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MANED DEL OLIGOAMNIOS
EN GESTANTES
DE 28 SEMANAS Y MAS

Introduccion



INTRODUCCION

La evaluacion del liquido amni6tico proporciona un medio accesible para la investigacion
del feto y su medio ambiente, el mismo desempefia un papel protector en el embarazo pues
permite el crecimiento fetal normal, el desarrollo de los 6rganos y su funcién, y al término de
la gestacion protege al feto de las compresiones del cordon umbilical durante los movimien-
tos fetales y las contracciones uterinas. (1, 2, 3). Cualquier anormalidad en el liquido amnio-
tico puede ser un signo indirecto de algin desorden subyacente y permite, por lo tanto, aler-
tar en el diagnostico de anomalias estructurales y / o de compromiso fetal, marcando una
pauta en las decisiones tomadas por el obstetra en el manejo de la madre y el feto durante
la gestacion (4).

Uno de dichos desordenes es la disminucion del LA a cifras patoldgicas, lo cual se denomi-
na oligohidramnios u oligoamnios, medido por ecografia, mediante la técnica descrita por
Phelan y cols en 1987, de 4 cuadrantes, que informa que la mayor morbilidad ocurrié con un
indice de liquido amniético ( ILA) <5 cm (5, 6, 7, 8). En la actualidad no hay consenso si
ante esta alteracion es imprescindible interrumpir el embarazo de inmediato o mantener una
conducta expectante, asi como, tampoco existe acuerdo en el tratamiento a utilizar, princi-
palmente cuando el embarazo se encuentra antes del término, o sea menos de 37 semanas
(9, 10).

La causa original del oligopamnios no es bien conocida, a pesar de los multiples estudios rea-
lizados en este campo, atribuyéndosele un origen multifactorial determinado por los elemen-
tos que producen el liquido amni6tico, al valorar cada caso en particular, y se ha asociado a
condiciones fetales, maternas, placentarias, drogas e idiopaticas (11, 12, 13, 14, 15, 16 ,17).
Entre las causas relacionadas con anomalias fetales, la mayoria pertenecen al tracto geni-

tourinario, generalmente se presentan antes de las 28 semanas, principalmente la agenesia



renal; también puede presentarse la obstruccién congénita del tracto urinario. Anomalias
cardiacas, del esqueleto, y del sistema nervioso central sumadas a aneuploidia cominmen-
te coexisten con una alteracion primaria renal (11, 12, 13). Recordemos que el principal
componente del liquido amnidtico es la orina fetal.

Otras causas de oligohidramnios, observadas principalmente en el tercer trimestre del em-
barazo son: la ruptura prematura de las membranas ovulares (RPM), la cual ocurre en 4,5 %
a 7,6 % de todos los partos (11), en el 1 % de todos los embarazos; el crecimiento intraute-
rino retardado (CIUR), con un valor predictivo positivo de 90 % en cuanto al incremento en la
morbilidad y mortalidad perinatal. Se han sefialado dentro de la insuficiencia utero placenta-
ria la hipertension arterial cronica (HTA), la vasculopatia diabética y la preeclampsia, asi
como el CIUR anteriormente descrito y el embarazo prolongado, todo lo cual puede conlle-
var a una muerte fetal si no se hace un diagndstico temprano.

La administracion de medicamentos como los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas
(indometacina) y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (como el capto-
pril ) constituyen causas de oligohidramnios. Ademas se han descrito algunos casos en el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta o abruptio placentae (7, 8, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19). La diabetes insipida es causa de oligopamnios severo, aunque es poco fre-
cuente (20). La causa idiopética, es aquella para la cual aun las evidencias cientificas acu-
muladas hasta el momento no dan una explicacién acerca de la produccion del oligoamnios
y éste se presenta aislado, o sea, no se acompafia o0 se asocia a ninguna patologia (21).
Lemancewicz aboga por la participacion inmunoldgica en la patogénesis del oligopamnios
Idiopatico al estudiar la evolucion de la concentracion de interleukinas (IL - 12 ) en el ILA en
gestantes pre-término y a término con oligoamnios Idiopético ( 22 ). Por otro lado, en los
tltimos afios se investiga acerca del estado de hidratacién materna como parte de la etio-

patogenia del oligpamnios y dentro de ello la determinacion de la osmolaridad del plasma



materno en presencia del mismo, arribando a conclusiones que plantean que el LA es un
ultrafiltrado del suero materno (23).

Entre las consecuencias del oligoamnios se sefialan un conjunto de alteraciones que pue-
den determinar, en Ultima instancia, la muerte fetal. Entre ellas estan: la compresion del
corddén umbilical, la hipoplasia pulmonar (en gestaciones de menos de 22 semanas), mal-
formaciones esqueléticas y craneofaciales por prolongada exposicion al oligoamnios; com-
presion de la cabeza fetal ( Dips 1) y del cordon umbilical ( Dips variables ), pérdida de la
variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal, eyeccidn y broncoaspiracion de meconio e infec-
cién corioamniética ( 7,8, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32 ). Recordemos que en general, lo
anterior ha sido descrito fundamentalmente en oligoamnios de causa conocida ya que en el
oligoamnios aislado, no se han asociado resultados perinatales adversos (9).

La gravedad de las consecuencias sefialadas anteriormente, ha motivado la realizacién de
investigaciones encaminadas a profundizar en las alteraciones del LA y su medicion. El va-
lor agregado de las mismas ha sido contar actualmente con diferentes técnicas para medir la
cantidad de L.A. por ecografia como la técnica de Gohari, Manning, Crowley y la de Phelan
y asociados. (5, 6, 33, 34).

Dentro de los primeros elementos incorporados a los estudios del LA, se encuentra el perfil
biofisico (P.B.F.) el cual fue introducido en la practica obstétrica por Manning y cols. en
1980. La idea bésica para su desarrollo surge de las observaciones clinicas que sefialan
que al combinar la informacion aportada por mdultiples variables biofisicas fetales, aumenta
la capacidad para identificar al feto hipdxico durante el embarazo ( 33 ).

Posteriormente, en 1987, Phelan y cols, teniendo como base los resultados de la aplicacion
del Método propuesto por Manning y col, proponen para estudiar el L.A, el andlisis de 4
cuadrantes y la sumatoria de estas cuatro medidas en mm, se dividen entre 10 y se informa

en cm, proporcionando el indice de Liquido Amniético (I L A). En este caso, cuando el resul-



tado de la mediciéon del ILA esté en el intervalo de 16.2 + 5.3 cm se considera normal, y
cuando el resultado es menor o igual que 5 cm lo consideran patologico 0 sea se esta en
presencia de un OLIGOAMNIOS (5, 6, 7,8).

Entre las ventajas de este método, podemos sefalar que se le atribuye una sensibilidad del
87 % para el diagndstico de mortalidad perinatal y del 89 % para la prediccion del apgar
bajo.

En general la incidencia del oligopamnios se reporta entre un 0.5-5 % (7, 35).con relacién al
total de embarazos.

Es de sefalar, que aunque existen autores que siguen los mismos criterios que Phelan (36,
37, 38, 39, 40), otros como Bar Hava ( 41) consideran patolégico el valor ILA cuando es <
5 cm; y por otra parte en el Instituto de Perinatologia de México se considera cuando el ILA
es< 8cm (42).

Moore, en su empefio por perfeccionar los métodos anteriores y las mediciones del LA, le
agrega la edad gestacional (EG) como una variable a tener en cuenta y crea lo que se co-
noce con el nombre de la tabla de Moore (43) las cuales se basan fundamentalmente en el
uso de los percentiles, definiendo el oligopamnios cuando existe un ILA < del 5° percentil para
su edad gestacional. Sin embargo no existe consenso en el uso de sus tablas nacional e
intencionalmente, manejandose con mas fuerza el criterio de Phelan.

Otras técnicas también han sido utilizadas para determinar el volumen del liquido amniotico
como son la Técnica de dilucidon con colorante, el diametro vertical en un bolsillo, y la reso-
nancia magnética ( 44, 45, 46, 47, 48, 49 ).

El Dr Oliva', al referirse en general a las técnicas empleadas hasta el momento y a algu-

nas de las condiciones que las afectan adversamente , ha planteado que la prueba de dilu-

! Dr José Oliva. Conferencia .Magistral ofrecida en el Taller de Perinatologia y Salud Re productiva, el 18 /7 /
2003, en el Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas ( CIMEQ ), Titulada: Oligoamnios, ¢ Qué hacer ?.



cién con colorante, usada tradicionalmente en la obstetricia antes de la introduccion de la
ultrasonografia y otras tecnologias, constituye el patrén de oro para establecer el volumen
de LA , pero tiene la desventaja de ser una prueba invasiva, por lo que hay que acudir a
técnicas ultrasonograficas y de resonancia magnética. Plantea, ademas, que existen un con-
junto de condiciones relacionadas con el feto (presencia de movimientos fetales, asa del
corddn umbilical o extremidad fetal en el bolsillo de LA) , y la técnica en si misma (la natura-
leza bidimensional del ultrasonido en tiempo real) que afectan la medicién del ILA , lo que se
traduce en la diversidad de modelos sonograficos descritos y las inseguridades inherentes a
cada una de los mismos, como por ejemplo, los diferentes valores de corte empleados en
las distintas técnicas para definir los niveles patolégicos que complican el proceso de la

medicioén y el diagnéstico de oligoamnios (1, 50).

Magann y cols en el 2001 (51 ) plantean que la flujometria Doppler color utilizada para va-
lorar el funcionamiento de los vasos sanguineos de la placenta y el feto, puede ofrecer una
sobreestimacion hasta de un 20 % del volumen de LA.

Otros estudios se han dedicado a la estimacion del ILA y el valor predictivo, donde se ha
sugerido utilizar confiabilidad superior del 95% que minimice la probabilidad del error y nos
acerque mas al resultado real del verdadero valor del ILA. No obstante lo planteado ante-
riormente, es la medida del ILA la que més se utiliza nacional e internacionalmente para el
diagnostico de alteraciones en el volumen de LA.

Otro eje de clasificacion es la cantidad del volumen de LA y en este caso pueden ser leves
(el ILA entre 5y 3 cm,) moderados (el ILAde 2 cm, )y severos (ILAdeO0O—-1cm) (42).
Chamberlain y cols establecen 3 grupos (34): Severo (ILA menor de 1 cm) Moderado (ILA
entre ly2cm)yLeve (ILA de 3 amenosde 8).

En el manual de procedimientos de Obstetricia vigentes en Cuba, se indica la Interrupcion

del embarazo ( I.E ) en caso de oligoamnios, si la edad gestacional es de 36 semanas y
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mas, y valorar la conducta expectante en el caso de gestaciones de menor edad gestacional
(52).

A pesar de lo normado anteriormente, no existen evidencias cientificas sobre los resultados
perinatolégicos del cumplimiento de estas normas. Tampoco encontramos un protocolo de
actuacion o un algoritmo establecido ante la conducta a seguir del oligopamnios por si solo.
Solamente aparece vinculado en protocolos relacionados con las patologias a las que gene-
ralmente se asocian, como en la HTA, el CIUR, entre otras. Como caso particular, aparece
el protocolo de oligpamnios del Instituto Dexeus en Espafia en su edicién de 1998 ( 8)

Con relacion a la conducta a seguir, algunos autores como Magann y cols en 1999 en un
estudio de 1001 pacientes de alto riesgo concluyen que las complicaciones intraparto fueron
similares en gestantes de alto riesgo tanto con ILA <5 cm o con ILA > 5 cm (34). Chauhan
concluye en su trabajo, que el ILA es pobre predictor del verdadero oligoamnios (53). En
1998 O 'Reilly — Green CP y cols (54 ) refieren que la induccion del parto ante el oligoam-
nios no se ha asociado a una mejoria significativa de los resultados perinatales. Segun Da-
non en el 2006 se obtienen buenos resultados perinatales en gestantes de bajo riesgo con
oligoamnios aislado con un monitoreo anteparto e/ 1y 3 veces (55 ). Conway y cols ( 1998
), en el Unico estudio donde las gestantes con oligopamnios aislado, fueron distribuidas al
azar segun induccién o parto espontdneo encontraron que la mayoria de estas Ultimas ini-
ciaron el trabajo de parto dentro de los 3 dias siguientes al examen ( 56 ). En general po-
demos plantear que estos autores consideran que el manejo expectante de gestantes con
oligoamnios aislado parece ser apropiado.

Cuba no ha quedado exenta del criterio de conducta expectante y desde 1995 poco, a poco,
se ha ido tomando en la practica la conducta expectante y sin embargo observamos que las
evidencias cientificas nacionales publicadas son escasas, por lo que se hace necesario in-

crementar las mismas, que por demas poseen caracteristicas particulares en la poblacion y
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en el desarrollo del sistema de salud y el programa priorizado de mortalidad materno infantil

que pueden tributar al éxito de dicha conducta.

Otra de las conductas terapéuticas es la Amnioinfusion (Al ), que consiste en instilar solu-
cién salina en la cavidad amnibtica para alivio de las desaceleraciones variables. A esto se
le llam6 Amnioinfusion (57). Al restaurar la cantidad normal de L.A, mejoran las funciones
fetales e impide la aparicion de los signos de sufrimiento fetal. La A.l. se ha empleado de
forma profilactica, terapéutica y con fines diagnésticos intraparto y anteparto, transabdominal
y transvaginal ( 25, 58,59, 60, 61, 62, 63). No se practica en Cuba hasta el momento dado
gue se considera una técnica invasiva, que puede traer consecuencias desfavorables, sobre

todo infecciones, principalmente fetales.

La hidratacion materna a través de la administracion de liquido parenteral para la evolucion
satisfactoria del embarazo con oligoamnios ha sido recientemente estudiada. Asi en 1991
Kilpatric publica su investigacion sobre la accion de la hidratacion materna en el ILA (23).
Posteriormente se contintia investigando el tema por varios autores ( 64, 65 ) hasta la actua-
lidad, ( 2004 ), donde Hofmeyer GJ, hace un resumen de todas las investigaciones realiza-
das hasta el momento y de la suya y concluye que la simple hidrataciébn materna parece
incrementar el ILA y puede ser beneficiosa en el manejo del oligoamnios, asi como en la
prevencion del mismo durante el trabajo de parto, o para realizar version cefélica externa.
Plantea ademas que son mas efectivas la hidratacion oral y la parenteral con soluciones
hipotdnicas, no asi la isotonica, ejerciendo esto Ultimo motivacion sobre nosotros pues dada
la fisiologia de la formacion del LA y su composicion, ademéas de cOmo se mantiene su equi-
librio, pensamos que deben ser las soluciones isoténicas las méas efectivas, por lo que deci-
dimos estudiarlas( 21).

De todo lo anteriormente expuesto podemos resumir en general que el oligoamnios es una

alteracion grave del LA que con frecuencia da al traste con una gestacion exitosa, que su
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diagnostico ha ofrecido y ofrece serias dificultades y contradicciones tanto en los métodos
utilizados como en la conducta a seguir y que es necesario buscar alternativas terapéuticas
que garanticen de alguna forma el éxito de la gestacion y minimizar los dafios que esta
afeccion causa. Por tal motivo nos preguntamos:

¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas del oligoamnios en nuestro medio?

¢ Es la conducta expectante una alternativa valida ante un oligoamnios?

¢ Contribuye la hidratacion materna a mantener una conducta expectante en las pacientes
con oligoamnios aislado?

Y por ultimo, al responder todo lo anterior, poder plantear ¢, cuales son los factores funda-

mentales a tener en cuanta en el manejo de una paciente con oligoamnios ?.
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CAPITULO 1.
MARCO TEORICO

El liquido amniético ( LA ) es producto de la interaccién entre los compartimientos materno,
fetal y placenta. Durante la vida en Utero el embrion se rodea de liquido amnidtico, y confor-
me se desarrollan 6rganos y sistemas para su vida extrauterina y el periodo fetal comienza,
el liquido amnidtico experimenta constantes cambios y desempefa un papel importante en
el crecimiento y desarrollo del feto (66 ).
Multiples factores contribuyen a la formacion y remocion del LA (7, 65 ):
- Miccion fetal: constituye el 30 % del peso fetal diariamente. En el embarazo a término
se calcula entre 600 a 1200 mililitros ( ml ).
- Secreciones traqueales excretadas durante los episodios de respiracion ( 60 — 100 ml /
kilogramos (kg ) / dia ( d ) cerca del término ).
- Via intramembranosa: Hay intercambio entre el LA y la placenta (400 ml / d al término
del embarazo ).
- Via transmembranosa: Intercambio directo a través de las membranas fetales entre el
LA y la sangre materna del utero ( 10 ml/ d cerca del término del embarazo ).
- Cantidades de liquido secretadas por el pulmén en la segunda mitad de la gestacion.
- Deglucién fetal (200 — 1500 ml / d , que representan el 20 — 25 % del peso fetal / d )
- La cantidad de LA deglutida es menor que la producida por la miccion fetal.
- El volumen de LA permanece en un equilibrio relativo.
- Se plantea que los disbalances del volumen de LA son corregidos por la via intrame-
branosa.
- Cambios ligeros en su permeabilidad pueden afectar grandemente el flujo intramem-

branoso.
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- Sustancias como las prostaciclinas excretadas por el rifién o el pulmon fetal o liberadas
por el amnios o corion al entrar en el liquido amniético pueden alterar la permeabilidad
intramembranosa y directamente afectar el volumen del mismo ( 7).

Veranexos1ly?2.

Se sabe claramente que la orina fetal es el mayor aporte para la formacion de liquido amnio-
tico en la dltima mitad del embarazo. La orina ingresa inicialmente al espacio amniotico
aproximadamente de las 8 a las 11 semanas, y segun medidas por ultrasonografia en tiem-
po real, hay un incremento sostenido en la tasa de produccién de orina. La produccién de
orina por kilogramo de peso aumenta de 110 cc / kg / dia a las 25 semanas, hasta 190 cc a
las 39 semanas. ( 34 ).

En un embarazo a término, el flujo urinario promedio es 500 ml a 600 ml por dia, tomando
en cuenta que la miccion fetal ocurre en intervalos de 20 a 25 minutos. Es por eso que cual-
quier condicion que impida el paso de orina al espacio amnidtico, invariablemente resulta en
oligohidramnios. Como agregado a esta condicion, se observa que la hipoplasia pulmonar
también se asocia con un volumen reducido de liquido amni6tico, entidad en la que el oli-
gohidramnios, aqui mencionado, supone una compresion del térax del feto por la pared ute-
rina .(67, 68,69 ).

El transporte activo de solutos a través del amnios, con la transferencia pasiva de agua, es
el mayor recurso para el volumen de liquido amniético en etapas tempranas del embarazo.
La estimacion de entradas y salidas de flujo en el feto a término, ha permitido calcular que
aproximadamente 200 ml a 500 ml por dia se transportan a través de las membranas gra-
cias a que el liqguido amnidtico tiene menor osmolaridad que la sangre materna o fetal ( 70 ).
Por lo anterior, tanto la osmolaridad como la composicion del liquido tienen un papel impor-
tante en regular el volumen principalmente alterando el movimiento intramembranoso de

solutos y agua, partiendo de la teoria de que el transporte depende de la filtracion y carac-
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teristicas de permeabilidad de las membranas fetales, siendo el liquido amnidtico un ultrafil-
trado del suero materno. Las concentraciones de los mayores solutos en el liquido amnioti-
co, sodio y cloro, son responsables de los cambios en la osmolaridad ( 34, 71, Anexo 3).
Esto nos dio la base para la investigacion sobre la hidroterapia materna y la utilizacion de
una solucion que se asemejara al LA en su composicion y a la vez no dafiara a la madre.

El volumen de liquido varia segun la edad gestacional, y conociendo que 50 ml = 1 cm de

ILA tenemos que: (42).

Semanas Volumen de L. A.

10 semanas 30 ml

16 semanas 190 ml

32 - 35 sem. 900 ml (18 cm)
40 semanas 800 ml (16 cm)
41 semanas 600 ml (12 cm)
42 semanas 400 ml (8 cm)
43 semanas 200 ml(4cm)
44 semanas Oml(0Ocm)

El volumen de LA se recambia 3 veces en 24 horas.
Osmolaridad y concentracion de sodio, urea y creatinina en el liquido amniotico ( media +

Desviacion estandar (DE ) (8).

Semanas Osmolaridad Sodio Urea Creatinina
(mosmol/kg) (mEg/l) (mg/l) (mg/l)
Hasta 30 275+ 6.4 135+5.2 200+6.1 8+1.8
31-32 269 + 6.7 132+5.6 210 + 39 12+24
33-34 268 + 9 132+ 4.7 210 +51 13+2.6
35-36 264 + 6.5 131 +5.1 240 + 57 15+2.8
37-38 261 +17.3 128 + 8.4 290 + 93 19+5
39 y més 259 + 14 125+ 6 320 + 80 20+ 4
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OBJETIVOS

Describir las caracteristicas epidemiolégicas del embarazo con oligoamnios en el
Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa.

Determinar la utilidad de la conducta expectante en gestantes con oligoamnios.
Evaluar el efecto de la hidratacion materna parenteral en la gestante con oligoamnios
aislado.

Disefiar una metodologia de trabajo para sistematizar la conducta a seguir en el

manejo de las gestantes con oligoamnios en nuestro medio.
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CAPITULO 2
DISENO METODOLOGICO
Se realiz6 un estudio prospectivo, en gestantes de 28 semanas y mas con el diagnostico de
oligoamnios en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa de Ciudad de La
Habana durante el periodo comprendido entre el primero de Enero de 1998 al 31 de Agos-
to del 2004.
La investigacion qued6 enmarcada en 3 etapas:

* Primea etapa: en la cual se estudian dos objetivos fundamentales:

a.) se corresponde con una investigacion descriptiva de corte transversal durante el
periodo comprendido del 1/10/98 al 31/12/1999. La finalidad en esta oportunidad fue
obtener informacion sobre las caracteristicas epidemiologicas en general del oligo-
amnios en el Hospital de referencia.

b) se realiza un proyecto de intervencion para valorar la conducta expectante ante el

diagndstico de oligoamnios en gestantes de 28 semanas o mas, durante el periodo an-

tes mencionado.

» Segunda etapa: se realiza un ensayo clinico controlado para valorar la efectividad de
la hidroterapia materna parenteral como tratamiento en las pacientes con oligoam-
nios idiopatico o aislado durante el periodo comprendido entre el 1/1/2000 al
31/12/2004.

» Tercera etapa: con los resultados de las etapas anteriores, la revisién de los docu-
mentos rectores de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, asi como la revision
de otros documentos nacionales e internacionales, se disefia un algoritmo de trabajo
para sistematizar la conducta a seguir ante una paciente con un embarazo de 28

semanas o mas con diagnostico de oligoamnios en general.
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El universo lo constituyeron todas las gestantes con 28 semanas o mas de gestacion a las
cuales se les diagnostico la presencia de oligoamnios en el hospital para un total de 341
gestantes. Todas fueron estudiadas, aunque por lo explicado anteriormente el mismo se
subdividié en distintas muestras en correspondencia con la etapa de la investigacion; asi en
la primera, la muestra qued6 constituida por el total de gestantes que fueron diagnosticadas
a través de la técnica de Phelan ( 5 ) de los cuatro cuadrantes por ultrasonido que informa
que existe esta alteracion cuando el ILA es menor o igual a 5 cm, estudiandose finalmente
200 mujeres. Se elabor6 un instrumento para la recogida de la informacién relacionada con
un conjunto de variables que valoraran las caracteristicas propias del oligoamnios y el ma-
nejo o conducta obstétrica seguida en estos casos (ver anexo 4 ). Para el disefio de la in-
tervencion en dicha conducta se tomaron en cuenta los resultados de investigaciones ante-
riores de la autora, asi como de la bibliografia revisada lo cual posibilité establecer los crite-
rios que conformaron la metodologia aplicada (ver anexo 5 ) encaminada a esclarecer los
juicios valorativos para la toma de decisiones en el manejo de estas pacientes.

La muestra para la segunda etapa fue de 141 gestantes con oligopamnios seleccionadas de
igual forma, con la restriccion en este caso de que no presentaran patologia asociada o sea
se tomaron solamente los oligoamnios clasificados como idiopaticos o aislados. Se realizé
un ensayo clinico controlado, la muestra se dividié en dos grupos de la siguiente forma: los
casos diagnosticados siguiendo los mismos criterios los dias lunes, miércoles y viernes con-
formaron el primer grupo o grupo de estudio ( 56 gestantes) y el resto conformé el segundo
grupo ( 85 gestantes) o grupo control, exceptuando el dia domingo. Al grupo de estudio se
le aplicé hidratacién materna parenteral con 2000 mililitros ( ml ) de solucién salina isotonica
al 0.9% durante un periodo de 2 horas, ésta podia ser repetida hasta tres veces cada 24
horas si se requeria, mientras que con el grupo control se mantuvo una conducta expectan-

te( siempre que fuera posible). Se realizan las mediciones ultrasonograficas pertinentes
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segun la metodologia propuesta. En este caso la informacion recogida se centrd en varia-
bles relacionadas con la conducta seguida segun el grupo estudiado ( ver anexo 6 ).

Ver operacionalizacién de las variables en anexo 7.

Técnicas y procedimientos:

La determinacion del perfil biofisico del feto que no es mas que una prueba biofisica de
bienestar y existen diferentes indicaciones para el seguimiento del mismo, en la que se en-
cuentra, por ejemplo, diferentes criterios en cuanto a la periodicidad, como ya ha sido sefa-
lada en este estudio. A los efectos de esta investigacion hemos asumido que en el caso de
la existencia de oligoamnios, este perfil debe realizarse diariamente.

Siguiendo lo planteado por Manning (33) durante 30 minutos se evaluaron los parametros:
1) Movimientos fetales corporales, 2) Movimientos fetales respiratorios, 3)Tono fetal , 4) Vo-
lumen del liquido amniético, 5) La frecuencia cardiaca fetal, es un pardmetro que se evalia
a través del cardiotocégrafo (CTG), donde se analiza la curva de la frecuencia cardiaca fetal
y su comportamiento con respecto a la dinamica uterina o sea a las contracciones.

En el caso del perfil biofisico fetal se realiza la cardiotocografia (CTG) no estresada o sim-
ple, que significa que la gestante no tiene contracciones, o éstas son del patron contractil
normal ( contracciones de Braxton Hicks ). Al estar normal, se agregan 2 puntos mas al
perfil para un total de 10 puntos. Con relacion a la medicién de este parametro en la inves-
tigacion, debemos sefalar que no siempre se pudo obtener por no disponer de forma sis-

tematica del equipo necesario en el Hospital, en estos casos la metodologia empleada fue

la siguiente:

Perfil biofisico Con CTG | Sin CTG | Descripcion.

Normal 10 8 puntos | Todos los parametros normales.

Aceptable 8 6 puntos | Cuando el liquido amnidtico tiene cero puntos.

Patoldgico. 0-6 0-4 Cuando tiene cero en el puntaje del liquido amnidtico
puntos | (| A)y otro u otros parametros afectados.
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Ante esta situacion, en los casos en que no fue posible realizar la CTG, se monitoriz6 la fre-

cuencia cardiaca fetal clinicamente durante todo el proceso de seguimiento de la gestante.

El diagnéstico de certeza del oligoamnios se realiz6 aplicando la técnica de Phelan (5 ) de
los 4 cuadrantes para calcular el indice del liquido amniotico (ILA), a través del ultrasonido al
100% de las gestantes. La misma consiste en dividir el Gtero en 4 partes, a partir de la linea
media y una linea transversal que pasa por el ombligo materno. Se mide en milimetros el
bolsén mayor en sentido longitudinal en cada cuadrante, los resultados obtenidos se suman
y se dividen entre 10 que es el denominador establecido y el resultado final se informa en
centimetros. Se tuvo en cuenta, entre las exigencias de esta técnica, lo referido a la impo-
sibilidad de hacer la medicion cuando existe alguna parte fetal o el cordon umbilical en el

bolsillo que se esta midiendo aunque sea evidente la existencia de liquido.

La intensidad del oligoamnios fue clasificada por la autora de acuerdo a los resultados del
indice del liquido amnidtico (ILA) de la siguiente forma:
1. Oligoamnios ligero: resultado del ILA entre 4y 5 cm.
2. Oligoamnios moderado: resultado del ILA es de 3 cm.
3. Oligoamnios severo: resultado del ILA entre 0y 2 cm.
Lainduccion del parto se decidié6 fundamentalmente atendiendo a lo siguientes criterios:
* Los resultados de la intensidad del oligoamnios.
» La edad gestacional.
*» Presencia de patologia asociada.
En los casos en que se tomé la decisién de inducir el parto, la misma se realiz6 como sigue:
- Comenzar preferiblemente a las 8 a.m.
- Realizar la valoracion del cérvix a través de espéculo a todas las gestantes, pero no
tomar en cuenta los resultados para la indicacion de ésta. Solamente se hace referencia

a ello en el seguimiento de la evolucion del cuello.
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- Monitorizar clinicamente la frecuencia cardiaca fetal y la contraccion uterina utilizando
la técnica descrita para la auscultacion durante el trabajo de parto, segun Caldeyro Barcia
(72 ), que consiste en la obtencioén y registro simultaneo y continuo de la FCF y la con-
traccion uterina, para el diagnéstico del estado fetal durante el trabajo de parto y parto.

El patron patolégico por auscultacion se relacionod con la presencia de 1 o méas de los si-
guientes hallazgos ( 72 ):

1. FCF durante e inmediatamente después de la contraccion, repetidamente por deba-
jo de 100 lat / min, aun si hay recuperacién a una FCF de 110- 150 lat / min. antes de la
siguiente contraccion.

2. FCF entre contracciones igual o menor a 100 lat / min. mantenida.

3. FCF entre contracciones igual o mayor a 160 lat / min. mantenida.

- Si la auscultacion clinica fue normal se comenzo la induccion con oxitocina.

-Ante patrones patoldgicos con la aplicacion de este método y no contar con el cardio-
tocografo para el seguimiento, se indicé la cesarea pues la induccion del parto agregaria
mayor hipoxia a la ya establecida.

- Ante patrones normales (72), se comienza la induccion, segun lo normado en el
Manual de procedimientos de la especialidad (52 ), Es de sefialar que no fue factible uti-
lizar bomba de infusion, pues la unidad no contaba con ésta. La vigilancia del goteo es-
tuvo a cargo del especialista de mayor jerarquia de la guardia como establece el proto-
colo de actuacion ante los embarazos en riesgo.

- Al obtener la dinamica uterina util, se realiz6 el test de tolerancia a las contracciones
inducidas por oxitocina ( PTO ) ( 52 ) para valorar las reservas fetales que nos permitie-
ran continuar la induccion. Si el test arroj6 resultado patoldgico, se valoro el caso y su
posibilidad de correcciébn mediante las medidas pertinentes segin el mismo. La persis-

tencia de alteraciones determiné la indicacion de ceséarea urgente, previo tacto vaginal
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para valorar la posibilidad del parto en 60 minutos después de este diagnostico segun el
manejo de estos casos descrito por Richmond ( 72 ). Si por el contrario, el resultado es
normal, se continda la induccion y se valora el cérvix a través del tacto vaginal a las 12
horas de dinamica uterina Util y si esta en fase activa del trabajo de parto ya se continta
el seguimiento como corresponde a esta fase. Si no esta en fase activa se trata de reali-
zar rotura artificial de las membranas ovulares (RAM), para continuar induccion por 12
horas mas. Si esto no es efectivo se diagnosticé induccion fallida y se decidi6 la cesa-
rea.
- Cuando la monitorizacion de la FCF se realiz6 a través del cardiotocografo, se siguie-
ron los criterios establecidos en el manual de la especialidad en cuanto a sus resultados:
normal, sospechoso o patoldgico, para la cardiotocografia simple y la estresada. Recor-
demos que esta Ultima es usada cuando existen alteraciones del patron contractil nor-
mal denominandose generalmente CTG estresada.

Todo el procedimiento anterior, se realizé bajo estrecha vigilancia y seguimiento por los es-

pecialistas entrenados por la autora, para detectar a tiempo cualquier signo de sufrimiento

fetal agudo ( SFA).

Para la valoracion de la conducta expectante se procedié a analizar los resultados del ILA 'y

el perfil biofisico segun la clasificacion descrita anteriormente.

Ante una gestante con oligoamnios y un perfil patoldgico, se procedi6 a la interrupcion de la

gestacion en las primeras 24 horas del diagnéstico, indicando inductores de la madurez

pulmonar en gestaciones < 6 = 34 semanas.

Si el PBF fue clasificado como aceptable, entonces se trasladoé la paciente a sala de cuida-

dos perinatales (CPN ), donde se analizé el caso por la autora de esta investigacion, y 3

especialistas mas vinculados a la misma ( Jefa de la sala de CPN, especialista asistente en

dicha sala y Jefe de Servicio de obstetricia ). Se procedié como sigue (anexo 5 ):
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1. Siel ILA estaba entre 0 — 2 cm, se interrumpi6 el embarazo utilizando la via mas apro-
piada segun el caso.
2. Siel ILA estaba entre 3 —5 cm entonces la edad gestacional (EG ) determind la con-
ducta a seguir de la siguiente forma:
a. Si EG >0 =37 semanas, se siguieron una de las conductas siguientes:
- Interrupcién del embarazo: en dependencia de la patologia que se le asocie u otros ries-
gos que se analicen.
- Conducta expectante: donde se completa el estudio del caso, y se mantiene su vigilancia
en la sala de CPN. En estos casos se repitid el ILA y el PBF cada 24 horas. Si en este in-
tervalo de tiempo el ILA disminuyé a 0 — 2 cm se indico la interrupcion del embarazo. Si se
mantuvo entre 3 — 5 cm se podia tomar dos conductas en dependencia de cada caso, es
decir, la interrupcion del embarazo o mantener conducta expectante; y si el ILA se informo
con resultados > de 5 cm, la conducta es similar a lo antes dicho para rango de 3- 5 cm,
pero con seguimiento de PBF e ILA cada 48 horas. Si no se encontro alguna patologia
asociada, se mantuvo la conducta expectante con la vigilancia del bienestar fetal, a través
del PBF e ILA cada 48 horas, ademas de las pruebas clinicas de bienestar fetal.
b. Sila EG es < 37 semanas, se procedié a mantener la conducta expectante, y se re-
piti6 el PBF e ILA a las 24 horas, si los resultados fueron :

- ILAO—-2cm, seindico | / E.

- Si el ILA estuvo entre 3 —5 cm: Se revaloro6 el caso en cuanto a las patologias asocia-
das u otros elementos de riesgo perinatal lo cual determiné el seguimiento de la CE o la IE.

- Siel ILA estuvo >5 cm: Se mantuvo la conducta expectante, con seguimiento de PBF
e ILA cada 48 horas.

Si durante el seguimiento de la gestante con la conducta expectante independientemente

de la edad gestacional, disminuy6 el resultado del PBF a expensas en este caso de otro
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de sus pardmetros, se indico la interrupcién del mismo. Por ejemplo, en los casos de se-
guimiento con la CTG simple, cuando ésta fue sospechosa o patologica.

La Hidroterapia materna parenteral, utilizada en el tratamiento del oligoamnios ais-
lado consistio en la hidratacion aguda por via endovenosa periférica de la gestante me-
diante la administracién de 2000 mililitros ( ml ) de solucién salina isoténica ( cloro - sodio )
al 0.9 % en dos horas. Por la falta de bomba de infusién en el servicio, y para garantizar un
goteo adecuado que minimizara el efecto que esto podria acarrear, fueron adiestradas un
grupo de enfermeras para la administracién de 1000 ml por hora de la forma mas exacta
posible, lo cual fue supervisado sisteméaticamente por los especialistas entrenados para el
seguimiento de las gestantes.

La solucion administrada es un cristaloide muy utilizado en la embarazada, para tratamien-
to en la preeclapmsia grave, hidratacion durante el trabajo de parto o en el 4° periodo del
parto, en el tratamiento de la disdinamia y la amenaza de parto pre-término, entre otros. Su
beneficio e inocuidad bien usada en el embarazo ha sido probado ( 52 ).Debemos aclarar,
en este caso, que la administracién de 2000 ml de esa solucién en sélo 2 horas no es lo
mas usado en general, pero si para la hidratacion aguda en el caso del oligoamnios.
Durante el tratamiento se cheque0 la tension arterial de la paciente antes y al concluir la
hidroterapia y se les pidi6 que dijeran cualquier sintomatologia que presentaran. Si aparecia
algun efecto adverso se debia recoger en la historia clinica y después en la planilla. Solo
ocurrié un edema facial ligero en un paciente a los 30 minutos de la hidratacién que cedio
espontaneamente sin otra alteracion; por lo cual no se realiza tabla de datos de reacciones
adversas.

Durante el seguimiento en sala de CPN se ausculté el foco cardiaco fetal ( FCF ) y se midio

la dindmica uterina ( DU ) cada 6 horas, asi se valoraba cualquier nueva alteracion que ocu-
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rriera. Ya en estos momentos la responsabilidad era del médico de guardia que permanecia

en esta sala.

En cuanto al procedimiento seguido para la aplicacién de la hidroterapia materna parenteral,
se tomaron todos los oligopamnios aislados en los cuales se valoro el resultado del PBF, de

la forma siguiente ( Anexo 8 ):

Si el resultado de la PBF fue “patolégico” segun la clasificacion empleada en este estudio,
se indicé la interrupcion de inmediato del embarazo por cesarea, para minimizar los riesgos
de hipoxia fetal .Se indicaron inductores de la madurez pulmonar previo a la cesarea en
los casos de gestaciones de < 6 = 34 semanas.

Cuando el resultado se clasificé "aceptable” se procedi6 de la siguiente forma:
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Tabla 1: Resumen del procedimiento seguido en la Hidroterapia materna.

Hidro- ILA Conduct Observa-
onducta
terapia | de Inicio Resultado del ILA 24 hs ciones
0-2 Interrupcion del embarazo
3-5 2da Hidratacion
0-2 Mayor de 5 -8 2da Hidratacion
Mayor de 8 No hidratar. Seguimiento en
sala, cada 72 horas el ILA.
0-2 Interrupcion del embarazo
1ra 3-5
3-5 2da Hidratacion
Mayor de 5 -8 2da Hidratacion
Mayor de 8 No hidratar. Seguimiento en
sala cada 72 horas el ILA .
0-2 Interrupcién del embarazo
3-5 3-5 3ra Hidratacion
Mayor de 5 -8 3ra Hidratacion
Mayor de 8 No hidratar. Seguimiento en
2da sala cada 72 horas el ILA.
0-2 Interrupcién del embarazo
Mayor de 3-5 3ra Hidratacion
5-8 Mayor de 5 -8 3ra Hidratacion
Mayor de 8 No hidratar. Seguimiento en
sala cada 72 horas el ILA.
0-5 Interrupcién del embarazo
3-5 Mayor de 5 -8 No hidratar. Seguimiento en
sala cada 48 horas, el ILA.
Mayor de 8 No hidratar. Seguimiento en
sala cada 72 horas el ILA.
3ra .
0-5 Interrupcién del embarazo
Mayor de Mayor de 5 -8 No hidratar. Seguimiento en
5-8 sala cada 48 horas el ILA.
Mayor de 8 No hidratar. Seguimiento en
sala cada 72 horas el ILA.

Con relacion a la conducta expectante (sin hidratacion) el procedimiento consistio en que

la gestante permaneciera en CPN, en reposo relativo guardando decubito lateral izquierdo (
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DLI ), para propiciar mejor el flujo plasmético renal, contribuyendo a aumentar el flujo pla-
centario ), y auscultar la FCF y DU cada 6 horas. Cumplir ademas los aspectos relaciona-

dos con la vigilancia ya explicada donde se incluye el PBF. En el cuadro No 2 se resume

toda esta informacion.

Tabla 2: Resumen del procedimiento seguido en la Conducta expectante..

Dias. | ILA de | Resultado del | Conducta. Observaciones.
Inicio ILA 24 Horas
0-2 Interrupcion del embarazo
0-2 3-5 Repetir ILA 24 horas
Mayor de 5 -8 | Repetir ILA 24 horas
Mayor de 8 ILA cada 72 horas Traslado a otra sala de
patologia obstétrica.
0-2 Interrupcion del embarazo
1 3-5 3-5 Repetir ILA 24 horas
er
Mayor de 5 -8 | Repetir ILA 24 horas
Mayor de 8 ILA 72 horas Traslado a otra sala de
patologia obstétrica.
0-2 Interrupcion del embarazo
3-5 3-5 Repetir ILA 24 horas
Mayor de 5 -8 | Repetir ILA 24 horas
2do Mayor de 8 ILA 72 horas Traslado a otra sala de
patologia obstétrica.
Mayor | 0-2 Interrupcion del embarazo
de5-8 | 3-5 Repetir ILA 24 horas
Mayor de 5 -8 | Repetir ILA 24 horas
Mayor de 8 ILA 72 horas
0-5 Interrupcion del embarazo
Mayor de 5 -8 | Repetir ILA 48 horas
3-5 Mayor de 8 Repetir ILA 72 horas Traslado a otra sala de
3ro patologia obstétrica.
Mayor | 0-5 Interrupcion del embarazo
de 5 -8
Mayor de 5 -8 | Repetir ILA 48 horas
Mayor de 8 Repetir ILA 72 horas Traslado a otra sala de
patologia obstétrica.
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Para ambos casos de gestantes con oligoamnios aislado con o sin hidratacion se indicaron
en gestaciones menor o igual a las 34 semanas inductores de la maduracion pulmonar.
Independientemente de lo anterior, ante cualquier resultado de la CTG simple, sospechosa
0 patoldgica segun la clasificacion empleada, se indico interrupcion del embarazo con la
consiguiente valoracion del método a seguir para ello.

Procesamiento y andlisis de la informacion:

Se cred una base de datos para el manejo y procesamiento de los mismos utilizando el pro-
grama de Microsoft Excel 2003. Para el analisis de la informacion se disefiaron tablas de
contingencia segun las exigencias en cada caso Yy se utilizé el programa para analisis es-
tadistico EPIDAT version 3.0. lo que permitié la busqueda de asociacion estadistica (
prueba Ji cuadrado con la correccién de Yate) entre un conjunto de variables seleccionadas
fijando en todos los casos una confiabilidad del 95%, o sea se fij6 una probabilidad de co-
meter el error de Tipo | de 0.05 ( (Alpha) = 0.05). Se utilizaron ademas las medidas resu-
menes para datos cuantitativos y cualitativos como la media aritmética, la desviacién estan-
dar, la frecuencia absoluta, relativa y los porcentajes. Los resultados se presentan en el in-
forme resumidos en cuadros y gréaficos estadisticos para su mejor comprension. El informe
final de la investigacion fue elaborado utilizando Microsoft Word 2000 version para Windows
y siguiendo las normas establecidas por la Comision Nacional de Grado Cientifico.
Aspectos éticos.

Esta investigacion se realizé de acuerdo a lo establecido en la declaracion de Helsinki en
1964 sobre la investigacion en el ser humano, ratificada en la Asamblea Médica Mundial de
Venecia en 1983 y en Hong Kong en 1989; es decir se les explicd a las pacientes en qué
consistia el proceder a realizarles, los beneficios que se esperaban de él, asi como que al

estar todavia en el campo de la investigacion, pudiera suceder algun efecto secundario lige-
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ro, el cual se estaria vigilando para actuar en consecuencia. Todo esto en un lenguaje claro
y accesible a la paciente. Para ello se les daba a leer y firmar una planilla, (ver Anexo 9)
haciéndoles saber que el no consentir no disminuiria en nada nuestra atencion hacia ellas, e
igualmente si después de haber aceptado se arrepintieran. En todo esto se le dio participa-

cién a la familia. No tuvimos ninguna negativa de las pacientes.
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CAPITULO 3
RESULTADOS Y DISCUSION

El presente capitulo contiene la descripcion de los resultados de la investigacion, que pasa-
mos a describir segun cada etapa de la misma.

1. Caracteristicas presentes en el embarazo con oligoamnios en gestaciones de 28 sema-
nas y mas.

Tabla 1. Distribucion de gestantes con oligoamnios segun edad gestacional e intensidad del

mismo. Hospital G-O de Guanabacoa. 1998-1999.

Intensidad del oligoamnios
Edad gestacional. Ligero Moderado Severo Total
No | %* | No | % No | P | No |
Pre-término 27 19,2 3 8,5 4 16,0 | 34 17,0
A término 95 68,0 24 68,5 17 68,0 | 136 68,0
Pos-término 18 12,8 8 23,0 4 16,0 | 30 15,0
Total** 140 | 70,0%| 35 | 175 | 25 |125%| 200 | 100,0

* % calculado en base al total de las columnas. Fuente: Historias clinicas
** 06 calculado en base al total de la fila. Dpto Estadisticas del Hospital.

X2:3,7954 P=0,4344
Al valorar los datos con respecto al total de oligoamnios vemos que la mayoria, 68 %, son
embarazos a término y al clasificarlos en cuanto a intensidad del oligoamnios, el grupo mas
frecuente fue el ligero, no siendo asi cuando analizamos la edad gestacional, en gestaciones
pre-término y a término. Si observamos el Chi — cuadrado, que se presenta con una p ma-

yor a la establecida, los resultados, estadisticamente, no muestran asociacion entre la edad
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gestacional y la intensidad del oligoamnios, para esta muestra estudiada.

Si vemos la tabla 1 de anexo 10, y analizamos que del total de gestaciones a término, 4102,
136 tenian oligoamnios ( 3,3 % ); de 184 gestaciones pre- términos, 34 tenian oligoamnios
(18,4 %) y de 322 gestaciones pos-término, 30 tenian oligoamnios ( 9,3 % ) vemos entonces
que predomina esta alteracion en gestaciones pre-término, lo cual supone debe ser patolo-
gico aunque aparentemente la causa sea idiopatica, o sea sin patologia asociada, pues a
esta edad gestacional fisiol6gicamente el liquido amniético no debe disminuir, ni incluso por
debajo de 8 cm. En general el oligoamnios represent6 el 4,3 % del total de partos ocurridos
en el periodo analizado, dato que aparece en esa misma tabla 1 de anexo 10.

En una investigacion realizada en Espafia, también el oligoamnios representa un % similar
del total de nacimientos, 2,3 % (1). Igual % se reporta en la Universidad de Texas, en el
2000, al estudiar 6423 gestantes ( 39 ); un 1,5 % en estudio de la Universidad de Nuevo
México en el 2004 (9 ). Casey, en el 2000, obtuvo un 2,3 % en su casuistica (39 ).

Asi mismo, en la bibliografia se analizan diferentes edades gestacionales y so6lo en una en-
contramos la valoracion de la edad gestacional menor de 37 semanas, 37 — 40 semanas y >
40 semanas, que se presentaron en un 9 %, 50 % y 41 % respectivamente, con respecto al
grupo de oligoamnios (5)

Tabla 2. Distribucién de afecciones pre-gestacionales o gestacionales presentes en emomento del
diagnéstico de oligoamnios.

Afecciones. No %*
Idiopatica 84 42,0
Embarazo prolongado 30 15,0
HTA crénica. 20 10,0
Hipertension inducida por el embarazo. 37 18,5
CIUR 25 | 125 * 94 calculado en base
Corioamnionitis 12 6,0
RPM 16 8,0

: | total tant
Asma bronquial 28 14,0 al total de gestantes
D!abetes gest_acmnal. 4 2,0 con oligoamnios (200).
Diabetes Mellitus 1 0,5
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En esta tabla 2 vemos que en el por ciento mayor se ubicaron las pacientes en las que no
se pudo determinar ninguna patologia, lo cual se consider6 como idiopatica. Es llamativo el
lugar que ocupan los procesos hipertensivos, 28,5%, tanto la hipertension inducida por el
embarazo (HIE) como la crénica, siendo mayor la primera. Se observa que el crecimiento
intrauterino retardado (CIUR) y el embarazo prolongado, que generalmente tienen en comun
una insuficiencia placentaria, se asociaron en un 12,5 %y 10,5 % respectivamente.

Fue llamativa la incidencia de pacientes que padecian Asma Bronquial (14 %). La rotura
prematura de membranas (RPM) se present6 en bajo por ciento, y esto pudiera explicarse
debido a que cuando los casos estan a término se ingresan por presentar dicha RPM, se
espera el periodo de latencia y no se les realiza ILA antes de la induccién del parto o ceséa-
rea iterada que deba realizarse.

La corioamnionitis, ocupa también un bajo por ciento, lo cual es muy favorable y se observa
la Diabetes, tanto la Mellitus como la Gestacional en bajo porcentaje.

Para un mejor enfoque de riesgo de los casos combinamos patologias que se presentaban
con mas frecuencia: asi, la HTA (HIE y / o crénica) se asocid enun 7 % a CIURy enun 5 %
a corioamnionitis. En cuanto al CIUR, que ya se explicé la relacion con la HTA, se vio aso-
ciado también en un 2 % a corioamnionitis y en igual % al Asma Bronquial. EI embarazo
prolongado s6lo se asocié en un 2 % al Asma Bronquial.

En cuanto a la causa idiopatica, en la literatura internacional se describe esta causa con
similares resultados (53 %) a lo encontrado por nosotros, y ademas en dicha investigacion
se concluye que en este tipo de oligoamnios no se asocia a resultados perinatales adversos
(73). El Dr Oliva plantea en su libro de Temas de obstetricia, que se presenta en un 60 %
(74).

Por otro lado el Asma bronquial tiene una prevalencia en la poblacion cubana entre 2 — 6 %

(75), y esto pudiera explicarse al analizar que representa una hipoxia para los tejidos, aun-
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gue ninguna era asmatica grado Ill (Asma grave), ni se recoge historia de ingresos por crisis
frecuentes o empeoramiento del asma en el embarazo, sélo en un caso presentd 24 horas

antes del parto, una crisis aguda.

Segun lo revisado, la influencia del asma sobre el embarazo podria resumirse al decir que el
asma leve y la moderada no aumentan la morbilidad ni la mortalidad perinatal. El asma gra-
ve puede relacionarse con un incremento de CIUR y aumento de la morbilidad perinatal

(75,76). En nuestro estudio esta combinacion se vio sélo en 2 casos.

Fitzsimons y cols estudiaron una serie de embarazos de asmaticas, en el afio 1986, corti-
codependientes y sugirieron una relacion directa entre el peso del recién nacido y la grave-
dad y control del asma. No se reporta aumento de abortos espontaneos ni de malformacio-
nes congénitas. Otras complicaciones que investigamos en la literatura son el parto pre-

término, la hipoxia y la muerte fetal (76,77,78).

En un estudio cubano, del afio 2001, se reporta por la doctora Tamayo T, que resulto infre-
cuente el cambio de categoria del asma durante el embarazo. Ademas mostré que no hay
relacion significativa entre la evolucion del asma y el peso del neonato. El 72 % de las pa-

cientes estudiadas (62 gestantes), evolucionaron favorablemente (79).

Pasando a otra causa, vemos que en esta tabla separamos la hipertension inducida por el
embarazo (HIE) de la crénica para expresar la mayor incidencia de la primera en esta alte-
racion del liquido amnidtico. En relacién a la cronica se recoge en la literatura, que pudiera
conllevar a la insuficiencia placentaria, sobre todo si no esté controlada y ya presenta altera-
ciones vasculares, lo cual podria dar lugar al oligoamnios (7, 8, 20, 74,75, 80, 81). Esta pato-
logia se presenta en nuestra poblacién en un 15 %, en personas de 15 afios 0 mas (75 ), en

comparacion con nuestro estudio que fue de un 10 %.
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En la bibliografia se refiere igualmente, que los procesos hipertensivos (HIE y / o crdnica) y
el CIUR son representantes de la insuficiencia placentaria por lo que se relacionan muy es-
trechamente con la etiologia del oligoamnios ( 7,8,14, 15, 16, 18).

En cuanto al embarazo prolongado o pos-término, ya hemos explicado que el liquido amni6-
tico hacia el final del embarazo disminuye y mayor aln se asocia a otras patologias de insu-
ficiencia placentaria (HIE, CIUR). Estd comprobado el incremento en la incidencia de liquido
amni6tico meconial, acidosis fetal, distress fetal y calificacion de puntaje de apgar bajos al
nacimiento teniendo un mayor riesgo de morbi-mortalidad fetal y dafio neurolégico tardio
(82).

En cuanto al CIUR, que en nuestro estudio, en esta etapa, representd un 12,5 %, se plantea
en la bibliografia que el oligpamnios ha sido reconocido como un distintivo clinico en el feto
con diagnostico de CIUR, que en general se presenta de 2- 10 % de la poblacién abierta,
con s6lo un 50 % de capacidad para identificar los casos en esta etapa prenatal (7,40 ). En
la edad gestacional que estudiamos, se presenta con mayor frecuencia, con el 70 — 90 % de
todos los casos de CIUR, el tipo asimétrico o disarmdnico, donde existe vasoconstrirccion
materna mantenida (7). Se plantea ademas que el oligoamnios tiene un valor predictivo posi-
tivo (VPP) de 90 % para detectar el CIUR (7), por lo cual planteamos que ante un oligoam-
nios inmediatamente debemos estudiar el peso fetal.

En cuanto a la Diabetes, que en nuestro estudio se presentd en escaso por ciento, a predo-
minio de la Gestacional; se invoca por algunos autores la relacion del oligoamnios con la
vasculopatia Diabética pero no se refiere en qué frecuencia (7). Ahora vemos que de 5 pa-
cientes con diabetes, 4 (80 %) eran diabéticas gestacionales, donde no debe existir vascu-
lopatia, pues es una patologia del embarazo, o sea no de afios de evolucion y donde la

complicacién del embarazo mas frecuente es el polihidramnios. Revisando la bibliografia
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s6lo encontramos un estudio de 1997, que exponemos en la introduccion, donde se reporta
un caso de diabetes insipida en un embarazo de 33 semanas ( 20 ).

En cuanto a la corioamnionitis, el Dr Oliva plantea que su frecuencia varia de una poblacion
a otra entre un 4,2 % - 10,5 %, siendo mas frecuente en poblaciones con bajo nivel socioe-
condmico, planteandose que dentro de este grupo pudiera existir una disminucion del poder
antibacteriano del liquido amni6tico (83). Pensamos, con respecto a esto, que no es que la
corioamnionitis pudiera ocasionar oligoamnios, sino que al estar el liquido disminuido,
igualmente disminuira su poder antibacteriano, facilitando la instalacion de la corioamnionitis
y es por ello que la encontramos relacionada con esta alteracion del liquido amniético.

Por dltimo, la RPM, que en nuestro estudio se presenté en un 8 %, y que como se explicd
pudiera ser éste mayor, se refiere en la bibliografia revisada que ocurre en 4,5 % a 7.6 % de
todos los partos y en el 1 % del total de embarazos. Entre las secuelas que produce, dado el
oligohidramnios que se presenta, esta la hipoplasia pulmonar, el sindrome de bandas am-
niéticas, prematurez severa y sepsis neonatal ( 7,8 ). Park plantea en su investigacion donde
realiz6 cultivo del liqguido amniético por amniocentesis en gestantes de < 35 semanas, con
RPM, que fue mayor el por ciento de positividad a bacterias anaerodbicas, aerdbicas y mico-
plasmas, en las que tenian oligoamnios, que cuando el ILA era>5cm (42 vs 18 % ).

En cuanto al oligoamnios aislado que en esta etapa aparece en un por ciento similar a la
anterior etapa (42 %), es nuestra mayor fortaleza para apoyar el beneficio de la conducta
expectante, y que ademas representa el mayor grupo de casos con oligoamnios. Posterior-
mente lo abordaremos con respecto a las variables estudiadas y fundamentalmente en la

etapa Ill, que el 100 % de la muestra es de esta causa.
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Tabla 3: Perfil Biofisico al diagndstico de oligoamnios segun el ILA. 1998-1999.

ILA
Perfil bio- 4-5cm. 3cm. 0-2cm.
fisico
(PBF) No. % No. % No. % TOTAL ”
puntos.
6 134 96,0 33 94,0 22 88,0 189 94,5
4 6 4,0 2 6.0 3 12,0 11 5,5
TOTAL 140 100,0 35 100,0 25 100,0 200 100,0

X2 =2,4325 p = 0,2963.

En general en 189 pacientes el PBF fue de 6 puntos (sin cardiotocografia simple), 94,5 %, o
sea no tenian afectado ningun otro parametro y si vemos la distribucion segun la intensidad
del ILA vemos que predomina esta puntuacion del PBF en el oligoamnios ligero (96 %), se-

guido del moderado (94,2 %) y posteriormente del severo (88 %).

Ahora, en un 5,5 % de los casos (11 pacientes) se presentdé un PBF de 4 puntos, predomi-
nando en el oligoamnios severo (12 %), lo cual adquiere relevancia y nos indica el grupo de
mayor riesgo que por supuesto corresponde con el de mayor intensidad o sea ILAe/0-2
cm. De estos 11 casos, en 10 se detectaron movimientos fetales en 0 puntos (91 %) al rea-
lizar el PBF y en un caso movimientos respiratorios en 0 puntos (9 %), lo cual apoya la clini-
ca que debe encontrarse de disminucién de movimientos fetales. Por otra parte, de estas 11
gestantes, 3 no tenian patologia asociada (27,2 %), o sea, eran de causa idiopética y el re-
sto, 8 casos tenian patologias como 4 con crecimiento intrauterino retardado (CIUR), 3 con

hipertension inducida por el embarazo y 1 con Asma Bronquial.

De los 11 casos con PBF en 4 puntos, en 10 se interrumpi6é el embarazo en las primeras 24

horas y en uno se mantuvo conducta expectante, lo cual conllevo a un 64 % de cesareas y
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36,3 % de partos transpelvianos, asi como un 50 % de morbilidad perinatal. Un 8 % estaba
entre gestacion a término y pos -término.

Al observar el Chi- cuadrado con respecto a la p de 0,2963 > 0,05 planteamos que estadis-
ticamente, no hay asociacion significativa entre los resultados del PBF y la intensidad del
oligopamnios, en nuestro estudio.

El 5° parametro que es la valoraciéon de la FCF por CTG simple, o test basal no estresante,
no se realiza a la mayoria de las gestantes estudiadas, segun lo ya explicado en el disefio
metodologico. La serie publicada de mayor casuistica, con 54,617 tests en 15482 gestantes
de alto riesgo, muestra una muy baja tasa de falsos negativos para distress (0.8 /1000) pero
un 60 % de falsos positivos. Los componentes que mas contribuyen a esta alta tasa de fal-
sos positivos fueron el test no estresado y el ILA (85).

Estudios longitudinales en fetos con CIUR han observado como la alteracion del PBF ocurre
en una media de 4 dias después de la descompensacion hemodinamica venosa. La altera-
cion de los parametros del PBF parecen seguir una secuencia siendo los movimientos respi-
ratorios los primeros en afectarse mientras que el tono y los movimientos fetales se alteran
de una manera tardia (85 ).

El perfil biofisico progresivo (PBP), incluye 3 perfiles de complejidad creciente: el perfil bio-
fisico basal ( PBP-F ) vy el perfil hemodindmico ( PBP-H ), que se pueden aplicar, segun las
necesidades, de una manera progresiva y escalonada, segun aparece en la literatura y que
abordaremos en el transcurso del andlisis.( 85)

En el afio 1983 un grupo dirigido por Vintzileos utiliza en 150 gestantes un perfil biofisico
semejante al de Manning, pero con 2 modificaciones: una, la cuantificacion de cada variable
donde introducia 1 punto cuando ésta era dudosa; la segunda se basé en que influy6 el gra-

do de madurez placentaria segun la clasificacion de Grannum (86,87).
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Los resultados encontrados por Vintzileos en su estudio fueron muy semejantes a los de
Manning con su perfil original, confirmandose el alto valor predictivo de todas estas varia-
bles, cuando son normales, para detectar un resultado perinatal bueno y mejorar la capaci-
dad predictiva negativa de la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal ( FCF ). Sin embargo
la tasa de resultados falsamente positivos para una variable anormal excede del 50 % pero
la experiencia ha dado, que las combinaciones de las variables biofisicas son utiles para
disminuir el indice de resultados falsamente positivos (86).

El grado de hipoxia y acidemia fetal requeridas para comprometer las actividades biofisicas
del feto han sido tal que la actividad de la FCF y los movimientos respiratorios estan aboli-
dos cuando el ph de la arteria umbilical es < 7,20 (88).

Valores de ph de 7.10 a 7.20 se asocian con compromiso de los movimientos corporales y el
tono fetal, mientras que con valores de ph por debajo de 7.10 hay ausencia de movimientos
corporales y del tono fetal (88).

Es importante recordar que los marcadores cronicos del PBF (LA y grados de maduracion
placentaria) no son modificados por alteraciones hipéxicas agudas, a no ser por alteracio-
nes mecanicas que llevan a compresion del cordon umbilical donde haya oligoamnios (83).
En un articulo consultado, se refiere que la suma de sus variables no es de tanta importan-
cia como hace 10 afos, sino su grado de afectacion (escala de hipoxia) por perfusion, inter-
cambio o resistencia al nivel endotelial produciéndose la hipoxia, la hipercapnia , la acidemia
y por ultimo, la muerte del producto ( 88).

Se revisé en la bibliografia la realizacion de la Flujometria Doppler como otra prueba de
bienestar fetal, propuesta en 1971 por Fizgerald y Drumm. La mayoria de las patologias
asociadas a asfixia y compromiso de la nutricion fetal actian produciendo un dafio placenta-
rio primario y secundario a esto en el feto. El dafio anatomico placentario se asocia a un

aumento de la resistencia al flujo sanguineo medido en la arteria umbilical del feto. La ma-

39



yoria de las publicaciones indican que una alteracién de la Flujometria Doppler concentra
una poblacion de altisimo riesgo de morbimortalidad perinatal (7, 8,89).

Lam H en el 2005, Universidad de Hong Kong, estudia el oligoamnios con velocimetria Dop-
pler y concluye que el indice de pulsatilidad (IP) de la arteria cerebral media (ACM) es mejor
que el volumen de liquido amniético o el IP en arterias umbilicales, en la prediccion del ries-
go de LA meconial espeso en el trabajo de parto como la complicacion de embarazos pro-
longados (90).

El estudio Doppler forma parte del PBF funcional y si ademas el equipo tiene Doppler pul-
sado y Doppler color, se puede realizar perfil hemodinamico (51, 85).

Se recomienda en este estudio del 2004 que ante una poblacion de alto riesgo se realice:
PBF basal en la semana 32, PBF funcional en la semana 36 e igualmente en la semana 40
— 41, Perfil hemodinamico si: Velocidad de flujo (OVF) de la arteria umbilical patoldgica,
Sospecha de CIUR, Gestacion gemelar, Oligoamnios y Patologia materna: a. Enfermedad
hipertensiva del embarazo, b. Sindrome antifosfolipidico, c. Trombofilias, d. Transplante re-
nal (85).

Se impone una investigacion cubana sobre Flujometria Doppler en el oligoamnios con resul-
tados segun causas de éste y valorar con mucho cuidado ya que con la Flujometria Doppler,
esta descrito que aumenta el diagnéstico de oligoamnios sobre todo el Doppler color (51).
Enlatabla 2y 3 de anexos 10y 11, se muestra como se monitorizo la frecuencia cardiaca
fetal de las gestantes segun la conducta seguida, o sea por auscultacién clinica o por CTG,
datos de importancia a tener en cuenta para los resultados y conducta posterior. En total,
teniendo en cuenta las 2 conductas, con cardiotocografia se monitorizaron 51 casos, 26 %, y
se auscultaron clinicamente 149 casos, 74 %.

Conocemos ademas que Manning en 1987, modifica su perfil original y separa la CTG, lo

que llevaba a reducir el tiempo empleado en la elaboracion del perfil sin disminuir su exacti-
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tud diagnostica, llegando a la conclusion de que cuando 2 o mas variables ecogréficas estan
alteradas, la posibilidad de encontrar una CTG no reactiva aumenta de forma tan considera-
ble como para hacerse estadisticamente significativa esta relacion ( 88 ). El estudio consis-
ti6 en 12712 embarazadas de alto riesgo. También en ese estudio llegaron a la conclusiéon
de que en la CTG su méxima indicacion era en aquellas situaciones en las que existen va-

riables alteradas en el PBF (88).

Debemos tener profundo conocimiento del significado de la CTG simple, asi como de la es-
tresada para no cometer errores. Se plantea por el Dr Troyano y cols que la CTG no estre-
sada tiene varios inconvenientes: Interpretacion subjetiva alta, variabilidad inter o intraob-
servador, no existe variabilidad con respecto a qué pardmetro es el que mejor correlaciona
con el resultado perinatal, la reduccion de la variabilidad a corto plazo, es uno de los para-
metros de mas baja reproducibilidad, y parece ser que, sobre todo en prematuros, es mejor
predictora de la acidemia que las desaceleraciones, 10 — 15 % de registros no variables:
hidramnios y gestaciones multiples, no efecto de la curva de aprendizaje, a pesar de su
buena sensibilidad (tasa de falsos negativos de 2/ 1000 ), los falsos positivos pueden alcan-

zarel50-80% ) (85).

El meta andlisis de 4 estudios randomizados en poblacién de alto riesgo que incluyen 1588
gestaciones con patologia placentaria, la mayoria con riesgo de CIUR, demuestra un discre-
to incremento (odds radio, or 2.85; intervalo de confianza (IC) de 0.99 — 7.12), aunque no
estadisticamente significativo, de la mortalidad perinatal en el grupo controlado con Test no
estresado, con respecto a un grupo controlado con PBF sin test no estresado. Hasta el 20 %
de las muertes perinatales fueron iatrogénicas y debido a un falso positivo del test. No se
observo ningun efecto en el numero de ceséreas, ni inducciones, asi como ningun beneficio

sobre resultados del test de apgar, el ph umbilical, ingreso neonatal, ni sobre la presencia
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de signos neurologicos de hipoxia. En el grupo controlado con test no estresado se registrd

una discreta disminucién de los ingresos hospitalarios antenatales (85).

Con el fin de reducir los falsos positivos, se ha incorporado la estimulacion vibroacustica, asi

como recientemente, el andlisis computarizado (85).

Pensamos que tuvimos que asumir un gran reto al manejar estos casos sin cardiotocografo,
por lo cual pasaron también muchos hospitales del pais y nos satisface brindar un arma en
cuanto a conocimiento para no aumentar la cesarea y el intervencionismo de urgencia que

solo lleva a peores resultados.

Tabla 4: Resultados de la Cardiotocografia no estresada en oligoamnios, segun la conducta

seguida posteriormente.

Conducta obstétrica
Resultados de la CTG simple I / E inmediata Expectante Total
No % No % No %
Normal 21 81,0 22 88,0 43 84,0
Sospechosa 3 11,5 1 40 4 8,0
Patologica 2 7.5 2 8,0 4 8,0
Total. 26 51,0 25 100,0 51 100,0

X2=284 con correccion de Yates 1, 5699 p =0,2102

En la conducta de interrupcion inmediata de los 26 casos que se les realiza cardiotocografia
simple, en menor cantidad de ellos, el resultado fue normal, 81 %, con respecto a la con-
ducta expectante (96 % ). El 11 % resulté sospechoso, mucho mayor que en la expectante

y el 7,5 % patoldgico, siendo nulo en la conducta expectante.
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En la conducta expectante, aclaramos, que el caso que tuvo CTG sospechosa, se le repitio
y fue normal, por lo cual se sigue conducta expectante, aunque se aparta del algoritmo a

seguir, pero este caso en particular lo requirio.

Es de recordar que dicha cardiotocografia simple se realiza antes de decidir la conducta, lo
cual explica los resultados que se muestran. Valorando el Chi-cuadrado con respecto a la p
obtenida, que es mayor de 0,05 plantamos, que para esta muestra no hubo asociacion es-
tadisticamente significativa entre los resultados de la CTG simple y el tipo de conducta se-
guida. Sin embargo es llamativa la diferencia entre ambas conductas. La mayoria de estas
alteraciones de la CTG simple fueron debido a curvas no reactivas y marcada disminucion

de la variablidad.

Magann en 1999, plantea, en un estudio comparativo de embarazos > 6 = 34 semanas de
alto riesgo, un grupo con ILA < 6 =5 cm (79 gestantes) y otro, control, con ILA > 5cm (79
gestantes), que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos en
cuanto a riesgo de meconio espeso, desaceleraciones variables, cesarea por distress fetal y

ph de arteria umbilical < 7,10 (35).

Glantz en el 2001, en Estados Unidos, estudia a 651 pacientes y les realiza CTG simple.
Las divide en 2 grupos: El 1, de 200 pacientes, las CTG tenian desaceleraciones variables y
en el grupo 2, las CTG no tenian desaceleraciones variables. En el grupo 1, el oligoamnios
estaba presente en un 14 5 % y en el 2 en 13,3 %. Las desaceleraciones variables fueron
asociadas con distress fetal, pero las desaceleraciones lambda no se relacionan con el vo-

lumen de liquido amniético y no fueron causa de intervencion en este estudio (91).

Todo lo analizado nos muestra que no es imprescindible el monitoraje en el manejo de es-
tos casos y que se debe enfrentar el reto cuando se presente. No encontramos trabajos en

la literatura con respecto a los resultados de la CTG y la intensidad del ILA.
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En cuanto a su relacion con la conducta, es evidente que sélo nos llevaria a una conducta

expectante cuando el resultado sea normal, ya que el riesgo seria muy alto.

En los protocolos de trabajo del Hospital Ginecoobstétrico “Ramén Gonzélez Coro, de 1995,
se hace referencia a un protocolo que segun Vintzileos se basa en el andlisis individual de
los componentes del PBF, donde se comienza la evaluacion fetal con CTG simple, si ésta
es reactiva se descarta la academia fetal, si a las 40 minutos no es reactiva se realiza el
resto del perfil. Si aparecen los movimientos respiratorios durante mas de 30 segundos, se
termina el perfil. Si existe oligoamnios en gestaciones a término o cerca del término, se pro-
cede a terminar el embarazo (89). Esta conducta de interrupcion del embarazo de forma
inmediata al diagnosticar oligopamnios en gestaciones a término la realiza actualmente el

Hospital anteriormente dicho.
2. Resultados que analizan la conducta obstétrica en el oligoamnios.

a. Para analizar la conducta se tuvo en cuenta investigaciones anteriores de la autora ( 92 )

y lo analizado hasta el momento en esta etapa, realizada entre 1998 y 1999.

Al revisar la literatura sobre el tema ademas de lo planteado en la introduccion, Conway en
1998 estudia 183 mujeres con oligoamnios aislado entre 37- 41,6 semanas y concluye que
en estos casos el oligoamnios no es un marcador de compromiso fetal y la indicacion del
trabajo de parto no debe ser indicada en la mayoria de los casos (56). Por otro lado Roberst
en 1998 estudia 103 gestantes con oligoamnios en el tercer trimestre del embarazo e igual
cantidad con ILA > 5 cm y plantean que en el oligoamnios aislado pudiera requerirse alguna
forma de monitoreo fetal, ya que por €l el oligoamnios identifica un grupo de fetos con riesgo

de bajo peso al nacer y de admisién a sala de cuidados intensivos neonatales (73).

En la mayoria de nuestros Hospitales en ese tiempo, se interrumpia el embarazo en el mo-

mento del diagnostico y determinados casos, sobre todo con edad gestacional entre 28 y 34
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semanas se manejaba conducta expectante. Pero ya observamos que la mayor cantidad de
oligoamnios se presentan en gestaciones a término, por lo cual debemos estar mayormente
adiestrados en el manejo en esta edad gestacional, que ademas es la que mas posibilidades
tiene de que se presente el parto espontaneamente o que responda favorablemente a la

induccion del trabajo de parto.

A continuacién comienza el andlisis de la conducta obstétrica una vez que se aplica el algo-
ritmo ante un oligoamnios, dirigido a determinar la utilidad de la conducta expectante con
respecto a la conducta de interrupcion inmediata del embarazo (1998- 1999).

Tabla 5: Conducta obstétrica de I/E inmediata y edad gestacional segun la intensidad del

oligoamnios.
Intensidad del oligoamnios en la I/E inmediata
Edad _ Total
Gestacional Ligero Moderado Severo
No. % No. % No. % No **0p
Pre -término 8 61,5 3 23,0 2 15,5 13 11,0
A término 52 60,5 19 22,0 15 17,5 86 71,5
Pos- término 13 62,0 3 14,0 5 24,0 21 17,5
Total 73 61,0 25 21,0 22 18,0 120 60,0 *
% sacados en sentido horizontal. * % en base a 200. ** 06 en sentido vertical.

En esta tabla se plasma que en la mayoria de los casos, 120 (60 %), se interrumpio el em-
barazo por el primer ILA, en las primeras 24 horas del diagnostico, siendo mayor esta con-
ducta cuando se traté de oligoamnios severos, segun la tabla 1 ( 88 % de un total de 25
casos ). En este grupo de severos no se hizo, lo indicado en 3 casos: uno de ellos era un

embarazo pre-término y se mantuvo conducta expectante, otro era cesarea anterior y se
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decidi6 dicha conducta, y el ultimo se repitié el ILA a las 24 horas para valorar qué hacer,
aunque estaba a término. Asi vemos que en las primeras 24 h, se interrumpié el embarazo
a la mayoria de las gestantes a término y mas aun los pos-término. Pero un por ciento no
despreciable de gestantes pre-término fueron también interrumpidas en este tiempo, siendo,
enun 61,5 % oligoamnios ligeros, o sea que se podia haber esperado un poco, pero causas
como la RPM en el 61,5 % de los casos (8 pacientes), preeclampsia grave no controlada, en

un 31 % (4 pacientes) dieron lugar a que se tomara esta conducta.

En el grupo de gestantes a término y pos-término también fueron mayores los porcentajes
de oligoamnios ligeros.

Tabla 6: Conducta obstétrica expectante, segun la intensidad del oligoamnios y edad ges-

tacional.
Edad ILA en la conducta expectante
Gestacional Ligero Moderado Severo Total
No. % No. % No. % No **%
Pre -término 19 90,5 2 9,5 0 0.0 21 26,2
A término 41 82,0 6 12,0 3 6,0 50 62,5
Pos- término 7 78,0 2 22,0 0 0,0 9 11,2
Total 67 84,0 10 12,0 3 4,0 80 40,0 *

.% sacados en sentido horizontal. *% en base a 200 ** % en sentido vertical

En el resto de las gestantes se siguié conducta expectante, estudiando los casos con perfil
biofisico fetal, cardiotocografia simple en los casos en que fue posible, repetir el ILA a las 24
horas del diagnéstico, estudio de posible causa, o sea se interrumpi6 el embarazo después
de 24 horas de diagnosticada dicha patologia. En este grupo fue mayor el por ciento de oli-

goamnios ligeros.
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Se observa que predoming esta conducta, en el grupo de embarazos pre- término, con res-
pecto al total en esta edad gestacional, o sea 58,3 % ( 21 gestantes de 36) con respecto a
los a término con un 37 % ( 50 de 136 gestantes ) y a los pos-términos con un 30 % (9 de
30 gestantes ). También la intensidad ligera predominé en gestantes pre-términos. En ges-
tantes pos-término se mantuvo esta conducta basandose en que no existia otra patologia
asociada y todos estaban en la clasificacion de moderados a ligeros. Al repetir el ILA a las
24 h. en dos casos disminuye aun mas y en uno se quedo igual, por lo cual insistimos en la |

/| E de estos casos (embarazos prolongados) en las primeras 24 h. del diagnostico.

Cuando el ILA estuvo e/ 3 y 5 cm, se debia tomar conducta en dependencia de la edad ges-
tacional, y por supuesto con perfil biofisico aceptable. Asi se interrumpio el embarazo en las
primeras 24 horas a mas de la mitad de los casos, 98 pacientes (56 %) y se mantuvo con-
ducta expectante en 77 casos (44%) ( Ver tablas5y 6 ).

Al valorar estas 2 tablas, 5y 6, vemos que representan el objetivo principal de esta etapa, es
decir establecer 2 posibles conductas obstétricas ante el oligpamnios; o sea, interrupcion del
embarazo inmediata y expectante.

Al investigar todos estos afios esta alteracion podemos decir que existen varios elementos
importantes para definir esta conducta y el 1° de ellos es la edad gestacional, 2° cémo se
encuentra el resto del PBF, éste en todas sus variantes segun se necesite, si se acompafia
de patologia materna o fetal y grado de intensidad del mismo (Ver algoritmo de conducta en
anexo 5).

Es importante sefialar para los posteriores analisis, como se observa en las tablas el mayor
por ciento que existe de gestaciones pre- término es en la conducta expectante, lo cual es
esperado, pero que después irremediablemente influye en la morbilidad segun el grupo de

que se trate.

47



Segun el protocolo de oligoamnios del Instituto Dexeus (8), en los casos de corta duracion,
como los de nuestro estudio, se plantea que cuando existe patologia que representa una
insuficiencia placentaria ( HTA, Diabetes, CIUR ) se debe valorar la condicién fetal a través
de CTG, PBF, Flujometria Doppler, evaluar caracteristicas biofisicas y bioquimicas del es-
caso liquido amnidtico existente (amniocentesis, amnioscopia.). Si estas pruebas confirman
sufrimiento fetal (SF), se debe | / E si el feto es maduro o madurable, y realizar cesarea,
cuando se crea necesario.

No se explica conducta segun intensidad del oligoamnios, ni resultados obtenidos con ella.
Manning, cuando describe el PBF, recomienda la | / E cuando la puntuacién del L.A. es O
puntos y no especifica si considera el resto de los parAmetros de los ya descritos para ello
(33). En el Protocolo del Hospital Eusebio Hernandez de C. Habana, comenzado en 1997,
realizan ceséarea electiva siel ILAestae/0-2cmy siestae/ 3y 4 cmy el cuello es desfa-
vorable (segun indice de Bishop). Con el resto siguen una conducta expectante segun prue-
bas de B F (93). Esta conducta posteriormente se ha ido variando, pero no hay publicacio-
nes al respecto.

En cuanto al protocolo del PBF del Hospital R. G. Coro, ya se explicé anteriormente la con-
ducta a seguir (89).

En nuestro manual de procedimientos de Obstetricia se explica lo ya dicho en cuanto a las
alteraciones del L. A. en el PBF y lo recomendado por Manning (52).

Dentro de la bibliografia nacional también en el tema elaborado por el Dr Oliva recomienda,
con respecto al manejo del oligopamnios (74).

1° Examen ultrasonogréfico, donde se descartan malformaciones congénitas, evaluar el

crecimiento fetal y evaluar el bienestar fetal.
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2° Monitoreo electronico fetal: si se considera que el feto ha alcanzado la viabilidad, se rea-
lizara para el diagndstico de hipoxia fetal cronica, una vez descartada la presencia de una
malformacion fetal.

3° Amniocentesis para evaluar madurez pulmonar, lo cual consideramos actualmente en
desuso.

4° Cordocentesis para estudio cromosémico del feto, lo cual no es necesario para la edad
gestacional de nuestro estudio.

5° Amnioinfusién, con el objetivo de evitar la compresion fetal y para favorecer la visualiza-
cion de las estructuras fetales.
Y concluye, que se puede realizar hidrataciébn materna, pero solo plantea la oral ( 74 ).
Mas recientemente en conferencia impartida en el afio 2003, dicho Dr. Olivat, recomienda
gue ante un oligopamnios se deben buscar factores de riesgo; garantizar un buen estado de
hidratacion materna; valorar el estado de la vejiga fetal y realizar el ILA después de evalua-
da ésta; realizar 3 medidas ultrasonogréficas y promediarlas; si existen factores de riesgo
terminar la gestacion y si éstos no existen, y el bienestar fetal es normal continuar con ob-
servacion. Si por el contrario el bienestar fetal se altera se debe terminar la gestacion.
Todo lo anterior se acerca a nuestros planteamientos, pero aun, como se vera existen dife-

rencias en nuestras recomendaciones de la conducta final.

! Dr José Oliva. Conferencia .Magistral ofrecida en el Taller de Perinatologia y Salud Re productiva, el 18 / 7 /
2003, en el Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas ( CIMEQ ), Titulada: Oligoamnios, ¢ Qué hacer ?.

49



Tabla 7: Evolucion del ILA a las 24 horas en gestantes con conducta obstétrica expectante.

2do ILA
Total
ler. ILA >5cm 4-5 cm 3 cm 0-2cm
No. %* No %* No. % * No. %* No %
4-5cm 18 29,0 34 55,0 6 10,0 4 6,0 62 82,6
3cm 2 20,0 2 20,0 5 50,0 1 10,0 10 13,4
0-2cm 0 0 0 0 0 0 3 100,0 3 4,0
TOTAL: 20 27,0 36 48,0 11 15,0 8 10,0 75* | 100,0
X 47 DS 1.2 * % calculado en base a 75 ** % calculado en base a 200
X2=16,1976 p = 0,0003.

Vemos que de los 80 casos que se siguidé conducta expectante, a 75 se les repitid el ILA,

segun conducta indicada, después de 24 horas del diagnédstico y de ellos en 20 pacientes (

27 %), aumento el ILA a cifras no oligoamnios o sea, mayor de 5 cm. Por otra parte, del

grupo de oligoamnios severos, 25 casos, soélo a 3 se le repitid el ILA y los 3 se mantuvieron

en ese rango, por lo que debemos extremar cuidados cuando se trata de oligoamnios seve-

ros.

Por el contrario en el grupo de oligoamnios ligeros, de 62 casos que se les repitio el ILA, la

mitad se mantuvo en el mismo rango, 34 casos, e incluso disminuyeron a moderado y seve-

ro en 10 casos. Pero favorablemente en 18 casos aumento el ILA a més de 5 cm (29 %).

Asi mismo, de 10 casos de oligoamnios moderado, en el 40% aumento el ILA (4 casos), en

el 50 % se mantuvo igual y s6lo en un caso (10%) disminuy6 al rango de severo.

Para la prueba estadistica del Chi- cuadrado se unio6 el rango moderado- severo ya existian

cifras en cero. Se observo que hubo diferencias significativas estadisticamente, dada la p <

de 0,05, entre el primer y segundo ILA .

Explicamos el aumento del ILA por lo planteado en introduccion sobre la importancia de la

orina fetal como el mayor aporte en la formacion del liquido amni6tico y que la miccion fetal
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ocurre con intervalos e/ 20 - 25 minutos. En general todo el intercambio feto materno a
través de la placenta esta en constante cambio y puede pasar esto, 0 sea que al repetir el
ILA ya no sean cifras compatibles con oligoamnios (34, 58, 59, 94, 95, 96,97).
Revisamos el Tema de ILA del Libro del Profesor José Oliva, de Cuba, 2004, donde analiza
varias evidencias y plantea que la frecuencia con que debiera repetirse las valoraciones del
ILA en la evaluacion del estado fetal, lo cual sigue siendo motivo de controversia (74).
Wing DA y cols, hallaron una disminucién de los valores del ILA después de la semana 40
en s6lo un 25 % por semana, por lo que sugieren adecuado el control semanal (36). Logrew
y cols, analizaron los resultados obtenidos con el control bisemanal, encontrando que cuan-
do el ILA estaba entre 5 — 8 cm, las gestantes tuvieron un 5 % de probabilidad de aparicion
de oligohidramnios en los 4 dias posteriores, frente a un riesgo de un 0.54 % cuando el ILA
era de méas de 8 cm. Cuando el ILA era <5 cm, tuvieron un 59 % de probabilidad de persis-
tencia de oligohidramnios a los 4 dias después del estudio inicial (98).
En nuestra investigacion, como se vio, de los 75 casos que se les repiti6 el ILA a las 24
horas, el 63 % mantenia el LA<é = 5cm.
Divan y cols se contintan refiriendo, cita que se incluye en los temas del Dr Oliva, a que
continuaron realizando determinaciones del ILA bisemanales, hallando que incluso los cam-
bios en los valores del mismo no se asociaron a resultados adversos, siempre que el ILA
fuera >5 cm (74).
Se plantea en el libro del Dr. Oliva que estos resultados sugieren (74):

- Siel ILA es mayor de 8 cm, repetirlo semanalmente.

- Siel LA se encontrase entre 5y 7 cm; realizarlo 2 6 mas veces por semana.
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- Por la alta incidencia de LA meconial y sufrimiento fetal asociados a un ILA< 06 = 5
cm, se recomienda la induccion del parto cuando el ILA est4 entre 5 — 7 cm en exa-
menes repetidos.

Tabla 8: Tipo de parto en gestantes con oligoamnios segun la conducta obstétrica seguida.

CONDUCTA
TOTAL
TIPO DE PARTO I/lE POR EL PRIMER ILA | EXPECTANTE
No % No % No %
I. Transpelviano
36 30,0 32 40,0 68 34,0
Previa Induccién
Trabajo Parto Espontaneo 16 13,3 6 7,5 22 11,0
Sub-total: 52 43,0 38 47,5 90.0 45,0
Il. Cesarea
Electiva primitiva 17 14,1 4 50 21 10,5
Anterior 15 12,5 5 6,2 20 10,0
Previa Induccién 33 27,5 31 39,0 64 32,0
Trabajo Parto Espontaneo 3 2,5 2 2,5 5 2,5
sub.-Total 68 57,0 42 52,5 110 55,0
Total 120 100,0 80 100,0 200 100,0

X2=0,3367, con correccion de Yates 0, 1894 p =0,6634

En esta tabla, se nos muestra que fue mas frecuente la cesarea cuando se interrumpe el
embarazo en las primeras 24 h. del diagnéstico (57 %) predominando los que previamente
fueron induccion del trabajo de parto, luego entonces el parto transpelviano fue més frecuen-
te en la conducta expectante (47 %), predominando igualmente los que comenzaron en in-
duccién del trabajo de parto.

Vemos ademas, que de 132 inducciones, 68 tuvieron parto transpelviano (51,5 %) y cesa-
reas 64 (48,4 %), o sea que la diferencia fue minima en contraposicion de cuando la pacien-

te comienza el trabajo de parto espontaneamente, que de 27, tuvieron parto transpelviano
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81,4 % y esto ocurrié en mayor por ciento cuando tuvo lugar dicho parto en las primeras 24
h. del diagnéstico, lo cual significa, no que fuera mejor una conducta que otra, sino que al
presentarse el trabajo de parto en las primeras 24 horas del diagnéstico lo incluimos en este
grupo y adquiere mayor importancia la conducta expectante, o sea que al esperar se pueden
obtener mayor niumero de trabajos de parto espontaneos. Por otra parte, solo 5 casos, de
esos 27, terminaron en cesarea (18,5 %).

En general el mayor % del total de casos correspondi6 a cesareas 55 % pues el parto trans-
pelviano represento el 45 %. Segun la valoracion del Chi-cuadrado con respecto a la p que
fue > de 0,05, no hubo asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de parto y la
conducta seguida, para la muestra estudiada.

Analizando lo planteado, tenemos varias consideraciones:

Magann, en 1999, realiza un estudio comparando gestantes de alto riesgo; un grupo con
ILA, <6 =5cmy otro con ILA > 5cm y no encuentra diferencias estadisticas significativas
en el indice de ceséreas por distress fetal. (35)

En ese mismo afo, 1999, Corosu, en ltalia, informa que en su estudio de oligoamnios el
indice de ceséareas fue de 66 % por distress fetal identificados por CTG (80). En el 2003,
Pasquini, Italia, realiza estudio comparativo en gestantes de bajo riesgo, un grupo con ILA <
60 =5cmy el 2° grupo ILA > 5 cm, y encontr6 aumento en el indice de inducciones y di-
stress fetal del primer grupo, pero no del indice de ceséreas (82).

Pensamos, analizando nuestros resultados, que el indice de inducciones, a pesar de haber
tenido en un grupo conducta expectante, es alto, y mayor en dicha conducta que en la de
interrupcion inmediata, lo cual ademas de peligroso, conlleva a aumento del indice de ceséa-
reas por SFA al administrar oxitocina, cosa que no sucede cuando se trata de trabajos de
parto espontdneos y también por fallo de induccion al intentar un parto, quizas con test de

Bishop desfavorable ( recordar que nosotros no incluimos esta valoracion ).
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No obstante, pensamos que, en una patologia de alto riesgo de hipoxia fetal, la cesérea
electiva primitiva se indicé en bajo por ciento (10 %) y el parto transpelviano se logro, a
nuestro criterio, en alto por ciento, siendo mayor en la conducta expectante.

Al valorar la tabla 4 del anexo 11 sobre el Sufrimiento fetal agudo como causa de cesérea
primitiva vemos que con respecto a la conducta de interrupcion inmediata del embarazo, los
7 casos de SFA con oligoamnios ligero detectados por cardiotocografia, de un total de 15
pacientes, representan un 47 % y por auscultacion clinica de un total de 58 oligoamnios lige-
ros, 8 pacientes con SFA, representan el 14 %.

En general de los 51 casos seguidos por cardiotocografia se diagnostica SFA en 20 casos,
39 % y de 149 pacientes seguidas por auscultacion clinica, 24 se les diagnostic6 SFA , para
un 16 %, o sea mucho menor que por cardiotocografia.

Es decir, en ambos grupos se detecta con menor frecuencia el SFA cuando se monitorizan
los casos por auscultacion clinica y mucho menor en la conducta expectante.

Después de reflexionar sobre la tabla 5 del anexo 12, nuestra 12 conclusion es que no hubo
diferencias en el por ciento de diagndstico de SFA entre ambas conductas, en base por su-
puesto, al total de casos de la conducta expectante y de Interrupcién inmediata. Es decir la
conducta expectante no aumento el riesgo de presentar SFA.

En segundo lugar planteamos, que la cardiotocografia aumenta de forma significativa el dia-
gnoéstico de SFA; en ambas conductas, mayor aun en la de interrupcion inmediata. No hubo
diferencias entre ambas conductas en el diagnostico de SFA cuando se siguieron los casos
por auscultacion clinica y ademas el por ciento lo consideramos bajo, con respecto a los
reportes de la literatura sobre distress fetal en esta alteracion del liquido amnidtico.

Por ultimo, y que nos llama la atencion, si analizamos los totales de pacientes con SFA
segun conducta e intensidad del oligoamnios en base al total de casos de la tabla 5 del

anexo 12 , podemos plantear que el SFA es mas frecuente en oligopamnios severos (27%)
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cuando se I/E de inmediato, y si la conducta es expectante, contradictoriamente es mas fre-
cuente en ILA > 5 cm ( 54 % ), lo cual nos haria plantear que aunque aumente el ILA, se
mantiene igual riesgo de SFA, si hubo oligopamnios anteriormente.

Revisamos en la literatura un estudio interesante realizado por Monga M, en 1997, USA, con
el objetivo de determinar el indice de acidemia fetal patologica en al ausencia de liquido ob-
servado por amniotomia, habiéndosele realizado antes por ultrasonido el ILA, teniendo una
media de ILA en 2 cm. Fueron tomadas muestras de gases del cordon umbilical, arterial y
venoso al momento. La media del ph arterial umbilical fue de 7.21. El indice de ceséareas por
distress fetal fue 2,6 %. El estudio concluye que la ausencia de liquido amniotico observado
al realizar la amniotomia estuvo asociada con meconio frecuentemente, pero no fue predicti-
va de acidemia fetal o cesarea por distress fetal (99).

Este estudio nos apoya con datos precisos, como la comprobacién de la acidemia fetal, que
ésta no esta asociada a la disminucion del LA, incluso si éste fuera nulo. Por otra parte,
Glantz en el 2001, USA, concluye en su estudio, que las desaceleraciones variables de la
CTG estresada no estuvieron correlacionadas con el volumen de LA y no fueron causa de
intervencion en este estudio (91). Ghosh G en el 2002, encuentra en un 50 % de ceséareas
por distress fetal en gestantes con oligoamnios y plantea que el ILA pudiera identificar a pa-
cientes con riesgo incrementado de distress fetal intraparto (100).

En nuestro estudio podemos decir que el ILA disminuido si influye en el aumento del riesgo

de SFA y constituyé la causa mas frecuente de ceséreas.
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Tabla 9: Morbilidad y mortalidad perinatal segun ILA inicial. Hospital G-O. de Guanabacoa,

C. Habana. Cuba. 1998-1999.

ILA
TOTAL

MORBIMORTALIDAD 4-5cm 3cm. 0-2cm.
No. | %* No. %* No. %* No | % **

Bronconeumonia Congénita 7 5,0 1 3,0 1 4.0 9 45
Edema Pulmonar y BALAM
(distress respiratorio ) 4 3,0 3 8,5 2 8,0 9 45
Enfermedad de Membrana
Hialina 4 3,0 1 3,0 0 0,0 5 2,5
Severamente deprimido
(Apgar 5 min.) 0 0,0 0 0 3 12,0 3 1,5
Muerte fetal 2 1,4 1 3,0 0 0,0 3 1,5
Plétora Sanguinea 1 0,7 0 0.0 0 0,0 1 0,5
CIUR
- pre- término S | 35 1 3,0 1 4,0 7 3,5
- atérmino 12 | 8,5 3 8,5 3 12,0 18 9,0
Pre- término 2 1,4 1 3,0 0 0,0 3 1,50
- <2500 gr
. >2500gr 3 2,1 1 3,0 3 12,0 7 3,50
Macrosémico 7 5,0 2 6,0 0 0,0 9 45
Cardiopatia Congénita 2 1,4 0 0,0 0 0,0 2 1,0
No Morbilidad 100 | 71,4 21 60,0 | 12 375 133 | 66,5

* 06 calculado en base al total de gestantes segun categoria del ILA ( 140, 35 y 25 respecti-
vamente).
** 05 calculado en base a 200. X?2=6,0311 p=0,490.

Como se observa predominé en general el CIUR en embarazos a término con un 9 %, con
la mayor cantidad de casos en oligopamnios severos, aungue si lo analizamos con respecto

al total de cada grupo de la clasificacion de oligoamnios, la mayor incidencia fue igualmente

56



en oligoamnios severos. En general el CIUR represent6 un 12,5 %, cuando sumamos gesta-
ciones a término y pre-término. Las 3 causas que le siguen, teniendo iguales porcentajes
son la bronconeumonia congénita, el grupo de edema y Balam (dentro del Distress respira-
torio ) y el recién nacido macrosémico.

Con respecto a la intensidad del oligoamnios, se observa que en el grupo de ligeros, predo-
mina el CIUR con un 12 %; dato similar se observa en el moderado (11,5 %), pero le sigue
de cerca el grupo de Balam y edema, con un 8,5 %, lo cual se incrementa en el severo,
donde predomina con mayor intensidad el CIUR en un 16 %, pero se presenta un 12,5 % de
recién nacidos severamente deprimidos, adicionandosele un 8 % del resto de las causas de
distress respiratorio. Sin embargo con respecto a la mortalidad, ésta se presenta en un ma-
yor % en el oligopamnios moderado (3 % ) y en el ligero ( 1,4 % ), no habiendo ocurrido
ningun caso en el severo.

Estas 3 muertes fetales pasamos a describirlas por su importancia:

1. Un caso con 28 semanas y rotura prematura de membranas (RPM) de 3 dias de evolu-
cién, tuvo muerte fetal ( 6bito ), diagnosticAndose en ese momento el oligpamnios y se inte-
rrumpioé el embarazo (muerte fetal intermedia, pes6 980 gr). Tenia un ILA en 4 cm.

2.Un caso de 28 semanas con RPM, ILA en 3 cm que presento asfixia intraparto con pe-

so de 1100 gr. Comenz0 trabajo de parto espontdneamente (muerte fetal tardia).

3. El dltimo caso, el mas preocupante, fue una paciente de 34 semanas, un crecimiento
intrauterino retardado (CIUR) sospechado, con ILA de 5 cm que aumenta a 7 cm al se-
gundo dia, con hipertension arterial crénica, que se mantuvo conducta expectante y
seguimiento con perfil biofisico fetal sin cardiotocografia y al determinar por ultrasonido

el ILA por tercera vez se detecto latidos cardiacos ausentes.
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Debemos decir que tuvimos 3 casos de Sindrome de Down, en los que coincidieron cardio-
patias congénitas como Tetralogia de Fallot, CIA (comunicacion interauricular ) y CIV ( co-

municacién interventricular ).

En general del total de casos de cada grupo segun la intensidad del oligoamnios, la mayor
morbilidad la presentd el oligopamnios severo con un 52 % (13 casos), le sigue el moderado
con un 40 % (14 casos), y por ultimo el ligero con un 28.5 % de morbilidad (40 casos).
Igualmente, en general, la morbi- mortalidad fue de 33,5 % (67 pacientes), y por supuesto
66.5 % de recién nacidos sanos, que predominaron en el grupo de oligoamnios ligeros (71,4
%).En nuestro estudio en general la morbimortalidad fue baja, 15 %, lo cual difiere de lo
planteado por otros autores que reportan un 87 % (9). Para el analisis estadistico a través
del Chi —cuadrado, asociamos el total de casos con morbilidad y el total sin ella, con respec-
to a la intensidad del oligopamnios, obteniéndose una p > de 0,05, por lo cual dicha asocia-
cidén no result6 estadisticamente significativa, para nuestro estudio.

Con respecto al CIUR que fue la morbilidad mayor en nuestro estudio, debemos insistir en
lo explicado en el disefio metodoldgico, o sea que las tablas de curvas de peso intrauterino
para la edad gestacional son las realizadas por Hadlock, autor europeo (101); sin embargo
al nacer se clasifican los pesos segun las tablas de Duefias (102 ) autor cubano, por lo cual
pudieran existir diferencias al concluir el diagnostico de CIUR ( < 10 percentil ) para el neo-
natdlogo con respecto al sospechado intrautero. En esta etapa coincidieron los casos sos-

pechados con los resultados al nacer.

Esto también fue observado por Jun Zhanga en el 2004 al estudiar el oligoamnios aislado, al
calcular la desviacién Standard usando la siguiente formula: 2 puntaje = peso fetal estimado
— peso adecuado para la edad gestacional. Si el segundo score fue 0, ellos asumieron que

el crecimiento fetal no fue afectado (9).
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En cuanto a la bronconeumonia congénita, que no obtuvimos trabajos que la asociaran al
oligoamnios, si es importante recordar que ya habiamos hablado del papel bactericida del
LA. Park JS en el 2001, Korea, estudia gestantes, como habia ya dicho, con RPM, edad
gestacional, < 6 = 35 semanas, donde se obtuvo por amniocentesis LA y se realiza cultivo
para bacterias anaerdbicas y aerobicas, asi como mycoplasmas. Se midié el ILA y se ob-
servo que cuando éste estuvo < 6 =5 cm, se presenta el parto pre- término con menor tiem-
po que en la edad gestacional a término (84).

Debemos recordar que tuvimos 16 RPM, la mayoria de ellas en embarazos pre- término.
Favorablemente de 34 embarazos pre- términos al diagnoéstico de oligoamnios, sélo quedan
en el momento del parto 10 (0 sea 24 menos), pues con frecuencia éstos aportan morbili-
dad, como la membrana hialina, pese a los inductores de la madurez pulmonar, lo cual pu-
diera traducirse en que la disminucion del volumen de LA conlleva a la disminucion de la
maduraciéon pulmonar, a la vez que produce compresion de los pulmones como se explica
en la introduccién.

No se obtuvo referencias en cuanto a la plétora sanguinea y oligoamnios, pero pensamos
gue se trate de una respuesta fetal a la hipoxia crénica y que se mantiene al nacer, aunque
fue en muy escaso por ciento.

Del recién nacido macrosémico, ya hemos hablado, incluso que no es esperada la disminu-
cién del liquido en estos casos, por lo cual debe tenerse presente en el momento de estu-
diarla, cuando descartemos que no existe bajo peso fetal y diagnostiguemos una posible
macrosomia fetal, no debemos pensar que es incorrecto el diagnostico, pues se presenta
con relativa frecuencia.

En cuanto a los 2 casos de cardiopatias congénitas, se presentaron en porcentajes muy

escasos. Ya en el periodo de gestacion de nuestro estudio es poco frecuente encontrar ma-
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formaciones frecuentes que sean las causantes de oligoamnios, si pueden asociarse algu-
nas pocas como ocurre aqui.

Poulain P, en 1995, Francia, reporta un caso de 28 semanas con ascitis fetal y oligoamnios,
detectdndose una enfermedad metabdlica autondmica recesiva (103). Maida Hernandez, en
el 2000, Cuba, en su estudio de 69 pacientes con oligoamnios tuvo 5 muertes fetales
tardias, 7,25 %, mucho més elevado que en nuestros resultados (1,5 %) (104).

Tabla 10: Resumen del comportamiento de algunos factores relacionados con la morbilidad

perinatal. Hospital Ginecoobstétrico de Guanabacoa. 2000.

MORBILIDAD No. MORBILIDAD TOTAL %
Factores
No % No. % No. %
I. E.G. Pre- término 17 25,4 17 13,0 34 17,0
A término 47 70,1 89 67,0 136 68,0
Post término 3 4.5 27 20,0 30 15,0
Sub-total: 67 100,0 133 100,0 200 100,0
Il PBF i i i i i i
6 puntos 61 91,0 128 96,0 189 94,5
4 puntos 6 9,0 5 4,0 11 55,0
Sub-total: 67 100,0 133 100,0 200 100,0
Il Patologias asociadas i i i i i i
Presentes 54 81,0 62 47,0 116 58,0
Ausentes 13 19,0 71 53,0 84 42,0
Sub-total: 67 100,0 133 100,0 20 200,0
IV) Conducta i i i i i i
I/E por el primer ILA 50 75,0 70 53,0 120 60,0
Expectante 17 25,0 63 47,0 80 40,0
Sub-total: 67 100,0 133 100,0 200 100,0

% Sacados en sentido vertical.
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En la tabla 10 se observan los resultados en cuanto a la morbi-mortalidad en relacion a las
variables mas importantes para el manejo del oligoamnios.

Asi vemos que el grupo que presenté morbilidad esta representado en mayor proporcion por
embarazos a término, puntaje de 6 puntos en el perfil biofisico fetal, en gestantes con pato-
logias asociadas, y cuando se tomo conducta de interrupcion inmediata del embarazo.
Ahora, si describimos la tabla en otro sentido, con respecto al total de casos de cada varia-
ble se observa lo siguiente:

- Presentd morbilidad, un 50 % (17 casos) del total de embarazos pre-términos, 34
pacientes; un 34,5 % (47 casos) de embarazos a término y un 10 % ( 3 casos de
embarazos pos-término ).

- Presentd morbilidad un 32,2 % (61 casos) de un total de 189 que tuvieron PBF de 6
puntos, y un 54,5 % (6 casos) de un total de 11 pacientes que tuvieron 4 puntos en
el PBF.

- Presentd morbilidad un 46,5 % (54 casos) de un total de 116 pacientes que tenian
patologias asociadas, y cuando éstas estaban ausentes, s6lo hay morbilidad en un
15,4 % de un total de 84 casos ( oligoamnios idiopatico o aislado ).

- Se presenta morbilidad en un 42 % (50 casos) cuando se interrumpe de inmediato el
embarazo de un total de 120 casos con esta conducta, y en un 21 % ( 17 casos )
cuando se mantiene conducta expectante, con respecto a un total de 80 pacientes

donde se sigui6 esta conducta.
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Ademas obtuvimos el dato que de las 116 pacientes con patologias asociadas, a un 63 %
(73 casos) se les interrumpi6 el embarazo por el primer ILA lo cual guarda relacion con la
mayor morbilidad perinatal presente cuando las pacientes tenian dichas patologias. Dicho %
disminuye en la conducta expectante a un 37 % con patologias asociadas en las que se

mantuvo esta conducta.

Aclaramos que de los 20 casos, que segun conducta expectante, se repitié el ILA y au-
menté a mas de 5 cm, la morbilidad perinatal se present6 en 2 casos ( 10 % ) , pero sefa-
lamos que este aumento no fue mantenido, sino irregular, o sea, después volvia a bajar o se
mantenia y volvia a subir. Necesitamos profundizar en mayor # de casos en la investigacion
de este tema, sobre todo cuando reciban tratamiento con hidroterapia materna parenteral,
como sucede en la siguiente etapa.

Valorando esta tabla 10, podemos decir que nuestro principal problema son las gestaciones
pre-término, por la alta morbilidad que producen, y como ya vimos en un por ciento no des-
preciable de ellos, 38,2 %, fuimos un poco precipitados y agresivos al interrumpirlos por el
primer ILA y en las primeras 24 h. de realizado el diagnoéstico. De los 16 casos con morbili-
dad, en 5 se present6 Enfermedad de Membrana Hialina (31 %), en otros 5 Bronconeumon-
ia congénita (31%), 3 muertes fetales, y el resto 3 pacientes con distress respiratorio produ-
cido por otras causas (19%). Todo ello nos orienta hacia que la conducta con estas pacien-
tes debe ser principalmente expectante, con vigilancia extrema en sala de CPN, seguimiento
con PBF tratamientos como la Hidroterapia Materna parenteral que nos de un mayor margen
para inducir madurez fetal y ganar en algunos dias o semanas siempre que sea posible,
evitando asi las complicaciones respiratorias que por inmadurez pulmonar fetal vemos que
se presentan con frecuencia.

No obstante con el método de conducta seguido, como ya se explico, se disminuye el indice

de pre-términos de un 17,5% al diagndstico a un 11 % en el momento del parto.
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En contraposicibn vemos que la morbilidad es baja en el grupo de a términos y pos-
términos, no existiendo diferencias significativas entre ellos, y esto es principalmente llama-
tivo en el pos-término ya que consideramos que no representd un problema en cuanto a
resultados en el neonato, quizas apoyado por la conducta indicada y seguida en la mayoria
de los casos de | / E en las primeras 24 h. del diagnadstico.

En cuanto a los resultados del PBF nos apoya la conducta indicada de I/E una vez que se
tenga un PBF en 4 puntos, independientemente de otros parametros, ya que la morbilidad
perinatal es alta cuando se presentan estos resultados del PBF, siendo baja cuando éste fue
de 6 puntos.

Resumiendo, con estos ultimos datos podemos esperar mucha mayor morbi- mortalidad
perinatal al presentarse oligoamnios, cuando exista embarazo antes del término, PBF de 4
puntos (sin CTG), cuando se asocian otras patologias, y cuando se interrumpe el embarazo
en las primeras 24 horas del diagndstico.

Después del analisis de estos 3 elementos ante el diagnostico de oligoamnios, y completar
el estudio necesario de bienestar fetal, debe decidirse la conducta a seguir, que evidente-
mente mantener una conducta expectante no conlleva a aumento de la morbilidad perinatal,
sino que por el contrario, la disminuye a la mitad. Por ello concluimos que hay casos que
ameritan ser interrumpidos en las primeras 24 h. del diagndéstico y otros en los que se pue-

de mantener una conducta expectante.

Una vez culminada esta etapa | se confecciond un algoritmo de manejo del oligoamnios final
basado en los resultados obtenidos y se decidié entonces que era necesario separar la con-
ducta ante el oligoamnios con patologia asociada y sin ésta (aislados), confeccionandose 2
algoritmos independientes segun este parametro (Ver anexo 8). Al algoritmo del oligoamnios
aislado se le introdujo la hidroterapia materna parenteral, constituyendo la Etapa No Il o sea

nuestro ensayo clinico.
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c. Andlisis de la utilidad de la Hidroterapia Materna parenteral dentro de la conducta

Etapa Il. Ensayo Clinico.

obstétrica, ante un oligoamnios aislado. (2002- 2004).

Tabla 11: Clasificacion de las gestantes con oligopamnios aislado segun edad gestacional e

intensidad del mismo en ambos grupos estudiados.

Intensidad del oligoamnios

Hidratadas No Hidratadas
Edad ) Sub. ) Sub-
Ligero |Moderado | Severo Ligero |Moderado| Severo Total

Gesta- Total Total
cional N

% |No.| % |No| % |[No| % |No.| % |[No.| % |No.| % [No.| % |[No.| %
P,re-_ 6 {860 1 |140| O (0,0| 7 |54,0| 5 |830| 1 |170| O |00 | 6 |46,0| 13 | 9,0
término
Aﬁ ) 41|84,0| 7 |140| 1 |2,0(49|38,0| 48 |650| 11 |14,0| 20 |25,0| 79 |62,0(128| 91,0
término.
Total 471840 8 |140| 1 |2,0(56|40,0| 53 |62,3| 12 | 14,2 | 20 |23,5| 85 |60,0|141|100,0

Se observa que predominan las gestaciones a término en esta patologia con un 91 % (128

casos). Es de sefialar con respecto a los resultados posteriores que en el grupo de las hidra-

tadas hay un 2 % (2 casos) de oligoamnios severos y en las no hidratadas se eleva a un 25

% (20 casos).

Es importante que en este grupo de pre-términos no hubo oligoamnios severos. Del total de

casos, el grupo de hidratadas representa el 40 %y el de no hidratadas representa el 60 %.

Esta tabla nos caracteriza nuestra muestra segun parametros importantes que determinan

resultados posteriores del estudio del bienestar fetal, tipo de parto y morbilidad y mortalidad

perinatal.
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También podemos, comparar el grupo de oligoamnios en general de la etapa Il, donde es-
taban imbricadas las patologias asociadas y los oligoamnios aislados, con este grupo donde
s6lo hay aislados, que no existen, contrario a lo que esperamos, diferencias significativas en
cuanto a la clasificacion segun la intensidad del oligoamnios, incluso en el aislado severo fue
discretamente mayor, 15 % (21 pacientes) con respecto a 12.5 % en anterior etapa. Hubo un
14 % de oligoamnios moderados (20 pacientes) y 71 % de ligeros ( 100 pacientes ).

Tabla 12: Perfil Biofisico* en gestantes a hidratar segin edad gestacional e intensidad

del oligoamnios.

EDAD GETACIONAL

PBF Pre- término A término

Total

( puntos) Ligero Mod. sub.tot Ligero Mod. sub.tot

No.| % |No. % No. % No.| % [No.| % | No| % |No. %

6 518301 |170| 6 | 11,0 | 42 |86,0| 7 |14,0| 49 [ 89,0| 55| 98,0

4 0|00} 1 (1000 1 |1000| O fOO| O |O0O| O |00]12 2,0

Total 5 |714| 2 | 286 | 7 | 125 | 42 |86,0| 7 |14,0| 49 |87,5| 56 |100,0

Nota: % horizontales

*Sin CTG no estresado. No se hidrataron los casos con intensidad severa.

En esta tabla se observa en el grupo de gestantes hidratadas (56 casos), que el 98 % (55
pacientes) tuvieron el PBF en 6 puntos, sin analizar aun la CTG, o sea sélo tenian, alterado
el liquido amnidtico. Un caso (2 %), presentdé PBF de 4 puntos (oligoamnios moderado), en
una gestante pre- término, con liquido amniético en 0 puntos y movimientos respiratorios en
0 puntos.

En esta tabla se contintia caracterizando al oligoamnios aislado y ademas al grupo estudio

(gestantes que se hidrataron posteriormente).
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No se encontraron estudios nacionales ni internacionales que midieran esta variable en oli-

goamnios aislados.

Tabla 13: Perfil Biofisico* en gestantes a no hidratar, segun edad gestacional e intensidad

del oligoamnios.

EDAD GETACIONAL

Pre- término A término Total
PBF [ligero mod. severo. |sub.tot |ligero mod. severo |sub.tot
Pun- 'No T% No | % No | % No | % No | % No | % No | % N | % No | %
tos o
6 4 (810(1 |200|0 |O0,0 |5 |6,0 |49 |64,4 |12 |15.0 |15 [20,0|76 (94,0 {81 | 95,0
4 0 0,0 |0 0,01 |100 |1 |250| 1 (33,0| 0 0.0 2 (67,0[3 |75,0 4 5,0
Total (4 |67,0|1 |165|1 (17,16 |7,0 |50 |63,2 |12 |15.1 (17 |21,5|79 93,0 |85 |100,0

Nota: % horizontales

*Sin CTG no estresado

En esta tabla, del grupo de no hidratadas, se observa un por ciento mas bajo de dicha prue-

ba (PBF), en 6 puntos con respecto a las hidratadas, o sea aqui un 95 %, aunque es muy

discreta la diferencia y aumenta el por ciento de PBF en 4 puntos con respecto a las hidra-

tadas.

Hubo 4 pacientes con PBF en 4 puntos: un caso en un embarazo pre término con oligoam-

nios severo, y 3 en gestaciones a término, 2 de ellas igualmente con oligoamnios severo.

Los casos de PBF en 4 puntos tenian patolégico ademas del liquido amnidtico, 2 con movi-

mientos fetales en o puntos y 2 con movimientos respiratorios en 0 puntos.

Analizando en conjunto las dos tablas observamos que el grupo estudio se diferencia del

grupo control en esta variable con respecto a las no hidratadas. Asi en las gestaciones pre-

término a no hidratar, fue menor la cantidad de oligoamnios ligeros, se elevaron los modera

66




dos e igualmente los severos. En cuanto a los embarazos a término en las no hidratadas
disminuyen los oligoamnios ligeros, se mantuvieron igual los moderados y aumentan de ma-
nera significativa los severos.

Otro andlisis importante con respecto al grupo en general del oligoamnios aislado, es que el
PBF fue de 6 puntos en un 96.4 % con respecto al 94.5 % del oligoamnios de cualquier etio-
logia (Etapa I), aunque es una diferencia no significativa; y el PBF de 4 puntos igualmente
fue de 3.5 % (5 pacientes) en oligoamnios aislados y de 5.5 % en etapa | (11 pacientes).

O sea, planteamos que el PBF sin CTG no se afecta en nuestro estudio por la etiologia del
oligoamnios. No se encontraron trabajos al respecto en la literatura.

En la tabla 6 de anexo 13, se muestra como se monitorizé la FCF, o sea por auscultacion
clinica o por CTG, en ambos grupos analizados, lo cual es necesario tener en cuenta para
el andlisis de los resultados posteriores al igual que conocer los resultados de la CTG no
estresada ( tabla 7 de anexo 13 ), donde, en el grupo de gestantes que posteriormente se
hidrataron, el 100 % de las CTG que se les realizaron fueron normales, incluso el caso del
oligoamnios severo, por lo cual, no mostramos la tabla aqui.

En el grupo de gestantes que posteriormente no se hidrataron (tabla 8 de anexo 14 ) se les
realiza CTG no estresada a 49, de las cuales el 77,5 % fue normal, el 12 % sospechoso v el
10,2 % patoldgico.

Otro dato importante de este mismo grupo control, es que tanto en los oligoamnios ligeros,
moderados y severos, son similares los por cientos de CTG normales, incluso mayor en los
oligoamnios severos, al igual que cuando fue sospechosa o patoldgica la CTG.

Resumiendo, en el grupo de pacientes a hidratar tenemos 98 % de PBF en 6 puntos antes
de dicha hidratacion y el 100 % de las CTG normales (a las pacientes que se les realiz0).
Por otro lado en las no hidratadas, el 95 % de los PBF fueron de 6 puntos, y el 77,5 % de las

CTG normales (de las realizadas). Si observamos, podemos decir que el grupo de no hidra-
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tadas ya entra a la investigacion con desventaja en cuanto al bienestar fetal con respecto al

grupo estudio.

Tabla 14. Resultados de la Intensidad del 1er y 2dos ILA en pacientes pre-términos con oli-

goamnios después de la primera hidratacion.

2do ILA 1ra Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA> 5cm Total

ler ILA

No. % No. % No % No % No. %
Ligero 2 33,0 0 0,0 1 17,0 3 50,0 6 86,0
Moderado 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 3 43,0 0 0,0 1 14,0 3 43,0 7 100,0

Se les repite el ILA después de la primera hidratacion al 100 % de las gestantes pre- término

(7 pacientes). De éstas, el 50 % de los oligoamnios ligeros aumenta el ILAa >5 cm, el 33 %

se mantiene ligero y el 17 % baja a severo. Asi mismo, en el caso de 1 paciente con oligo-

amnios moderado aumenta el ILA a ligero. En total, del grupo de hidratadas aumenta el ILA

a>5cmenun 43 %.

Tabla 15 Resultados de la Intensidad del ler y 2do ILA en pacientes pre-términos con oligo-

amnios no hidratadas.

2do ILA Ligero Mod. Sev. ILA > Total
No. % No. % No | % No % No. %
Ligero 1 20,0 0 0,0 0 |00 4 80,0 5 83,0
Moderado 1 | 100,0 0 0,0 0 |00 0 0,0 1 17,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 |00 0 0,0 0 0,0
Total 2 33,0 0 0,0 0 |00 4 67,0 6 100,0
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Vemos igualmente que en pre-términos, no hidratadas, se les repite el ILA al 100 % de las
pacientes, y en un 80 % de los oligoamnios ligeros aumenta a > 5 cm; o sea, mayor incluso
gue en el grupo de las hidratadas y el 20 % se mantuvo ligeros, y similar a las hidratadas, un
caso de oligoamnios moderado aumenta a ligero. Del grupo de no hidratadas aumenta el
ILA a>5cmenun 67 %, mucho mayor que en el grupo de hidratadas.

Concluimos que en gestaciones pre-términos con oligoamnios aislado, la hidroterapia ma-
terna parenteral no juega un rol importante, ya que sin hidratacion se obtiene igual aumento
del ILA, al menos a las 24 horas, del diagndstico de oligoamnios.

Flack, en 1995, Londres, se propone en su estudio valorar la respuesta a la hidratacion ma-
terna oral en el Il trimestre del embarazo en pacientes con oligoamnios (ILA <5 cm ) con
respecto a un grupo control con ILA > 5 cm. Fueron evaluados las siguientes variables: os-
molaridad materna en plasma y orina, ILA, indice de produccién de orina fetal, y velocimetria
Doppler de la arteria uterina, umbilical fetal, aorta descendente, cerebral media y arterias
renales. Ellas se midieron antes y después de la hidratacién oral con 2 litros de agua en 2
horas (37).Hubo una significativa reduccién en la osmolaridad del plasma materno ( p < 0.05
) y la urinaria ( p < 0.0001 ) en ambos grupos después de la hidratacion. Esta incremento el
volumen de liquido amni6tico en pacientes con oligoamnios, pero no en aquellos casos con
volumen de liquido amnidtico normal. La produccion horaria de orina fetal, sélo se incre-
mento en el grupo estudio. La hidratacion fue asociada con un incremento en la velocimetria
de la arteria uterina en el grupo de oligoamnios pero no en el control. No hubo cambios en el
indice de pulsatilidad o en la velocidad de algunos de los vasos fetales estudiados en ambos
grupos (37).

Hofmeyer GJ en el 2004 (21), realiza una recapitulacion de los resultados de varias investi-
gaciones realizadas de hidroterapia materna y amnioinfusion para mejorar el oligoamnios

desde 1976 hasta la actualidad y concluye que la simple hidroterapia materna incrementa el
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volumen de liquido amnidtico y puede ser beneficiosa en el tratamiento del oligopamnios y

prevencion del mismo durante el trabajo de parto o para realizar version cefalica externa. No

se especifica sobre la edad gestacional. Ademas realizé una investigacion sobre 3 métodos

de hidroterapia: oral, con solucion hipotdnica y la isotonica, y obtuvo que la hidroterapia in-

travenosa con infusiones isotonicas o hipoténicas es tan buena como la oral; y que la hipo-

tonica incrementd el volumen de liquido amnidtico, no asi la isotonica. No se reportaron

efectos adversos en las madres y los infantes en toda la revision.

Tabla 16: Resultados de la Intensidad del ler y 2do ILA en pacientes a término con oligo-

amnios después de la primera hidratacion.

{_2do ILA 1ra Hidratacién

\ Ligero Mod. Sev. ILA> 5cm. Total
le ILA No. % | No. % No. % No % No. %
Ligero 14 370 | 6 16,0 5 13,0 13 34,0 38 83,0
Moderado 4 574 | 1 14,2 1 14,2 1 14,2 7 15,0
Severo 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 2,0
Total 18 | 393 | 8 | 173 | 6 | 13,0 | 14 | 304 46 100,0

% Horizontales.

Se les repite el ILA, después de la primera hidratacion a 94 % (46 de 49 pacientes) de las

gestantes a término, ya que 3 pacientes comenzaron trabajo de parto espontaneamente.

Aumenta el ILA a>5 cm en un 34 % de los oligoamnios ligeros y es de sefialar que un caso

de oligoamnios severo pasa a moderado (100 %). Disminuy0 el ILA en 11 casos (24 %) de

46 pacientes.
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Tabla 17: Resultados de la Intensidad del ler y 2dos ILA en gestantes a término con oligo-

amnios no hidratadas.

% Ligero Moderado Severo ILA > 5cm. Total
ler ILA

No % No. % No. % No % No. %
Ligero 13 | 34,2 8 21,0 9 24,0 8 21,0 | 38 | 655
Moderado 0 0,0 2 28,5 5 71,4 0 0,0 7 12,1
Severo 0 0,0 1 8,0 12 92,0 0 0,0 13 2,4
Total 13 | 22,0 11 19,0 | 26 45,0 8 14,0 | 58 | 100,0

Vemos que a diferencia del grupo de hidratadas, se les repite el ILA al 73.4 % (58 de 79 pa-
cientes), debido a que se les interrumpi6 el embarazo en las primeras 24 horas a 21 pacien-
tes: 6 de ellas con CTG simple sospechoso y 5 patologicos, 5 que comenzaron trabajo de
parto espontaneamente y 2 casos que en que se decidié ceséarea, ya que tenian cesarea
anterior y gestacion entre 39 y 40 semanas. Solo el 21 % de los oligoamnios ligeros aumen-
taa>5cmel ILA; un 75 % de los oligoamnios moderados pasan a severo y el 100 % de los
severos, permanecen Severos.

Valoramos, analizando la tabla 16 y 17, como efectiva la hidroterapia materna parenteral con
solucion isoténica en gestaciones a término, al aumentar el ILA a las 24 horas de hidratacion
en 18 casos en total (39 %, 18 casos de 46 que se les realizé el ILA evolutivo), e incluso en
14 (30,4 %) fue a ILA > 5 cm. Sin embargo, al realizar el andlisis estadistico generalizamos
la informacion ( tablas 14,15,16,17 ) tratando de buscar asociacion entre la edad gestacio-
nal, pre- término y a término, y la existencia de oligoamnios o no al realizar el 2° ILA. En las
pacientes hidratadas, se obtuvo un X2 = 6,6490 para una p = 0,8248 (> 0,05 ), por lo cual no
hubo asociacion estadisticamente significativa. Se realiz6 el mismo analisis para las no
hidratadas, obteniéndose un X2 = 3, 1961 para una p= 0,0738 ( > 0,05 ), por lo cual tampoco

aqui hubo asociacion estadisticamente significativa.
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Ahora, debemos poner atencién ya que pese a la hidratacion disminuye el ILA en 26 % (12
casos) de los casos, que incluso eran oligoamnios ligeros.

Apoyamos este criterio también al valorar la tabla 17 del grupo control con un por ciento mu-
cho menor de aumento del ILA, 15,5 % (9 pacientes de un total de 58), pero mas importante
es la observacion de que disminuyé el ILA en 22 pacientes, del total ya dicho (38 vs 26 % en
el grupo estudio) o sea 12 % mayor que en las hidratadas. Igualmente es desfavorable en
este grupo, que permanece el ILA igual en el 46.6 % de los casos, 27 pacientes, siendo este
por ciento mucho menor en las hidratadas, 33 % (15 pacientes de un total de 46).

Ahora, si recordamos la tabla No 8 de la Etapa |, donde se repite el ILA a las 24 horas para
un grupo que tiene oligoamnios aislado y con patologia asociada, vemos que en éste au-
menta el ILA en general a 22 casos de 75 que se les repite (29 %) y en esta etapa Il, valo-
rando las gestantes a término y pre- términos no hidratadas pero con oligoamnios aislado,
aumenta el ILA en general en 11.3 % (10 pacientes de 88). Esto es algo no esperado pues
debe suceder lo contrario. Concluimos entonces que en el oligopamnios aislado es menor la
posibilidad que aumente el ILA al no realizar hidroterapia con respecto al oligoamnios de
cualquier etiologia, por lo cual se hace necesario aplicar el tratamiento con hidroterapia.
Kilpatrik en 1991, realiza un estudio randomizado con hidroterapia oral: 2 litros de agua en 2
— 4 horas y encuentra aumento significativo del ILA en el oligopamnios (23). Ross en 1996, se
plantea la hipétesis de que la reduccion de la osmolaridad del plasma materno podria incre-
mentar el volumen de liquido amniético humano. Estudié dos grupos de gestantes con oli-
goamnios a término, uno con hidroterapia oral (20 ml / kg ) y el otro tratado con | — deamino-
[ 8-D- arginina ] vasopresina ( 2 mcg) para producir antidiuresis. Se obtuvo un incremento
del ILAde 4.1 + 0.6 a 8.2 + 1.5 cm, a las 8 horas del tratamiento. La osmolaridad urinaria
materna retorna a niveles basales a las 24 horas, la osmolaridad plasmética permanece re-

ducida y el ILA permaneci6 significativamente incrementado (8.2 + 1.3 cm), no hubo cam-
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bios en el ILA del grupo control (4.3 + 0.4 a 4.7 + 0.7), que se observaron con la hidratacion
endovenosa mantenida. Concluyen que la terapia con | deamino [8-D- arginina ] vasopresina
tiene potencial para la prevencion y el tratamiento del oligoamnios ( 105 ). Doi S en 1998,
Japon, concluye que la hidratacion materna con solucién hipoténica endovenosa y oral au-
menta el ILA en el oligopamnios (95). Fait G, en el 2003, evalla el efecto de una larga hidra-
tacion (1 semana) oral en el volumen de liquido amniético en gestantes con ILA < 10° per-
centil, patologia asociada, y que se les orienta injerir 2 litros de agua diariamente. Se evalua
el ILA antes y 1 semana después de la hidratacion oral, grupo control (ILA > 10° percentil y <
90° percentil) (64). Malhotra Bhawna en el 2004, estudia el efecto de la hidratacién oral en
el liquido amnidtico disminuido y un grupo control con ILA normal. Se hidraté con 2 litros de
agua en 1 hora y se midio el ILA a las 3 horas de la ingestion, a las 24 y 48 horas (106).
Este investigador coincide con el andlisis realizado por nosotros al iniciar el protocolo de lo
gue seria el ensayo clinico. Plantea que la hidratacion materna produce hiposmolaridad en
el plasma materno, mas que una expansion del volumen plasmatico y parece ser la causa
del aumento del ILA (106).

Esto probablemente actla por 2 mecanismos. Primero la reduccion de la osmolaridad del
plasma materno resulta en incremento del flujo de orina fetal. Una directa asociacion entre
osmolaridad materna, osmolaridad fetal, flujo urinario fetal y el ILA han sido demostradas.
En 2° lugar la resorcion del liquido amniotico por via intramembranosa es reducida en res-
puesta a la hiposomolaridad del plasma fetal (la osmolaridad del plasma fetal es paralela al
materno) resultando en una disminucion en el gradiente osmoético entre el liquido amnidtico
hipoténico y el plasma fetal isotonico y como consecuencia resulta en disminucion de la
resorcion del liqguido amniotico. El flujo de orina fetal incrementado y la reduccion de la reab-
sorcion del liquido amniotico contribuyen al aumento del volumen de liquido amniédtico. La

disminucion de la osmolaridad del plasma materno, suprime la vasopresina del plasma
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(ADH) y resulta en una diuresis materna por rapida aclaracion del agua ingerida (106). Este
autor estudia ademas la hidratacién endovenosa con solucion isoténica y encuentra un au-
mento del volumen de liquido amniético en un 94 % de las pacientes estudiadas, con una
media del aumento del ILA de 1,7 cm (106, 107).

Nosotros utilizamos solucién isoténica, ya que pensamos que es la similar a la fisiologia del
organismo produciendo igualmente hiposmolaridad del plasma materno, a no ser que en
algun caso esté con osmolaridad alta, que seria entonces causante de no aumentar el ILA .
Ademas la solucion salina isotonica, al 0.9 % forma parte del suministro de nuestras mater-
nidades por lo que es de facil acceso, no requiere preparacion y el ser empleada en otros
problemas obstétricos, nos asegura mejor no tener efectos adversos, como pudiera ser des-
pués de un plasma hiposmolar.

Tabla 18. Resultados de la Intensidad del 2do y 3er ILA en pacientes pre-término con oligo-

amnios después de la segunda hidratacion.

3er ILA Segunda Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA> 5cm Total
20 LA No. % No. % | No. % No % No. %
Ligero 2 75,0 0 00 | O 0,0 1 33,0 3 50,0
Moderado 0 0,0 0 00 | O 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 00 | O 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 0 0,0 1 |330| 0 0,0 2 67,0 3 50,0
Total 2 33,0 1 |170| O 0,0 3 50,0 6 100,0

Se observa la evolucion del ILA después de la 22 hidratacion en gestantes pre- término. Se
les realiza por 32 vez el ILA al 86 % de un total de 7, donde un 33 % de los ligeros aumen-
tana >5cmy de los que ya eran >5 cm ( 3 pacientes ), el 67 % se mantiene asiy un 33 %

desciende nuevamente, ahora a moderado.
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Tabla 19: Resultados de la Intensidad del 2do y 3er ILA en pacientes pre-término con oligo-

amnios no hidratadas.

3er ILA No Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA > Total
2% ILA. No. | % |No.| % |No.| % | No | % No. %
Ligero 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2 25,0
Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 1 25,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 4 75,0
Total 1 17,0 0 0,0 2 33,0 3 50,0 6 100,0

% horizontales.

En esta tabla se les repite el ILA por 32 vez al 100 % de las gestantes (6 pacientes). De los
ligeros, 2 casos, el 100 % desciende a severo y el 75 % de los que ya no eran oligoamnios
se mantuvieron asi, el 25 % desciende pero a ligeros, siendo estos datos mejores que en las
hidratadas.

Analizando las tablas 18 y 19, en cuanto a la segunda hidratacion en gestaciones pre-
término, planteamos que es importante, ya que mantiene el ILA por encima de 5 cm, a las
48 horas en un 67 %, y el resto continta su efecto y eleva nuevamente el ILA en este caso
en el grupo de los ligeros a > 5 cm. No hablamos de moderados y severos ya que después
del 2° ILA no quedaron casos ubicados en esta clasificacion. Ahora, al igual que el andlisis
de la tabla 15, con respecto al 2° ILA en las no hidratadas, continta teniendo posibilidades
de aumentar éste de manera importante en las gestaciones pre-término, sin patologia aso-
ciada aunque no reciban hidratacién, por lo cual se pudiera mantener manejo expectante

con hidratacion o sin ella. No obstante sucedi6 a las 48 horas que 2 casos de oligoamnios

75



ligeros disminuyeran a severos, no asi en las hidratadas, por lo que recomendamos definiti-
vamente la hidroterapia a esta edad gestacional.

Como se ha explicado anteriormente en estudios internacionales a las 48 horas de una sola
dosis de hidroterapia oral disminuye el ILA nuevamente a las cifras anteriores (106).

Por otra parte con el estudio de la hidroterapia oral por 1 semana, pero con ILA disminuido,
no en cifras de oligoamnios, aumenta el mismo al cabo de 1 semana de 8.1 + 0.73a11.8 +
24cm (64).

Tabla 20 Resultados de la Intensidad del 2do y 3er ILA en pacientes a término con oligo-

amnios después de la segunda hidratacion.

3er ILA Segunda Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA > Total
20 ILA. No. % No. % No. % No % No. %
Ligero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 18,0
Moderado 0 0,0 1 100,0 | O 0,0 0 0,0 1 9,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 1 12,5 0 0,0 0 0,0 7 87,5 8 73,0
Total 1 9,0 1 9,0 0 0,0 9 82,0 11 100,0

% horizontales.

Se observa la evolucion del ILA después de la 22 hidratacion en gestantes a término, y ve-
mos que se les repite el ILA por 32 vez al 24 %, 11 pacientes de 46 que se les realizo6 el 2°
ILA y el 87.,5 % de los ILA > 5 cm (7 de 8 casos), se mantuvieron asi, y un caso (12,5 %)
disminuy6 a oligopamnios ligero.

Por otra parte, en el grupo de las no hidratadas se les repite por 32 vez el ILA al 3 % (1 ca-
so de 30 que se les habia realizado el 2° ILA, en el cual éste estaba > 5 cm y se mantuvo
asi. (Por la escasa muestra en este caso en las no hidratadas, no es posible comparar resul-

tados. Ver tabla 9 de anexo 15)
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Tabla 21 Resultados de la Intensidad del 3ery 4to ILA en pacientes pre-término con oligo-

amnios después de la tercera hidratacion.

4to ILA Tercera Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA > Total
3er ILA. No. % No. % No. % No % No. %
Ligero 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 2 40,0
Moderado 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 20,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 40,0
Total 1 | 200 | 2 [ 400] 0 [00] 2 40,0 5 100,0

% horizontales.

Vemos que después de la 32 hidratacion se les repite el ILA al 83 % (5 casos de los 6 ante-

riores) de los pre-términos y en el 50 % de los oligoamnios ligeros aumenta el ILAa >5cmy

en el 50 %, que ya lo tenian > 5 cm, se mantiene asi.

Tabla 21. Resultados de la Intensidad del 3ery 4to ILA en pacientes pre-término con oli-

goamnios no hidratadas.

4° ILA No Hidratacion
3er ILA Ligero Mod. Sev. ILA > Total
No. % No. % | No. % No % No. %
Ligero 0 0,0 0 00 | O 0,0 1 100,0 1 25,0
Moderado 0 0,0 0 00 | O 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 00 | O 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 1 33,0 0 00 | O 0,0 2 67,0 3 75,0
Total 1 25,0 0 00 | O 0,0 3 75,0 4 100,0

% horizontales.

En el grupo de las no hidratadas pre-término se les repite el ILA por 42 vez a 4 casos de los

6 anteriores, o sea un 67 %. Al 100 % (1 caso) de los oligoamnios ligeros aumenta el ILA a
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>5cmy el 67 % de los que ya eran > 5 cm se mantuvieron asi, por lo cual estos resultados
son mejores que en las hidratadas.

Con estos resultados planteamos conclusiones similares a las anteriores.

En gestantes a término del grupo estudio, en el 100 % de las que tenian ILA >5 cm ( 2 ca-
sos ), permanecen en mas de 5 cm, pero ya aqui son muy pocos casos y no se pueden
brindar conclusiones adecuadamente ( Ver tabla 10 de anexo 16 ). En gestantes a término,
no hidratadas, grupo control, un caso, que tenia ILA > 5 cm desciende a oligpamnios mode-
rado al realizar el 4° ILA. (Ver tabla 11 de Anexo 17). Pensamos que ya en estas tablas la
cantidad de casos es muy escasa para hacer planteamientos, pero no obstante los resulta-
dos son favorables para el grupo estudio.

Es mucho mas dificil mantener en el grupo de no hidratadas conducta expectante, dado el
comienzo del trabajo de parto espontaneo antes de culminar los 3 dias, o que el ILA dismi-
nuya a severo, 0 que ocurra rotura prematura de membranas, CTG sospechosos o patolégi-
cos en el curso de la vigilancia, otro parametro del PBF (perfil biofisico) alterado u otra
eventualidad que indique que se debe interrumpir el embarazo antes.

En las tablas 12 , 13 y 14 de anexos 18, 19 y 20 se muestra la evolucion del ILA del 1° al
ultimo realizado segun la edad gestacional en gestantes hidratadas 3 veces y en las no
hidratadas, el ler y ultimo ILA realizado durante su observacion. Lo mostramos como datos
de apoyo pero no son comparables ya que son muy diferentes los dias transcurridos entre el

lery ultimo ILA en ambos grupos y en ambas edades gestacionales.
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Tabla 22: Resultados de la PTO por Cardiotocografia en gestantes hidratadas segun inten-

sidad del oligoamnios por el ultimo ILA.

Hidratadas

Resultado de la

ILA>5cm L M S Total

PTO

No % No. % No % No. % No. %
Normal 2 67,0 7 640 | 7 |100,0| 1 | 334 | 17 71,0
Sospechosa 1 33,0 0 0,0 0 0,0 1 334 | 2 8,0
Positiva 0 0,0 4 360 | O 0,0 1|334 |5 21,0
Total 3 100,0 11 |(100,0| 7 |100,0| 3 |100,0| 24 100,0
X2 =0,2593 ( con correcciéon de Yates) p=0,62

En cuanto a los resultados de la PTO realizada por CTG en las pacientes que se les indico
induccion del trabajo de parto, con respecto al ILA realizado antes de la interrupcion del
embarazo, se observa en el grupo estudio, que el mayor por ciento se presenté con resulta-
dos normales, el 71 %. El oligoamnios moderado fue el que mayor por ciento de PTO nor-
males tuvo y el de més resultados positivos fue el ligero. Los oligopamnios severos tuvieron
el menor por ciento de PTO normales, 33 %, méas 33 % de sospechosos, lo cual resulta en
un 66 %.

Al analizar los resultados segun el Chi- cuadrado con respecto a la p > de 0,05, planteamos
qgue no hubo asociacion estadisticamente significativa entre los resultados de la PTO, reali-
zada a las gestantes con oligoamnios que se hidrataron, y las que ya no tenian oligoamnios,

como resultado de dicha hidratacion.
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Tabla 23: Resultados de la PTO por Cardiotocografia en gestantes no hidratadas segun

intensidad del ultimo ILA.

Resultado No Hidratadas
de la PTO Mayor de 5 cm L M S Total
No % No. |% No |% No. |% No. |%

Normal 0 0,0 9 82,0 5 71,4 7 78,0 | 21 75,0

Sospechosa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Positiva 1 100,0 2 18,0 2 28,6 2 22,0 7 25,0

Total 1 100,0 | 11 | 100,0 | 7 | 100,0 9 100,0 | 28 | 100,0
X2 =0,2593 ( con correccion de Yates) p=0,62

En el grupo de no hidratadas igualmente represent6d el mayor por ciento de los resultados
normales, incluso mayor que las hidratadas, 75 %. El mayor por ciento de PTO normales se
presento en el oligoamnios ligero y el de mayor por ciento de positivas fue el ILA > 5 cm, con
100 %, aunque es poco representativo, pues se tratd de 1 solo caso. En los oligopamnios
severos el 22 % de las PTO son positivas, lo cual se presentd mas favorable que en las

hidratadas donde fue mayor (33 %).

En general al analizar ambas tablas ( 22 y 23 ) vemos que se les realiz6 induccién del parto
a 52 casos por CTG , 37 %, del total de casos estudiados (141 ), de ellos 24 ( 46 % ) per-
tenecian al grupo de hidratadas y 28 ( 54 % ) al grupo de no hidratadas. En total el 73 % de

los casos tuvo PTO normales.

Al valorar estos datos planteamos que al seguirse los casos por CTG, la PTO fue positiva en
mayor % en el grupo de no hidratadas, aunque es muy escasa la diferencia con las hidrata-

das, e incluso fue mayor el % de PTO normales en las no hidratadas.
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O sea, influye la hidroterapia en mejorar los resultados de la PTO al seguirse los casos de

oligoamnios aislados por cardiotocografia, pero de forma no significativa.

Jun Zhanga, en el 2004, estudia el oligoamnios aislado, seguido por la CTG y lo compara
con el grupo control, ( ILA normal ), e igual edad gestacional ( > 34 semanas ) y concluyen
gue no hubo diferencias significativas en cuanto a distress fetal en ambos grupos, por lo que
plantean que en el oligoamnios aislado el parto de inmediato no es necesario, planteando
ademds que el oligoamnios aislado no puede ser tan severo, como el que esta asociado a
ciertas condiciones que pueden comprometer la circulacion Utero placentaria. Por altimo,
dicho investigador plantea que, dada la naturaleza de este estudio observacional, los resul-
tados son sugestivos y que se hace necesario una investigacion clinica randomizada donde

se evalle el parto inmediato o0 manejo expectante (9).

Tabla 24: Resultados de la PTO por auscultacion en gestantes hidratadas segun el ultimo

ILA.

Hidratadas
Resultado ILA> 5cm L M S . total
de la PTO No % No. | % |No| % |No.| % |No.| %
Normal 3 100,0 2 100,0 1 100,0 1 100,0 7 100,0
Positiva 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 3 100,0 2 100,0 1 100,0 1 100,0 7 100,0

En el grupo de hidratadas en el 100 % de los casos la PTO fue negativa, estando el mayor

grupo de pacientes con ILA > 5 cm antes de dicha prueba.
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Tabla 25: Resultados del PTO por auscultacion en gestantes no hidratadas segun intensi-

dad del dltimo ILA.

No Hidratadas
Resultado de la >de5cm L M S . total
PTO
No % No. % No % No. % No. %
Normal 0 0,0 6 86,0 4 67,0 2 50,0 | 12 | 70,5
Positiva 0 0,0 1 14,0 2 33,0 2 50,0 5 29,5
Total 0 0,0 7 | 100.0| 6 100,0 | 4 | 100,0 | 17 | 100,0

Nota: en estas tablas se eliminé la fila de Sospechoso, ya que por el método utilizado esta
categoria no es posible.

En el grupo de no hidratadas, antes de la PTO, ningun caso tenian el ILA >5 cm. En el gru-
po de ligeros el mayor por ciento fue normal, pero menos que en las hidratadas, y en el de
severos el 50 % fue positiva, en contraste con el 0 % de positivas en los severos, en las
gestantes hidratadas.

Los oligoamnios moderados presentan un 14 % de PTO positivas en las no hidratadas con
respecto al 0 % en las hidratadas.

En estas 2 tablas observamos que en total se les realiza induccion del trabajo de parto a 24
pacientes, con monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) por auscultacién clinica,
lo que representa el 17 % de 141. De esas 24, 7 pacientes fueron del grupo de hidratadas y
17 de las no hidratadas Al analizar las tablas planteamos que el total de pacientes que se
les realiz6 induccion del parto y que se hidrataron, la PTO fue negativa, por lo cual la hidro-
terapia influy6 en los resultados de dicha prueba.

En el grupo de pacientes no hidratadas hubo un 29 % de PTO positivas, lo cual nos apoya

lo planteado anteriormente.
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Comparando esta tabla 25 con la 23, planteamos que aparentemente la cardiotocografia
aumenta el diagndstico de la PTO positiva, aunque en un pequefio por ciento por CTG, 25 %
vs 21 % por auscultacion clinica, por lo cual no debe haber temor en el seguimiento de un
caso, de riesgo de hipoxia fetal como es el oligoamnios aislado, si no tenemos CTG, ni indi-
car cesarea electiva, ya que las evidencias no apoyan este proceder.

No encontramos bibliografia que comparara estas variables de seguimiento de la FCF, por
lo cual no podemos extender el andlisis a otros resultados, como se explicé en etapa anterio
Tabla 26: Comportamiento del grupo de gestantes con oligoamnios, segun promedio de

edad gestacional en semanas al diagndstico de éste y al parto.

Al diagnéstico Al parto
Edad Hidratadas No hidratadas Hidratadas No hidratadas
gestacional Promedio de la edad gestacional
Pre- término 34,4 354 36 38
A término 39,6 40,2 41 40,3
Post- Término 0 0 42 0

Se observa en esta tabla que no existe diferencia significativa entre ambos grupos en ges-
tantes pre- término en los dias ganados entre el diagndstico y el parto, sin embargo en ges-
taciones a término si se observa que se gana el doble de dias en las gestantes hidratadas,
con respecto a las no hidratadas.

Como se comenzo a explicar, en anteriores tablas, con el tratamiento de la hidroterapia ma-
terna parenteral se avanza en edad gestacional principalmente en embarazos pre- términos
aunqgue la media de la edad gestacional al parto en las no hidratadas de las que fueron em-
barazos pre-términos al diagnéstico de oligoamnios es 38 semanas, debido a que casi
tenian 36 semanas al diagndstico, siendo en las no hidratadas menor la media de la edad

gestacional al diagnéstico, 34.2 semanas
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Concluimos que con la hidroterapia materna parenteral se logra aumentar la edad gestacio-
nal en embarazos pre- términos en _+ 2 semanas, y en gestaciones a término en +_ 8 dias.
Sin la hidroterapia materna parenteral se logra igualmente con la conducta expectante, au-
mentar la edad gestacional en pre- términos en _ + 2 semanas, pero en gestaciones a
término no se logra avanzar practicamente en edad gestacional, por o que creemos, que se
hace necesaria esta hidroterapia, principalmente a esta ultima edad gestacional.

Jun Zhanga, en el 2004 estudia el oligoamnios aislado con manejo expectante sin hidrote-
rapia u otro tratamiento y obtuvo que la media de la edad gestacional entre el diagndstico y
el parto fue de 5 semanas, pero su grupo estudio fue de 31 a 35 semanas (9).

No encontramos otros trabajos que aborden este tema de ganancia en la edad gestacional
con la hidratacién ya que la mayoria de los estudios habla de resultados del ILA a corto pla-
z0 6- 12 -24 horas.

Sdlo el trabajo de la hidroterapia oral por 1 semana, concluye que el ILA fue similar antes de
la hidroterapia y una semana después de ella, pero esto recordemos que se realizé con ILA
disminuido, no oligoamnios, por lo cual aunque se gané en edad gestacional una semana,

no nos es Util para realizar comparaciones (64).
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Tabla 27: Gestantes a término segun tipo de parto y modo de interrupcion del embarazo.

Hidratadas No hidratadas.

Modo de Parto Cesarea |Sub- Parto Cesarea |Sub- Total
|1/ E Transp. Total Transp. Total.

# % # | % # | % # | % # | % # | % # %
Induccién 16 {73,0 |15 |55,5 |31 63,3 |17 (81,0 |28 |48,0 |45|57,0| 76 | 59,3
Trabajo 612702 |75 |8 (16,34 |190|4 | 7,0 8(10,0| 16| 12,5
Parto
Espontédneo
Cesarea 0| 00|10 (37,1 |10|20,4 |0 | 0,0 |26 |45,0 |26 33,0 | 36| 28,2
Electiva
Total 22 45,0 |27 |55,0 |49 (38,0 |21 |26,5 (58 [73,5 |79 62,0 {128 |100,0
X2 =3,7637 p = 0,0524.

En el grupo de hidratadas el 45 % tiene parto transpelviano y al 55 % se les realiz6 ceséarea.
De las gestantes que tuvieron parto transpelviano un 73 % fue después de la induccion del
trabajo de parto y un 27 % comienza el trabajo de parto espontaneamente. De las pacientes
gue se les realizé cesérea, a un 55 % se les indujo el trabajo de parto y s6lo un 7,5 % se
puso de parto espontaneamente. A un 37 % se les realiza cesérea electiva.

Luego entonces, de 31 casos que se les indujo el trabajo de parto, se logra parto transpel-
viano en el 52 %, en el grupo estudio.

Del total de casos que comienzan trabajo de parto (8 casos) en el 75 % se produce el parto
transpelviano, en dicho grupo.

En cuanto al grupo de gestantes no hidratadas, disminuye el parto transpelviano a 26,5 %,
con respecto a las hidratadas. Del grupo de parto transpelviano el 81 % fue después de una
induccion y el 19 % después del trabajo de parto espontaneo, a diferencia de las hidratadas.
De las que se les realiz6 ceséarea, el 48 % fue después de la induccion del trabajo de parto,

el 7 % comenzo trabajo de parto espontaneo, similar a las hidratadas y se eleva la cesarea
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electiva a 45 % con respecto a dicho grupo. De 45 casos que se les realiza induccion del
trabajo de parto, a la mayoria terminaron en ceséarea (62 %) y el parto se logra en el 38 %,
mucho menor que en las hidratadas.

Del total de casos que comienzan trabajo de parto espontaneo (8) la mitad logra parto trans-
pelviano (50 %) a diferencia de un 75 % en las hidratadas.

Concluimos que en gestaciones a término la hidroterapia materna parenteral disminuye de
forma significativa (18 %) el indice de ceséareas en oligoamnios aislado y aumenta la posibi-
lidad de que comience trabajo de parto espontaneamente.

Al analizar si existia asociacion entre el tipo de parto y la hidroterapia, se obtuvo un X2 con
correccion de Yates de 3, 7637 para una p = 0,0524, o sea casi fue estadisticamente signifi-
cativa. Por otro lado se relacionaron los datos del modo de interrupcion del embarazo con
respecto al grupo estudio y control, obteniéndose un X2 de 2,8134 para una p = 0,2450 ( >
0,05) lo cual representa que no hubo asociacion estadisticamente significativa entre estos
elementos.

Conway y colab. en el 1998 (56 ) concluyen que el oligoamnios en un embarazo normal, no
es marcador de compromiso fetal y la induccién del parto no debe ser indicada en la mayor-
ia de los casos.

Larson JD, en 1995 realiza un estudio comparativo en gestaciones con oligoamnios y otro
grupo con ILA normal (5.1 —23 cm), administrandoles intracervicalmente prostaglandina E2,
con igual edad gestacional, raza, paridad, puntaje de Bishop, y que necesitaban induccién.
Los resultados fueron interpretados sin saber si eran oligoamnios o no y al final se obtuvo
gue las pacientes con oligoamnios tuvieron contracciones de mayor amplitud en la primera
hora, la hiperestimulacion uterina no fue vista y no hubo diferencia en la frecuencia de des-

aceleraciones cardiacas fetales variables (38). Por todo lo cual puede recomendarse como-
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maduracion cervical para disminuir las inducciones del parto, o las fallas de inducciones por
cérvix desfavorable.

Aclaramos que no se realiza tabla de estas variables en el grupo de gestaciones pre-
término, dado que por su edad gestacional no se espera comiencen el trabajo de parto en
dias cercanos, la induccion del trabajo de parto evoluciona diferente con mas posibilidades
de fallo de induccion, entre otras diferencias, por lo cual no nos es util para valorar resulta-
dos, aunque se hidrate el caso.

Tabla 28: Cesareas primitivas urgentes segun causa y edad gestacional.

Hidratadas No hidratadas

Causas pre- pre-
o atérmino |sub.total | a término | sub. total | Total
término. término

# % |# |% # % |# % |# |% # % |# |

11705 | 830 |6 |180|1| 40 |26| 96,0 |27 |82,0|33|354

SFA
DCP 0| 00 | 4 (1000| 4 |670|0| 00 | 2 {100,0| 2 |330| 6| 6,4
Pelviana 0(00|1]1000(1 200|0| OO | 4 |100,0| 4 |80,0| 5| 5,3
Fallo in-

B 21220 7| 780 | 9 | 750|0| 00 | 3 /1000 3 |25,0(12|13,0
duccién

Distocias 0,00 |1)|1000|1 (1701|200 | 4 | 80, |5 830|6 | 64

Disf. plac. 1/200(5)| 80,0 |6 500 00 | 6 |100,0| 6 |50,0|12|13,0

Total 4 1150 |23 | 85,1 (273652 | 4,2 |45| 96,0 (47|63,5|74|80,0

* 0% en base a 93 (total de ceséreas). X2=7,2450 p =0,0071 (<0,05).

En cuanto a las causas de las cesareas primitivas del total de casos que tuvieron sufrimiento
fetal, el 82 % estaban en el grupo de no hidratadas y represento el 44.2 % de las causas de
ceséreas de este grupo, es decir 27 casos de un total de 61 gestantes no hidratadas, que se

les realiz6 cesérea (ver tabla 15 de anexo 21)
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En las hidratadas, el sufrimiento fetal agudo representé el 18 % del total de esta causay el
19 % del total de ceséareas de este grupo (6 de un total de 32 cesareadas ( ver tabla No 15
de anexo 21).

Con respecto al total de casos de cada grupo, en las hidratadas el sufrimiento fetal repre-
sento el 11 % (de 56) y de las no hidratadas el 32 % (de 85), o sea mucho mayor ( tabla 28
). Se le realiz6 una prueba de Chi —cuadrado para buscar asociacion entre el SFA, y el resto
de las causas de cesareas primitivas con respecto a ambos grupos estudiados, obteniéndo-
se que si hubo asociacion estadisticamente significativa, dada la p < 0,05, lo cual confirma el
planteamiento anterior.

Llama la atencion que del resto de las causas, el fallo de induccion, representé el 75 % en
gestantes hidratadas, del total de esta causa, que puede estar influyendo dicha hidrataciéon
en la sensibilidad a la oxitocina. En este grupo estudio, si recordamos la tabla No 27, donde
se observa que hubo 31 casos con induccién del trabajo de parto, entonces fallé la induccién
en este grupo, en un 29 % (9 casos).Sin embargo en el grupo control sélo fallé en un 7 %

(3 casos), con respecto al total de inducciones de este grupo (45).

Ahora, esto no admite analisis profundo debido a que muchos casos inducidos se operaron
antes de completar el protocolo de induccién por sufrimiento fetal, por lo cual no podemos
conocer si fallaria la induccién o no.

Las causas como desproporcion céfalo — pélvica y presentacion pelviana, no estan influen-
ciadas directamente por el oligoamnios, por lo cual no la analizamos a mayor profundidad.
Ya hemos analizado anteriormente con respecto a la literatura que la mayoria de los autores
coincide en que el oligoamnios aislado al compararlo con el ILA normal no se asocia a un

aumento del distress fetal ni resultados perinatales desfavorables (9).

88



Tabla No 29: Morbilidad de los recién nacidos segun la edad gestacional en ambos grupos

estudiados.

Hidratadas No Hidratadas Total
Morbilidad Pre -Térm. |A Sub-  |Pre- A Sub

n=6 Térm. |[total |Térm. Térm. |total. n=141

n=47 |n=56 |n=2 n=83 |{n=85

# % # 1% |#|%*#H|% # 1% |#|%** |# | %*F*
1.Bronconeumonia 0,0 0,0 0,0 {0 |0,0 1112 (112 |1|0,7
congénita
2.BALAM, Edema 0 |00 0 |0,0 |0 (0,0 00,0 3140 1(3(35 (3|21
pulmonar ( SDR)
3.Enfermedad de Mem-|1 16,6 |0 (0,0 |1 (1,7 |0 |0,0 00,0000 (1107
brana Hialina (EMH).
4.Severamente 0 |00 0 |0,0 |0 (0,0 00,0 0{00 (0|00 {0]00
deprimido.
(Apgar a los 5 min. )
5. Bajo peso CIUR. 0 1|00 1120 (11,7 |010,0 21251(2(23 (3|21
6. Bajo peso 0 1|00 0 0,0 |0]0,0|0 |00 01(00 (0|00 {0]00
pre- término.
7. Macrosomico. 0 |00 3 16,3 |3]53 (0100 5163 |5(60 |8 |56
8.Malformacion 0 1|00 1121 |1(20 (0 (0,0 0(00 (0|00 |1]0,7
congeénita.
9. Pre- térm. >2500¢gr. |6 |100,0 |O {0,0 {2 |35 |2 |100,0 (O |0,0 |0 |00 |2 |14
10.0¢tros. 0 1|00 0|00 |0|00|0O| 00 |1|12|1|12 |1]|07
Fuente: Historias clinicas X2=10,6987 p = 0,4032

* % en baseab56 **

% en base a 85

*** 0p en base a 141
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Se observa que en total el 84 % (109 gestantes de 141 casos) no tuvo morbilidad y 0 % de
mortalidad tanto fetal, como neonatal. No se presenté morbilidad en 45 casos del grupo de
hidratadas, lo que representa un 80 % de un total de 56 pacientes. En el grupo control no
hubo morbilidad en el 87 %, 74 pacientes de un total de 85, o sea que este por ciento fue
mayor en este grupo.

En el grupo de hidratadas hubo un 20 % de morbilidad principalmente a expensas del grupo
de recién nacidos pre- términos, que aunque pesan mas de 2500 gr y so6lol de ellos pre-
sent6 membrana hialina, se tuvo en cuenta ya que tedricamente por ser pre- términos pue-
den tener complicaciones mediatas, o sea a largo plazo, por lo cual es un nifio que no de-
bié nacer con esa edad gestacional, aunque la mayoria estaba cursando la semana 36, solo
el de la membrana hialina tenia 35.2 semanas. Ademas se presenté un CIUR, que no se
detecto clinicamente, ni por ultrasonido, por lo que se incluy6 en el estudio. El recién nacido
macrosémico se presentd en un 6 % y hubo 1 caso de malformacién congénita.

En las no hidratadas la morbilidad fue menor, 13 % principalmente a expensas de 2 casos
gue nacieron antes del término, de 6 que eran al comenzar el estudio aunque con peso >
2500 gr y cursando la semana 36. Hubo 3 casos (4 %) de los partos a término que presenta-
ron SDR, de ellas una broncoaspiracion de liquido amniético meconial (BALAM) y 3 casos
de edema pulmonar.

Dentro del SDR, aunque lo separamos por su importancia, se presentd la bronconeumonia
congénita (1,2 %). Aqui se observan 2 casos de CIUR ( 2,5 % en gestaciones a término que
no se detectaron ante parto y fueron incluidas en el estudio. Hubo igual por ciento de recién
nacidos macrosdmicos con respecto al grupo de hidratadas y un caso de otras causas.

Lo principal en cuanto a esta tabla es en la comparacién entre los 2 grupos y vemos que
existi6 mayor morbilidad en las hidratadas, aunque la diferencia con el grupo control es es-

casa. Al valorar el Chi- cuadrado aplicado con respecto a si existe asociacion entre los ca-

90



sos con morbilidad y sin ella en base a cada grupo estudiado, se obtuvo que no existe aso-
ciacion estadisticamente significativa.

El recién nacido macrosémico representd la mayor morbilidad, siendo los porcentajes de
ambos grupos con respecto a esto similares. Dentro DEL SDR, el BALAM y el edema, se
presentaron solo en las no hidratadas, lo cual representa una posible consecuencia del oli-
goamnios. Sin embargo, en las hidratadas, después del recién nacido macrosémico, le si-
guio el pre- término aunque su peso fue de > 2500 gr, con los cuidados Yy posibles compli-
caciones que ellos tienen. Similares resultados obtuvieron Kaplan y Pachi ( 108, 109 )
Ahora, con respecto a la tabla 9 de la etapa I, existio un 18 % mayor de morbilidad en oligo-
amnios de cualquier etiologia, con respecto al oligoamnios aislado y predominé el CIUR con
12.5 %. En el oligoamnios de cualquier etiologia, hubo 3 muertes fetales, sin embargo, al ser
aislado no hubo ninguna.

Jun Zhang, en el 2004, concluye que el oligoamnios aislado no esta asociado con bajo peso
fetal, ni resultados adversos perinatales. Si sefialan que estos resultados se presentan mas
frecuentemente con edad gestacional < 34 semanas y realiza estudio también en gestacio-
nes a término con iguales resultados (9). Datos similares obtuvo Sherer (110). Erguny col.
en 1998, plantea que la medida del ILA es un importante parametro predictor de los resulta-
dos perinatales (111, 112 ). Otros autores tienen planteamientos similares (113, 114 ). Sobre
el diagnostico de CIUR debemos decir que los casos que se informan no fueron diagnosti-
cados anteparto y se incluyeron en el estudio, dado que la clinica no inducia a esto, como ya
se menciond en anterior etapa y el ultrasonido no inform6 un calculo de peso fetal < 10°
percentil.

En el resumen la morbilidad perinatal es mayor en el oligoamnios de cualquier etiologia, con
respecto al aislado, e igualmente hubo mortalidad en el primer grupo y no desaparecio en el

segundo.
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3. Propuesta de la Metodologia final para el manejo del oligoamnios en gestantes de
28 semanas y mas en nuestro pais.

Después de lo analizado anteriormente se propone la conducta mostrada en los algoritmos
de anexos y que pasamos a describir.

Ante una gestante con edad gestacional > 0 igual a 28 semanas, conun ILA<6 =a 5 cm,
se le completa el resto de los parametros del perfil biofisico por el ultrasonido, incluido la
CTG simple si es posible, ( por la disponibilidad del equipo ) y valorar entonces 3 parametros
importantes: la edad gestacional en cuanto a si esta a término, es pretérmino o postérmino;
si tiene patologia asociada o no y por ultimo la intensidad del oligoamnios, y con estos datos
decidir la conducta, la cual seria diferente si tiene patologia asociada o si se trata de un oli-
goamnios aislado, como se expone en anexo 22 .

Si la paciente tiene patologia asociada proponemos el algoritmo que se muestra en el
anexo 23 y que procedemos a explicar:

En todos los casos cuando se diagnostique oligoamnios debe trasladarse a la gestante a la

sala de CPN

1. Sitiene Edad gestacional < 37 semanas:

- En gestantes de < 6 = 34 semanas indicar inductores de la madurez pulmonar.

- ILA 0 — 2 cm: se debe indicar interrupcion del embarazo en 24 horas, no de inmediato,
si el resto del PBF esta normal y previamente a ésta realizar ILA + PBF que nos ayu-
daria, a decidir la via del parto, sobre todo en gestaciones < 34 semanas.

- ILA 3 -5 cm: debe mantenerse conducta expectante, estudiar el caso, controlar la
patologia asociada presente y repetir el ILA diariamente hasta 3 dias ( si no surge

ningun elemento que lo contraindique ).

- Sidisminuye el ILA a 0 — 2 cm debe realizarse interrupcion del embarazo.

- Si se mantiene de 3 -5 cm, después de 3 dias, debe interrumpirse el embarazo.
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Siaumenta >5cm pero <0 =8 cm, debe mantenerse conducta expectante con
seguimiento de ILA y PBF cada 48 horas.
Siaumenta a > 8 cm , debe seguirse con ILA y PBF 2 veces por semana, no necesa-
riamente en sala de cuidados perinatales ( CPN ).
Si tiene > 6 = a 37 semanas:
ILA 0 — 2 cm: debe indicarse interrupcion del embarazo en las siguientes 24 horas
previa repeticion del ILA y PBF para definir la via del parto.
ILA entre 3 -5 cm : debe mantenerse conducta expectante hasta 3 dias, si no surge
ningun elemento que lo contraindique, con el objetivo de esperar el comienzo es-
pontaneo del trabajo de parto. Durante ese tiempo se sigue a la gestante con ILA y
PBF diario. Si en ese periodo el ILA disminuye a 0 — 2 cm debe indicarse interrupcion
del embarazo; si se mantiene entre 3 — 5 cm después de 3 dias debera igualmente
indicarse interrupcién del embarazo valorando la via del parto segun el caso y priori-
zando que se trate de induccion del parto.
Si el ILA aumenta a >5 cm pero < 6 = 8 cm, después de 3 dias de conducta expe-
tante, debe vigilarse la evolucion del ILA cada 48 horas, mas el PBF y si aumenta a >
8 cm, se puede trasladar a la gestante de la sala de CPN a otra de patologia obstétri-
ca, para seguimiento del ILA 2 veces por semana y no dar alta.
Si en algin momento de la repeticion del PBF, éste disminuye a 6 puntos con CTG
simple normal, 0 a 4 puntos sin CTG, debe indicarse interrupcion del embarazo.
Igualmente si durante el seguimiento la CTG se informa como sospechosa o patologi-

ca debera indicarse la interrupcion del embarazo.

Si la gestante tiene un oligoamnios aislado proponemos entonces el protocolo ya explica-

do para dicho oligoamnios, en el capitulo de disefio metodoldgico, ya que fue efectiva su

aplicacion, sin realizarle nuevas adaptaciones. ( Ver anexo 24 )
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CAPITULO 4.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Conclusiones

1. Las caracteristicas epidemiolégicas fundamentales del embarazo con oligoamnios
estan centradas en el tiempo de gestacion, la intensidad, el bienestar fetal, la patologia
asociada al mismo y la conducta obstétrica. Al estudiar la poblacion de mujeres emba-
razadas, el oligoamnios fue mas frecuente en los embarazos pre- términos, sin embargo
al analizar el estrato de mujeres con oligoamnios, tuvo su mayor incidencia en el grupo
a término, caracterizdndose ademas con exhibir intensidad ligera, normalidad del resto
de los pardmetros de las pruebas de bienestar fetal, no presentar patologia asociada y
la eleccién de la induccién del parto para interrumpir el embarazo.

2. Los resultados emanados del uso de la conducta expectante en las embarazadas con
oligoamnios, independientemente de la etiologia del mismo, entre los que figuran, el
aumento del ILA a las 24 horas, la disminucion de las respuestas positivas a la prueba
de tolerancia a la oxitocina, el aumento del nimero de partos transpelvianos principal-
mente cuando comienzan espontadneamente y la ostensible disminucion de la morbilidad
perinatal especialmente cuando no existe patologia asociada, avalan cientificamente la
utilidad de esta conducta obstétrica.

3. La hidroterapia materna parenteral permitié en general elevar el ILA en las gestantes con
oligoamnios asilado, lo que contribuyd al aumento de la edad gestacional en alrededor
de dos semanas. Conjuntamente con la aplicacion de la conducta expectante, en el ca-

so de gestaciones a término se obtuvo un mayor niumero de trabajos de parto esponta-
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neos y de partos transpelvianos, mientras que en el caso de los embarazos pre- térmi-
nos se logré disminuir la prematuridad que los caracteriza.

4. Con la aplicacion de la hidroterapia materna parenteral en las gestantes con oligoamnios
aislado se observé mayor frecuencia de casos con la prueba de tolerancia a la oxitoci-
na negativa, bajo numero de casos con sufrimiento fetal agudo y no se presento
ningun caso con el Sindrome del distress respiratorio del recién nacido, en compara-
cién con el grupo de gestantes no hidratadas.

5. El manejo de la gestante con oligoamnios es un proceso complejo, la diversidad que
existe para ello tanto nacional como internacionalmente asi lo demuestran. Por tal moti-
Vo, se hace necesario aplicar una metodologia que unifique y universalice este proceso
y que tenga como base la etiologia del oligopamnios, la edad getacional, las pruebas de
bienestar fetal y la intensidad del mismo, valorando la aplicaciéon de la conducta expec-
tante y la hidroterapia materna parenteral segun la metodologia propuesta como resul-

tado del estudio.
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Recomendaciones

1+ La cardiotocografia es un buen recurso para el estudio del bienestar fetal, pero
cuando no se cuenta con el equipo para realizarla, la auscultacién clinica es una alter-
nativa diagnostica que no aumenta el riesgo de determinar la hipoxia fetal, por lo que
recomendamos su uso antes de decidir una cesarea electiva en estos casos.

2 « Independientemente de las limitaciones de recursos para llevar a cabo la investiga-
cion, la Bibliografia nacional e internacional plantea el uso del Doppler color para
diagnostico y seguimiento del oligoamnios por lo que recomendamos se tenga en cuen-
ta en proximas investigaciones siempre que sea posible.

3 ¢ Incorporar en las investigaciones relacionadas con oligoamnios, la variable osmola-
ridad del plasma materno en los casos de hidratacion materna.

4 « Valorar, en nuestro medio, el uso del gel de prostaglandinas en las gestantes con
oligoamnios que se someteran a induccion del trabajo parto.

5 « Continuar investigando sobre el impacto de la conducta expectante en el desarrollo
psicomotor de la cohorte de nifios nacidos bajo esta conducta obstétrica.

6 « Evaluary enriquecer la metodologia propuesta encaminada a la sistematizacion del
manejo del oligoamnios en los hospitales y servicios gineco-obstétricos con vista a me-
jorar el diagndstico y tratamiento del mismo y contar ademas con una valiosa fuente de

informacién para estudios de estos problemas en nuestro pais.

96



01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Reece, Albert E et al. Hond book of medicine of the fethus and mother, 1995.
Mann, Sthephanie E et al. Mathematic modeling of human amniotic fluid dy-
namies. Am. J. Obstet-Gynecol. Oct. 1996;175(4 Pt.1):937-43.

Vergani, Patricia et al: Transabdominal Amniomfusion in  Oligohydramnios at
term before Induction of labor with intact membranes. A randomized clinical trial.
Am J Obstet-Gynecol 1996 Aug;175( 2) : 465 - 470.

Mandelbaum B, Evans TN. Life in the Amniotic fluid. Am J Obstet-Gynecol 1969;
104: 365 - 377.

Phelan J P, Smith C V, Brov Ssaid P et al. Amniotic fluid volume assesment using
the four quadrant technique in the pregmancy between 36 and 42 week. J Reprod
med 1987;32: 540.

Ruttnerford, S. E.; Phelan J.P. et al. The four quadrant assesement of Amniotic
fluid volume an adjunct to antepartum fetal heart rate testing. Obstet-Gynecol
1987; 70: 353 - 6.

Juarez G L, Karchmer K S. et al. Evaluacién del Liquido Amniético. Instituto Na-
cional de Perinatologia. México, Sept. 1996: 21 - 25.

Carrera J. M., et al. Protocolos de Obstetricia y Medicina Perinatal 32 ed; Instituto
Dexeus. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Editorial Masson; Espafia;
2000: 50- 632.

Zhanga J, Troendlea J. Isolated Oligohydramnios is not associated whit adversal
perinatal outcomes. International Journal of Obstetrics and Gynecology. March
2004;2:220-5.

Baron C, Morgan MA, Garite TJ. The impact of amniotic fluid volume assessed
intrapartum on perinatal outcome. Department of Obstetrics and Gynecology. Uni-
versity of California, Irvine, Orange, USA. Am J Obstet Gynecol 1995 Jul;173 (1):
167-74.

Dumez G, Muller F. Dommergues M. Nihool-Feketec. Antenatal

diagnosis of obstructive uropathies. Chirurgic 1990; 116(6 - 7):517 - 522.

Gillerot Y, Kovlischer L. Fetal urinary tract malformations: Their place and inci-
dence in a series of 450 Neonatl Autopsies. J Genet Hum 1984. Jun; 32 (2) :101 -
106.

97



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Bosuma WB, Perlot |, Busine A. Elevated maternal Alphafetoproteins and Oli-
goamnios: fetal prognosis; Rev. Med. Brux 1984 Dec. 5 (10): 688 - 691.

Bianchi R, Aspillaga C, Pizarro D. The maternal-neonatal characteristics of intrau-
terine growth retardation in a term. pregnancy based on a national curve of intrau-
terine growth. Rev. Chil Obstet-Gynecol 1991; 56(6): 420 - 427.

Aublin P, Aublin C. Oligoamnios and intrauterine growth retardation. A propos of
2 casos. Rev Fir Gynecol Obstet 1989 Nov.; 84(11) : 767 - 770.

Catalan J L, Santoya J, Martinze L, Jimenez N V. Oligoamnios associated with
the use of magnesium dipyrone. Med Clin (bare) 1995 Apr 15; 104(14) : 541 -
543.

Sibony O, de Gayffier A, and Cols. Has the use of Indomethacin during pregnancy
conseguences in newborn infants? Prospective study of 83 pregnant women and
115 newborn infants. Arch Pediatr 1994 Aug; 1(8) : 709 - 715.

Rhabboor M, Lenoir S, and cols. Fetal and Neonatal effects of maternal treatment
with angiotensin converting enzyme inhibitor. Arch Pediatr 1994 May; 1(5): 497 -
500.

Uslu T, Ozcar F S. Oligohydramnios induced by maternal therapy. Zubeyde
Hanim Maternity Hospital, Ankara, Turkey 1992. Jul 30 (7).

Hanson RS, Powne RO. Diabetes insipidus in pregnancy: a treatable cause of Oli-
gohydramnios. Department of Medicine, Rhode Island Hospital, Brown University
School of Medicine. Providence, USA. Obstet Gynecol 1997 May; 89 (5 Pt ): 816-7.
Hofmeyer GJ, Gulmezoglu AM. Hidratacion Materna para el aumento de volumen
de liquido amnidtico en el oligohidramnios y volumen de liquido amniético normal.
En: Cochrane Library plus en espafiol. Oxford: Update Software, Jan 2004.
Lemaicewicz A, Urban R, Urban J. Evaluation of interleukin concentration in amni-
otic fluid in preterm and term parturition and in Oligohydramnios. Med-Sei Movit
2001 Sep-oct; 7 (5): 924 - 7.

Kilpatrik ST, Safford K, Pomeroy T. Maternal hydration affects amniotic fluid index
( AFI). American Journal of Obstetrics and Gynecology 1991; 164:361.

Jousse FAA, Abdulla SA, Lajed EH et al. Superiority of Amniotic fluid index over
Amniotic fluid pocked measurement for predicting bed fetal outcome. Soth Med J.
86 (4): 426, 1993.

98



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Wenstrom, KD. Pulmonary hipoplasia and deformations related to premature rup-
ture of membranes. Department of Obstetrics and Gynecology. University of lowa
Hospitals and Clinics, lowa City. 1992. Jun.

Wolft F, et al. Oligohydramnios perinatal complications and diseases in mother
and child. Geburtshilfe Fravenhellkd 1994 Mar; 54(3): 139 - 43.

Ayala, Mendez et al. Vallue of the amniotic fluid rate in premature membrane rup-
ture: Prognosis of infection. Gynecol-Obstet Mex. 1994 May; 62 - 131 - 5.
Skougaard, R L. et al. Oligohydramnios literature review and case study. J. Nurse
Midwifery 1993 Jul-Aug; 38 (4) : 208 - 15.

Berbus, Michael et al. Meconium. Stained Amniotic fluid: Increased risk for ad-
verse neonatal outcome. Obstet-Gynecol July 1994; 84 ( 1).

Spong C Y, et al: Amniotic fluid index predics the reliev of variable desacelerations
after amnioinfusion bulus. Am J Obstet-Gyneol 1996. Oct; 1(1754 Pt 1): 1066 -
1067.

Mc Cordy C M Jr. et al. Oligohydramnios: problems and treatment. Semin Perina-
tol. 1993 Jun; 17(3) 183 - 196.

Cifuentes B, et al. Obstetricia de alto riesgo. 1994.

Manning F, Platt L. Antepartum fetal evaluation. Development of a fetal biophysi-
cal profile score. Am J Obstet-Gynecol 1980; 136: 787 - 795.

Chamberlain PF,Manning FA, Morrinson |, Harman CR, Lange IR. Ultrasound
evaluation of amniotic fluid volume; The relationship of marginal and decreased
amniotic volume to perinatal outcome. Aw J Obstet Gynecol 1984;150:245-9.
Magan EF, Kinsella MJ, Chauhan SP, Mc Namara MF, Gehring BW, Morrison JC.
Does an amniotic fluid index of < =5 cm necessitate delivery in high- risk pregnan-
cies ?. A Case control study. Department of Obstetrics and Gynecology, Naval
Medical Center. Medical College of Georgia, University of Missisipi Medical Center,
Jackson, USA Am J Obstet Gynecol 1999 Jun, 180 ( 6 Pt 1): 1354-9.

Wing DA, Fishman A, Gonzalez C, Paul RH. How frequenthy should the amniotic
fluid index be performed during course of antepartum testing?. Department of Ob-
stetrics and Gynecology School of Medicine, The Angeles Country- University of
Southern California Medical Center 90033, USA. Am J Obstet Gynecol 1996 Jan;
174 (1041 ): 33-6.

99



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

Flack N J, et al. Acute maternal hydration in thierd, trimester oligohydramnios: ef-
fectson amniotic fluid volume, uteroplacental perfusion, and fetal blood flow and
urine outpunt. Am J Obstet-Gynecol. 1995 Oct; 173(4): 1186 - 1191.

Larson JD, Rayburn WF. Effects of intracervical prostaglandin E 2 on fetal heart
rate and uterine activity patterns in the presence of oligohydramnios. Departemnets
of Obstetrics and Gynecology. University of Oklahoma Heath Sciences Center,
Oklahoma City, USA. Am J of Obstetrics and gynaecology, 1995 oct, 173 (4 ) 1
pp..1166-70.

Casey BM, Mclintire DD, Bloom SL, Pregnancy outcomes after antepartum diagno-
sis of oligohydramnios at or beyond 34 weeks™ gestation. Department of obstetrics
and Gynecology, University of Texas Southwestern Medical Center at Dallas,
75235-9032, USA, Am J Obstet Gynecol 2000 apr; 182 (4 ): 909 — 12.

Garmel SH, Chelmow D. Oligohydramnios and appropriately grown fetos. Depatrt-
ment of Obstetrics and Gynecology, New England Medical Center / Tufts University
School of Medicine, Boston, Massachusetts 02111, USA. Am J Perinatal 1997 Jul;
14 (6): 359 — 63.

Bar- Hava, Divan MY, Sardu M, Barnhard Y. Is Oligohydramnios in postterm preg-
nancy associated with redistribution of fetal blood fluid ?. Department of Obstetrics
and Gynecology, Albert Einstein Collage of Medicine, Bronx, NY 10461, USA Am J
Obstet Gynecol. 1995 Aug; 173 (2 ): 519-22.

Col. Autores. Alteraciones del Liguido amniético. Normas de Obstetricia. Instituto
Nacional de Perinatologia DF, México 1997; 20: 91- 2.

Moore T R, Cayle J E. The Amniotic fluid index in normal human pregnancy. Am J
Obstet-Gynecol 1990; 162: 1168 - 1173.

Dildy GA 3" Lira N, Moise KJ JR. Amniotic fluid volume assessment: comparison
of ultrasonographic estimates versus direct measurements with a dye-dilution
technique in human pregnancy. Department of Obstetrics and Gynecology, Baylor
College of Medicine, Houston, Texas. Am J Obstet Gynecol. 1992 Oct;167(4 Pt
1):986-94.

Chauhan SP, Doherty DD, Magana EF, Cahanding. Amniotic fluid index vs single

deepest pocket technique during modified biophysical profile: a randomized clinical

trial. Division of Maternal-Fetal Medicine, Regional Women's Health Care, Spar-

100


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Obstet%20Gynecol.');�

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

tanburg Regional Medical Center, 853 N. Church Street, Spartanburg, SC 29303,
USA. Am J Obstet Gynecol. 2004 Aug;191(2):661-7; discussion 667-8.

Zarestsky MV, Mcintire DD, et al. Correlation of measured amniotic fluid volume to

sonographic and magnetic resonance predictions. Departments of Obstetric and
Gynecology, University of Texas Sauthwestern Medical Center at Dallas Tex, USA
Am J Obstet Gynecol. 2004 Jul; 104 (1): 3-4.

Magann EF, Doerty DA, Field K, Chauhan SP, et al. Biofhysical profile with amnio-
tic fluid volume a assements. Department of Obstetrics and Gynecology, University
of Western Australia, Perth Australia. Obstet Gynecol. 2004 Jul; 104 (1): 3-4.
Chauhan SP, Doerty DD, Magann EF, et al. Amniotic fluid index vs single deepest
pocket technique during modified biophysical profile: a randomized clinical trial.
American journal of obstetrics and gynecology Aug 2004 191(2): 661-7.

Dasari P, Niveditth G, Raghavan S. The maximal vertical pocked an amniotic fluid
index in predicting fetal distress in prolonged pregnancy. Department of Obstetrics
and Gynecology, Jawaharlat Institute of Postgraduate Medical Education and Re-
search, Pondicherry, India. Int J Gynecol Obstet. 2007 Feb; 96(2): 89-93. Epub
2007 Jan.

Wax JR, Costigan K, Callan NA. Effect of fetal movement on the amniotic fluid in-
dex. Department of Gynecology and Obstetrics, Johns Hopkins University School
of Medicine, Baltimore, Maryland. Am J Obstet Gynecol.

1993 Jan;168 (1Pt 1):188-9.

Magann EF, Chauhan SP, Barrilleaux PS cols. Ultrasound estimate of amniotic flu-

id volume color Doppler overdiagnosis of oligohydramnios. Department of Obste-
trics and Gynecology, University of Mississipi Medical Center, Jackson, USA. Ob-
stet Gynecol, 2001 Jul; 98 (1): 71-4.

Rodriguez H N, y colectivo autores, et al: Manual de Diagnéstico y Tratamiento en
Obstetricia y Perinatologia. Cuba, 1997: 101.

Chauhan SP, Cowan BD, Magann EF,Roberts we, Morrison JC, Martin JN Jr.
Intrapartum amniotic fluid index. A poor diagnostic test for adverse perinatal out-
come. Department of Obstetrics and Gynecology, University of Mississippi Medical
Center, Jackson, USA. J Reprod Med 1996 Nov;41 (11 ): 860-6.

O'Reilly- Green, Divan MY. Predictive value of amniotic fluid index for oligohy-

dramnios in patients with prolonged pregnancies. Department of Ob/Gyn, Albert

101


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Obstet%20Gynecol.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Obstet%20Gynecol.');�

55.

56.

57.

58.
59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Einstein College of Medicine, Bronx, New York 10461, USA._J Matern Fetal Med.
1996 Jul-Aug;5(4):218-26.

Danon D, Be- Haroush A, ET AL. Prostaglandin E2 induction of labor for isolated

oligohydramnios in women with unfavorable cervix at term. Department of. Obste-
trics and Gynecology, Rabin Medical Center. Fetal Diagn ther.; 22(1): 75-9 Epub
2006 Sep 22.

Conway DL, Adkins WB, Schroeder B, Langer O. Isolated oligohydramnios in the
term pregnancy: is it a clinical entity? Department of Obstetrics and Gynecology,
University of Texas Health Science Center, San Antonio 78284-7836, USA. J Ma-
tern Fetal Med. 1998 Jul-Aug;7(4):197-200.

Ouzounian, J.G. et al. Amnioinfusion in women with previous cesarean births: A
preliminary report. Am J Obstet-Gynecol 1996 Feb; 174(2) : 783 -786.

Strong, T.H. et al. Amnioinfusion. J. Reprod Med, 1995 Feb; 40(2) : 108 - 114.
Paszkowski, T: Amnioinfusion: A review. J. Reprod. Med. 1994 Aug; 39(8): 588 -
594.

Lameier, L.N. et al. Amnioinfusion: A review Obstet-Gynecol, Surv 1993 Dec; 48
(12): 829 - 837.

Ogundipe, D.A. et al. Prophylactic Amnioinfusion fort Oligohydramnios. A reeva-
luation. Obstet-Gynecol 1994 Oct; 84(4): 544 - 548.

Mora MM, Prieto AP. Effect of amnioinfusion on amniotic fluid volume, uterine ac-

tivity and duration of labor. Prenatal and Neonatal Medicine. Am J. Obstet Gynecaol,
2001;6 (5): 297- 303.

Amin A, Mohammed MS. Profhylactic transcervical amnioinfusion in labouring
women with oligohydramnios. International journal of gynecology and obstetrics:
the official organ of the International Federation of Gynecology and Obstetrics.
May 2003;81 (2 ): 183-9.

Fait G, Pauzner D, Gull I. Effect of 1 week of oral hydration on the amniotic fluid
index. The Journal of reproductive medicine Mar 2003; 48 ( 3 ): 187- 90.

Everett F. Magna, MD, Dorota A. Doherty, PhD, Suneet P.Chauhan, MD, Scout P.
Barrilleaux, MD, Lisa A. Verity, MD. Effect of Maternal Hydration on Amniotic Fluid
Volume.. Department of Obstetrics and Gynecology, University of Western Austra-
lia, Perth, Australia June 2003; 101( 6).

102


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Matern%20Fetal%20Med.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Matern%20Fetal%20Med.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Matern%20Fetal%20Med.');�

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

Wallenburg H. The Amniotic fluid: Polihydramnios and Oligohydramnios. J Perinat
Med 1977; 6: 233- 235.

Magann EF, Nolan TE, Hess LW, Martin RW. Measurement of amniotic fluid vo-
lume: accuracy of ultrasonography techniques. Am J Obstet Gynecol. 1992
Dec;167(6):1533-7.

Seeds A E, Current. Concepts of Amniotic fluid dynamics. Am J Obstet-Gynecol
1980; 138: 575 - 579.

Brace R. Wolf E. Normal Amniotic fluid volume changes throughout pregnancy.
Am J Obstet-Gynecol 1989; 161: 382 - 386.

Langman J. Embriologia Médica. Cap 7. Membranas y placenta. 42 Edicion. Edito-
rial Pueblo y Educacién.1981, p 91- 99.

Botella LI J, Clavero N J. Fisiologia de la placenta. Tratado de Ginecologia. Edito-

rial Cientifico Técnica. Madrid, Espafia, 1980. Tomo |, cap XIl, pag 231-235.

Oliva R JA. Asfixia fetal. Temas de Obstetricia y Ginecologia. Ciudad de La Haba-
na, Cuba, Editorial Ciencias Médicas. 2000: 21-22.

Roberts D, Nwosu EC, Walkinshaw SA. The fetal outcome in pregnancies with iso-
lated reduced amniotic fluid volume in the third trimester. Department of Obstetrics
and Gynecology, Liverpool Women’s Hospital,UK. J. Perinat Med 1998; 26 ( 5 ):
390-5.

Oliva JR. Liquido Amnidtico. Temas de Obstetricia y Ginecologia on line. Hospital
Ginecoobstétrico Ramoén Gonzalez Coro. Ciudad de La Habana, Cuba, 2000.
Colectivo de autores. EI ABC en el manejo de algunas enfermedades no trasmisi-
bles y sus principales factores de riesgo. Revista Cientifica Médica de Cienfuegos,
2005 Feb;10 (especial) :103 -8.

Perlow JH, et al Severity of asthma and perinatal outcomes. Am J. Obstet Gynecol.
1992; 167: 963-967.

Schatz M, et al. Perinatal outcomes in the pregnancies of asthmatic women: a
prospective controlled analysis, AM. J. Repr. Crit. Care Med. 1995; (5) (4 ): 1170-
1174,

Kelly Y, et al. Maternal asthma, premature birth, and the risk of respiratory mobility
is school children in Merseyside. Thorax 1995;50( 5 ): 525- 530.

Tamayo LTG, Valdés AL, Casagrandi C D. Evolucion del Asma en gestantes del Il

y lll trimestre. Trabajo para optar por el titulo de especialista de ler grado en Obs-

103


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Obstet%20Gynecol.');�

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

tetricia y Ginecologia. Hospital Ginecoobstétrco Docente Ramoén Gonzélez Coro.
C. Habana, Cuba, 2001.

Corosu R, Moretti S, Luccini C. Clinical considerations on oligohydramnios. Istituto
di Clinica Ostetrica e Ginecologica IV Divisione, Universita degli Studi di Roma, La
Sapienza._Minerva Ginecol. 1999 Jun;51(6):219-22.

Cardenas RI, Aguila SS. Incidencia de la hipertension arterial en gestantes con

oligohydramnios. Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana. Rev Cuba-
na Obstet Ginecol .Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa. 2006 sep-
dic;31 (3).

Pasquini L, Nasto R, Mie ME, cols. Amniotic fluid andlisis as a screening test in
term and posterm pregnancy. Dipartimento de Ginecologia, Perinatologia e Repro-
duzione Umana Universitadegli, Italy. Minerva Ginecol. 2003 Feb; 55 ( 1 ): 69-73.
Oliva JR. Corioamnionitis. Temas de Obstetricia y Ginecologia on line. Hospital
Ginecoobstétrico Ramoén Gonzalez Coro. Ciudad de La Habana, Cuba, 2000.

Park JS. Yoon BH, Romero R, Moon JB, Oh SY, Kim JC, Jun JK. The relationship
between oligohydramnios and the onset of preterm labor in preterm premature rup-
ture of membranes. Department of Obstetrics and Gynecology, Seoul National
University Collage of Medicine, and the Laboratory of Fetal Medicine Research.
Clinical Research Institute, Seoul National University Hospital, Korea. Am J Obstet
Gynecol. 2001 Feb; 184 ( 3 ):459-62.

Troyano JM, Huertas MA, Martinez C y col. Ecografia practica en obstetricia y gi-
necologia. Curso béasico de ecografia. Seccién de ecografia de la Sociedad Espa-
fiola de Ginecologia y Obstetricia, Madrid, Espafa, 2004.

Vintzlieos AM. Estado Actual. Clin Perinatol. 1983; 3: 197.

Grannum PAT, Bertkoutz RL, et al. The ultrasonic changes in the maturing placen-
ta and their relation pulmonare maturity. Am J Obstet Gynecol 1979; 133: 915.
Ferreiro RM. Perfil biofisico fetal de Manning y sus variantes. Hospital Gineco-
obstétrico “Ramén Gonzalez Coro “. Rev. Cubana Obstet Ginecol 1999; 25 ( 2 ):
83 -7.

Oliva R J, et al. Protocolos de Trabajo. Perfil Biofisico. Departamento de Obstetri-
cia y Ginecologia. Hospital Docente Ginecoobstétrico Ramén Gonzalez Coro, C.
Habana, Cuba. 1995.

104


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Minerva%20Ginecol.');�

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Lam H, Living wc , Lee CP , Lao TT. The use of fetal Doppler cerebroplacental
blood flow and amniotic fluid volume measurement in the surveillance of postdate
pregnancies. Department of Obstetrics and Gynecology of Honk Kong, Queen
Mary Hospital, Honk Kong, China. Acta Obstet Gynecol Scand, 2005 Sep; 84 (9):
844.

Glantz C, D ‘Amico ML. Lack of relationship between variable desacelerations du-
ring reactive nonstress tests and oligohydramnios. Am J. Perinatol 2001. May; 18
(3):129- 35.

Cardenas RI, Rodriguez PA,Vazquez RL. Evaluacién de un método de conducta
en el oligoamnios. Trabajo para optar por el titulo de especialista en ler grado en
Ginocoobstetricia. Departamento de Obstetricia y Ginecologia Hospital Gineco-
obstétrico de Guanabacoa, Ciudad de La Habana, Cuba, 2000 Mayo.

Protocolo de trabajo para el oligohidramnios. Departamento de Obstetricia y Gine-
cologia. Hospital Ginecoobstétrico Docente Eusebio Hernandez., Ciudad de La
Habana Cuba 1997.

Steiner, H, et al. Outcome after artificial amniotic fluid instilation in carly Oligohy-
dramnios. Fraven Klinik der Landes Kran. Kennanstalter 1993. Aug; 53 (8): 559 -
563.

Doi S, et al. Effect of maternal hidration on Oligohydramnios: a comparison of
three volume expansion methods. Obstet-Gynecol. 1998 Oct; 92(4 Pt 1): 525 -
529.

Kilpatrick S.J. et al.Terapeutic interventions for oligohydramnios: amnioinfusion
and maternal hydration Clinic Obstet-Gynecol. 1997 Jun; 40(2) : 328 - 336.
Heilmann L. et al: Acute maternal hydration in third trimester oligohydramnios. Am
J Obstet-Gynecol. 1996 Jul; 175(1): 237.

Lagrew DC, Pircon RA, Nageotte M, Freeman RK, Dorchester W. How frequently
should the amniotic fluid index be repeated?. Division of Perinatal Medicine, Wom-
en's Hospital, Long Beach Memorial Medical Center, CA. Am J Obstet Gynecol.
1992 Oct;167(4Pt 1):1129-33.

Monga M, Sine MH, Larrabee KD. Fetal academia in the absence of fluid observed
at amniotomy. Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Sciences.
University of Texas Health Science Center Houston 77030. USA. Am J Perinatal
1997. Oct; 14 (9) : 563-5.

105


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Lagrew+DC%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Pircon+RA%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Nageotte+M%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Freeman+RK%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Dorchester+W%22%5BAuthor%5D�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Obstet%20Gynecol.');�

100. Ghosh G, Marsal K, Gudmundssons. Amniotic fluid index in low-risk pregnan-
cy as an admission test to the labor ward. Department of Obstetrics and Gynecolo-
gy, Malmo University Hospital, SE-205 02 Malmo, Sweden. Gisela.Ghosh. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2002 Sep;81(9):852-5.

101. Hadlock FP, Harrist RB, Martinez- Poyer J. In utero analysis of fetal growth: a

sonographic weight Standard. Department of Radiology, Baylor College of Medi-
cine, Houston, TX 77030. Radiology. 1991 Oct;181(1):129-33.

102. Duefas E. Patrones antropométricos en el recién nacido. Departamento de
Neonatologia Hospital Ginecoobstétrico “Ramén Gonzalez Coro “, Ciudad de La
Habana, Cuba,1990.

103. Poulain P, Odent S, Maire I, Milon J, Proudhon JF, Jouan H, Le Marec B. Fe-
tal ascites and oligohydramnios: prenatal diagnosis of a sialic acid storage disease.
Groupe de Medicine Foetale, Hospital Univeritare, Rennes, France. Prenat Diagn
1995 Sep; 15 (9 ): 864-7.

104. Hernadndez M, Trujillo LO, Fernandez CJ. Diagndstico sonogréafico de oligohi-
dramnios. Relacion con algunos factores de embarazo y parto. Hospital Docente
G-O de Matanzas. “Julio Alfonso Medina “. Facultad de Ciencias Médicas. Rev.
Cubana Obstet Ginecol 2000; 26 ( 1): 15-21.

105. Ross MG, Cedars L, Nijland MJ, Ogundipe A. Treatment of oligohydramnios
with maternal 1-deamino ( 8-D-arginine ) vasopressin- induced plasma hyposmo-
lality. Department of Obstetrics and Gynecology, Harbor- University of California,
Los Angeles Medical Center, Torrance, CA 900509, USA. Am J Obstet Gynecol
1996 May; 174 (5 ): 1608-13.

106. Malhotra B, Deka. Duration of the increase in amniotic fluid index 9 AFI O after
acute maternal hydration. Department of Obstetrics and Gynecology. All India Insti-
tute of Medical Sciences New Delhi, India. Arch Gynecol Obstet 2004; 269: 173-75.

107. Sherer DM, Cullen JBH, Thomson HO, Woods JR. Transient oligohydramnios
in a severely hypovolemic gravid woman at 35 weeks' gestation, with fluid reaccu-
mulating immediately after intravenous maternal hydration. Department of Obste-
trics and Gynecology, Strong Memorial Hospital, University of Rochester School of
Medicine and Dentistry, NY 14642. Am J Obstet Gynecol. 1990 Mar;162(3):770-1.

106


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Acta%20Obstet%20Gynecol%20Scand.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Acta%20Obstet%20Gynecol%20Scand.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Acta%20Obstet%20Gynecol%20Scand.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Radiology.');�
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Obstet%20Gynecol.');�

108. Kaplan LA, Chapman JF, BOEK JL, et al. Prediction of respiratory distress
syndrome using the Abbot FLM-II amniotic fluid assay. Clin Chm Acta 2002; 326:
61-8.

1009. Pachi A, De Luca F , Cametti C, Barresi S. Use of electrical conductivity of
amniotic fluid in the evaluation of fetal wing maturation. Fetal Diagn Ther 2001; 16:
90-4.

110. Sherer DM. A review of amniotic fluid dynamics and the enigma of isolated oli-
gohydramnios. Am J Perinatol. 2002, 19: 253-66.
111. Ergun A, Atay V, cols. Predictive value of amniotic fluid volume measurements

on perinatal outcome. Department of obstetrics and Gynecology, Gulhane School
of Medicine, Ankara, Turkey. Gynecol Obstet invest 1998;45 (1):19-23.

112. Kremkau, Frederick W. Diagnostic ultrasound principles and instruments, sith,
ad. Philadelphia: WB Saunders, 2002.
113. Williamns, Garg Cunngham, Norman F; et al. Williamns Obstetricia. Editorial

Médica Panamericana 2a edicion, 4a reimpresioén 2005. Espafia. Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. 2005.

114. Rainford M, Adair R, Scialli AR. Amniotic fluid index in the uncomplicated term
pregnancy. Prediction of outcome. Department of Obstetrics and Gynecology,
Georgetown University Hospital, Washington, D.C., USA. J Reprod Med. 2001
Jun;46 (6):589-92.

107


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Reprod%20Med.');�

Anexo 1

Tracto Respiratorio

Feto

Placenta

Movimiento de agua e/ la
madre y el feto a través del
corion frondoso

Cambios a través
de la piel fetal sélo
por pequefios gase
liposolubles.

Transferencia

a través de la placa
corionica

Liquido Amniético

Orina fetal

1. Deglucion fetal y reabsorcion por el intestino.
2. Secrecion desde el tracto respiratorio

) Corion
Amnios

108



Anexo 2

VIAPARAEL FLUJO DE LIQUIDOS Y SOLUTOSEN LA
CAVIDAD AMNIOTICA (enml)

FETO . _
Deglute Fluido Flujo Urinario

800 - 1200

Pulmonar

—

—~ LIQUIDO A|\/|N|C’)T|C:Odv

10
Transmembranoso
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Osmolaridad

Anexo 3

300__]

No embarazada

290__

280

270

260

250

240

Madre y Feto

iguido Amniotico

8 16 24 32 40 44
Edad gestacional en semanas
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8. Patologias del embarazo que se asocian:

Anexo 4

Planilla de Etapa # |

HOSPITAL MATERNO GUANABACOA
PLANILLA
MANEJO DE OLIGOAMNIOS

H.C. 2.- Edad
HC G P Trans A___ Como|esp___  ectopico __
Cesarea prov___
E. Gestacional al detectar Oligoamnios Semanas
APP. .
ILA a) lra. cm. 6.1 grado de madurez placentaria
b) 2da.
c) 3ra.
d) 4ta.
e) bta.
f) Si fueron mas, cual fue el Gltimo cm.

Prueba de bienestar fetal en el momento del diagnéstico:
a) PBF puntos

b) CTG simple
c) Prueba de Tolerancia a la oxitocina ( PTO)

9.- Conductaa) Expectante

-Induccién después de estudiado el caso
- Trabajo de parto espontaneo
- Cesérea electiva: - primitiva

- anterior
b) I/ EporellerlILA
- Induccidn
- Cesérea electiva a. primitiva
b. anterior
10 Modo de terminacion del embarazo:
Cesérea Diagndstico
Parto eutdcico : espontaneo instrumentado
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11.- Morbilidad puerperal detectada en la

estancia

hospitalaria:

12.- Morbilidad en el recién nacido vivo, en la estancia hospitalaria:

a) Puntaje de Apgar: 1 min /5 min
b) Peso al nacer grs.

13. Mortalidad fetal y neonatal: a) Fetal Intermedia

b) Fetal Tardia

c) Neonatal Precoz
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ALGORITMO DE CONDUCTA ANTE EL OLIGOAMNIOS

ANEXO 5

HOSPITAL MATERNO GUANABACOA

Patoldgico
4 ptos sin CTG

ILA < 5cm.

A4

PBFetal
(PBF - Perfil Biofisico)

!

6 puntos con CTG

!

IlE
primeras 24 h.

Aceptable
6 ptos sin CTG

A7 8 puntos con CTG

IAL

Revaloracién en el pretérmino: Clinica
estudio madurez pulmonar, cultivo de LA( si RPM )
Toda paciente que se decida Induccion se hara
previo TTO ( test de tolerancia a la oxitocina ).
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v
ILAO-2cm. ILA 3-5cm.
i L I 1
Y \J
IIE >=37sem <37 sem.
(valorar método) l
A + ¥ y
| IIE o V:g|lan0|a seglin Repeti ILA
valorar método el caso 212 24 horas
- Repetir ILA
« y .
v v
Y
) v v [ILA35cm. | [ LA >5cm
ILA0-2 cm ILA 3-5cm. ILA>5cm ¢
Conducta
v Revaloracion expectante
del caso
Y Y Y ;l
I/E Con patologia | | Sin patologia IIE
+ + E,Oﬂd.
I/E Vigilancia Xpect
BF, CTG Simple
TT0



Anexo 6

Planilla de Etapa # Il ( Enrojo lo que se agrega )

HOSPITAL MATERNO GUANABACOA

PLANILLA
MANEJO DE OLIGOAMNIOS

1.- H.C. 2.- Edad
3.- E. Gestacional al detectar Oligoamnios Semanas
4.- ILA a) lra. cm. 4.1 grado de madurez placentaria
b) 2da.
c) 3ra.
d) 4ta.
e) bta.
f) Sifueron mas, cudl fue el Gltimo cm.
5.- Prueba de bienestar fetal en el momento del diagnéstico:
a) PBF puntos
b) CTG simple
c) Test de Tolerancia a la oxitocina
6.- Conductaa) Expectante

-Induccién después de estudiado el caso
- Trabajo de parto espontaneo
- Cesérea electiva: - primitiva
- anterior
b) I/ E porellerlILA
- Induccién
- Cesérea electiva a. primitiva
b. anterior
¢) Hidratacién c.1 si _ cuantas
c.2 N0 _

7. Tiempo transcurrido del primer ILA

Al parto dias

7.2. Dias transcurridos del segundo ILA
Al parto dias

7.2 Dias transcurridos del altimo ILA al parto

Modo de terminacion del embarazo:
Cesarea Diagnostico
Parto eutdcico :  espontaneo instrumentado

9. Edad gestacional al parto semanas.

10. Alteraciones placentarias
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11.Morbilidad recién nacidos Vivos en la

estancia

en

a) Puntaje de Apgar: 1 min /5 min
b) Peso al nacer grs.

12. Mortalidad fetal y neonatal: a) Fetal Intermedia

b) Fetal Tardia

¢) Neonatal Precoz
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Anexo 7

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ILA ( indice de Medida en cm del LA, en el | Se informa oligo- | Ademas se
liquido amnidtico ) | momento del diagnostico, |amnios con un ILA | midio el total
determinada por técnicade |de: 0, 1,2,3,4y5 |de casoscon
Phelan de los 4 cuadrantes. |cm. respecto al
(ver disefio metodolégico ) | Se clasificé como : |total de partos
0-2 cm : severo en el periodo
3cm: moderado: | estudiado.
4- 5 cm ligero.
Patologia asociada |Patologia que se diagnostica | Hipertension gesta- | Porcentajes
al embarazo en el embarazo, tanto de cional (incluye la del total de
causa materna como fetal. | preclampsia- casos segun la
eclampsia y la tran- | patologia es-
sitoria, asi como la | tablecida, en
que se adiciona a relacion al
Variable Definicion Definicién opera- Indicador

cional

la crénica

(43, pag 237)

- Embarazo prolon-
gado

(43, pag. 189)

- Crecimiento intrau-
terino retardado
(43, pag. 192).

- Corioamnionitis
(102, capitulo co-
rioamnionitis )

- Rotura prematura
de membranas ovu-
lares (43, pag.181).
- Idiopatica u

oligoamnios aislado:
no se encuentra

causa tanto cronica
como asociada al
embarazo (44).
Causas como mal-

total de casos
estudiados.
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formaciones renales,
cromosomopatias, y
drogas no se presen-
taron.

Conducta obstétri-
cay métododel/
E.

Variable

Conducta seguida al diag-
nosticar un oligoamnios,
con respecto a si se inte-
rrumpio el embarazo inme-
diatamente o si se mantuvo
conducta expectante; asi
como el método que se uti-

liz6 para dicha interrupcion.

Definicion

Tipos de conducta:
-1. Interrupcién
inmediata: se realiza
en las primeras 24
horas del diagndsti-
co, sin repetir el
ILA.

Puede ser por:

a. induccion del
trabajo de parto
(43, pag. 396)

b. Cesarea

Definicién ope-
racional

Cantidad de
gestantes
segun cada
conducta con
respecto al
total de casos
por 100; asi
como el total
de cada modo
de interrup-
cion del em-
barazo

Indicador

en relacion al

Modo de termina-
cién del embarazo

Es la via por la que se pro-
duce el nacimiento de los
casos estudiados.

Dos vias:

1. Parto transpelvia-
no: independiente-
mente si fue instru-
mentado o no.

2. Cesarea

(43.pag 473).

- anterior. Realizada
una o varias veces
antes del embarazo
actual.

- primitiva urgente:
realizada por prime-
ra vez, pero que an-
tes estaba en induc-
cion del trabajo de
parto o el mismo
comenzé esponta-

Total de casos
segun el tipo
de parto con
respecto al
total de pa-
cientes por
100, asi como
la relacion
entre el total
de trabajo de
partos es-
pontaneaos e
inducidos con
respecto a la
via del parto
por 100.
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neamente.

- primitiva electiva:
realizada por prime-
ra vez pero sin pre-
via induccion ni
trabajo de parto.

Morbilidad del
recién nacido.

Es la morbilidad del recién

nacido vivo, presente en los
casos estudiados y diagnos-
ticada por el neonat6logo.

Aclaramos que: se
midio el puntaje de
Apgar al minuto y a
los 5 minutos de
nacido segun crite-
rios establecidos
(43,pag. 373) , y el
peso al nacer segln
curvas de Duefias
para nuestra pobla-
cion (1138), impor-
tante ala hora de
reevaluar si se trata
de un Crecimiento
intrauterino retarda-
do o no, dado que el
diagndstico final es
del neonat6logo y
asi se considera.

Se agrupo6 la mor-
bilidad de la siguien-
te forma:

- Hipoxia severa: la
consideramos cuan-
do el apgar al minu-
to fue de 0- 3 puntos
aunque se haya re-
cuperado posterior-
mente.
-Bronconeumonia
congeénita ( 151).

- Enfermedad de
membrana hialina.

- BALAM y edema
pulmonar ( otras
patologias dentro del
sindrome de Distress
respiratorio del re-

Total de re-
cién nacidos
segun cada
patologia so-
bre el total de
los nacidos
Vivos, por
100.

Puede darse
el caso que
concomiten 2
0 mas pato-
logias en un
solo caso
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cién nacido
(SDR)

- Bajo peso CIUR
(43, pag 192).

- Bajo peso pre-
término

(43, pag. 406)
-Cardiopatia congé-
nita (150 )

- Macrosomico : >
4000 grs (102, cap
Macrosomia fetal
-Otros.

-Defuncién fetal

intermedia.
Mortalidad fetal y |Se considero al diagndstico |-Defuncidn fetal
neonatal. de fallecido, tanto del feto |tardia. Total de cada

como del recién nacido,
segun clasificacion estable-
cida. (8, pag 5).

- Defuncién neonatal
precoz o tardia

Se consideraron los

patologia
diagnosticada
con respecto
al total de
casos por 100

Grado de madurez
placentaria

Es la evolucion fisioldgica
de la placenta segun la edad
gestacional, descrita por
Graum (112 ) y determinada
por ultrasonografia..

grados descritos en
la literatura:

Grado 0 : por deba-
jo de 31 semanas.

Grado 1 aparece a
partir de las 31 se-
manas.
hasta las 35 sema-
nas.

Grado 2: de 36 a 38
semanas.

Grado 3: a partir de
las 38 semanas.

Porcentajes
del total de
cada grado de
madurez pla-
centaria con
respecto al
namero de
casos estudia-
dos.
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Variable

Definicién

Definicién opera-
cional.

Indicador.

Pruebas de bienes-
tar fetal.

Ver disefio metodolégico

idem

Total de ges-
tantes segln la
puntuacion
del PBF, la
CTGyla
TTO, sobre el
total de casos,
por 100.

Hidratacién paren-
teral

Es la hidratacién materna
parenteral con solucion
isotonica, segun se describe
en el disefio metodoldgico.

- Se anotd si cuando
fue hidratada la pa-

ciente y cuantas ve-
ces se hizo.

-Se anotd no cuan-
do se sigui6 conduc-
ta expectante, o sea
que no se hidrat6 la

Porcentaje de
pacientes

hidratadas vy
cuantas veces
ocurrio  esto
en relacion al
total de casos.

Porcentaje de
pacientes no

paciente. hidratadas,
con respecto
al total de
pacientes es-
tudiadas.
Promedio de
Tiempo transcurri- | Se refiere a la cantidad de | Se recogi6 el dato dias ganados
dos del primer ILA |dias del primer ILA al dia |como: entre el dia-
al parto. del parto, asi como del se- |- dias transcurridos |gndstico de
gundo ILA realizado, y del |del primer ILA al oligoamnios
ualtimo antes del parto parto. y el parto
- dias transcurridos |segun cada
del segundo ILA al | Indicador
parto. grupo estu-
- dias transcurridos |diado y la
del ultimo ILA al edad gesta-
parto. cional.
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Variable Definicion Definicién opera- Indicador
cional
Edad gestacional al | Es la edad en semanas de Edad gestacional en |Promedio de
parto gestacion que tenian las semanas exactas, 0 | la edad gesta-
pacientes en el momento en |sea, ej, 38,3940, |cional al

que se produce el parto

etc

Ver lo explicado en
la segunda variable
con respecto a la
agrupacion en a
término, pre-término
y pos término.

parto segun
grupos estu-
diados y com-
parandola con
el promedio
de la misma al
momento del
diagndstico de
oligoamnios.
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ANEXO 8

ALGORITMO DE CONDUCTA ANTE EL OLIGOAMNIOS AISLADO
HOSPITAL MATERNO GUANABACOA

ILA <5cm

PBF

y

4

Patoldgico

Y
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Aceptable
]
1a
HMP
I/E, valorar
via del parto ILA0-2 cm *
en<37 sem. L) ILAen 24h 41
Y
ILA 3-8cm >8cm
Y A\
2 HWP Expectante
. Y N,
v v Y
ILA0-2 cm 3-8cm >8cm
v
v % HP !
l/E 0-5 Expectante
| 7 | >5em




Anexo 9

Hospital Docente Ginecoobstétrico de Guanabacoa
Planilla de Consentimiento informado para Ensayo Clinico de Hidroterapia materna
parenteral en el Oligoamnios.
Futura mama:
Deseamos informarte que se ha diagnosticado una disminucion del liquido amnioti-
co, o sea el liquido de la “ fuente “, como lo debes conocer, eso puede ser riesgoso
para el bebé, por lo que te proponemos un tratamiento que consiste en administrarte
a través de tu vena un liquido que puede aumentar el que tienes disminuido. Este
liquido no te hara dafio pues se utiliza en otras alteraciones de las embarazadas.
Esto que hacemos lo estamos estudiando ahora para ver la
efectividad que tiene.
Si no estuvieras de acuerdo, se te seguira atendiendo con el mismo rigor que al re-
sto de las gestantes, y si una vez que aceptes, después deseas no continuar, no
habra ningun problema, ni disminuird nuestra atencion hacia ti.

Si estas o no de acuerdo, por favor exprésalo aqui:

Siacepto No acepto Fecha

Gracias por tu cooperacion, colectivo de la investigacion.
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Anexo 10

Tabla No 1: Edad Gestacional e ILA al realizar el diagnostico de oligoamnios. Hospi-

tal G-O de Guanabacoa. 1998-1999.C Habana, Cuba. 1998- 1999.

Edad gestacio- | Con Oligoamnios Sin Oligoamnios Total

nal No %* No %* No %*
A término 136 68,0 3966 90,0 4102 89,1
Pre-término 34 17,0 150 3,4 184 3,9
Post-término 30 15,0 292 6,6 322 7,0
Total 200** 4,3 4408 95,7 4608 100

*por ciento en base al total de las columnas.

**por ciento en base al total de la fila

Fuente: Historias clinicas, Dpto Estadistica de la Institucién.

Tabla 2 . Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal segin método utilizado e

intensidad del oligoamnios en el grupo de conducta expectante.

Monitorizaciéon ILA.
de la FCF. 4-5cm. 3cm. 0-2cm. Total
No. 0% * No. 0 * No. 0% * No 0 **
Con CTG
23 92,0 2 8,0 0 0,0 25 31,3
Sin CTG
44 80,0 8 14,5 3 5,5 55 69,0
TOTAL
67 84,0 10 12.0 3 4,0 80 100,0

Fuente: Historias clinicas.

*

% horizontales
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Anexo 11.

Tabla 3. Monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal segin método utilizado e in-

tensidad del oligoamnios en el grupo de interrupcién inmediata del embarazo.

Monitorizacion de ILA
la FCF. 4-5cm. 3 cm. 0-2cm. Total
No. % * No. % * No. %* No | % **
Con CTG 15 58,0 6 23,0 5 19,0 | 26 | 22,0
Sin CTG 58 62,0 19 20,0 17 18,0 | 94 | 78,0
TOTAL 73 61,0 25 21,0 22 18,0 | 120 |[100,0
* 9% horizontales. ** 0% vertical.

Tabla 4: Causas de cesareas primitivas en gestantes con oligoamnios, segun el ILA

al diagnéstico.

ILA TOTAL
CAUSAS 4-5cm. 3cm. 0-2cm.
No. % No. % No. % No %
Sufrimiento Fetal: 27 13,5 6 3,0 11 55 44 22,0
- Intraparto 10 5,0 3 1,5 7 3,5 20 8,5
- Ante parto 2 1,0 1 0,5 1 0,5 4 2,0
- PTO Positiva 15 7,5 2 1,0 3 1,5 20 10,0
Fallo de Induccién 7 3,5 2 1,0 0 0,0 9 4,5
Pelviana 8 4,0 1 0,5 0 0,0 9 4,5
D.C.P. 4 2,0 2 1,0 1 0,5 7 3,5
CIUR Severo 5 2,5 0 0,0 0 0,0 5 2,5
Otras 7 3,5 2 1,0 1 0,5 10 5,0
% calculados en base al total del grupo (200). Fuente: Historias Clinicas.
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Anexo 12

Tabla 5 : Casos con sufrimiento fetal agudo (SFA) segun el ILA al momento del par-

to y la monitorizacion de la FCF.

Intensidad del Conducta
Oligoamnios Expectante I/E inmediata. Total.
CTG AC Sub. To- CTG AC Sub. To-
tal tal
No.| % |[No.| % |[No| % |[No| % | No| % |No.| % |No. %
>5cm 5 56| 1 |11,1| 6 |333| 0 |00| O |O0O| O |OO| 6 | 14.0
) 31333 3 |333| 6 |33,3| 7 |64,0| 8 |53,4| 15 58,0| 21 | 48,0
Ligero
1 111 3 |33,3| 4 |223] 0 |00 5 |33,3| 5 (19,2| 9 | 20,0
Moderado
Severo 0 0,0 2 |22,2| 2 |11,1| 4 |36,0| 2 |13,3| 6 |23,0| 8 | 18,0
Total. 9 |[50,0| 9 |50,0| 18 |41,0| 11 |42,0| 15 |58,0| 26 |59,0| 44 | 100,0
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Anexo 13.

Tabla 6: Monitorizacion de la FCF segun tipo en pacientes a hidratar y a no hidratar.

Etapa Il.
Monitorizacion Hidratadas No hidratadas Total
de la FCF
No. % No. % No. %

CTG 32 57,0 49 58,0 81 | 575
Auscultacion.

o 24 43,0 36 42,0 60 42,5
clinica
Total 56 100,0 85 100,0 141 | 100,0

Tabla 7: Resultados de la CTG no estresada al diagnostico del oligoamnios e inten-
sidad del mismo en el grupo de gestantes a hidratar.

Intensidad del oligoamnios
CTG
L M S total
no

estresada No % No % No % No %
Normal 27 100,0 | 4 100 1 100 32 100,0
Sospechosa 0 00 | 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Patolégica 0 00 | 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Total *% *% *% *%
27 84,3 4 12,6 1 3,1 32 39,5

** por cientos horizontales
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Anexo 14
Tabla 8: Resultados de la CTG no estresada al diagnostico del oligopamnios e inten-

sidad del mismo en el grupo de gestantes a no hidratar.

Intensidad del oligoamnios

CTG L M S Sub. total
no

No % No % No % No %
estresado
Normal 29 | 77,0 6 75,0 8 80,0 38 77,5
Sospechosa 4 |13,0 1 12,5 1 10,0 6 12,3
Patoldgica 3 |10,0 1 12,5 1 10,0 5 10,2
Total 31 63,2 |8 16,3 10 20,4 | 49 60,5

** 05 horizontales.
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Anexo 15

Tabla 9. Resultados de la Intensidad del 2do y 3er ILA en pacientes a término con

oligoamnios no hidratadas..

3er ILA _
No Hidratadas
Ligero Mod. Sev. ILA>5cm Total
No. % No. % No. % No % No. %

2do ILA.

Ligero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Total 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0
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Anexo 16

Tabla 10. Resultados de la Intensidad del 3ery 4to ILA en pacientes a término con

oligoamnios después de la tercera hidratacion.

4to ILA _ -
Tercera Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA>5cm Total
No. % No. % No. % No % No. %

3er ILA.

Ligero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>5c¢cm 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Total 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0
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Anexo 17

Tabla 11. Resultados de la Intensidad del 3er y 4to ILA en pacientes a término con

oligoamnios no hidratadas.

4° LA ) .
No Hidratacion
Ligero Mod. Sev. ILA>5cm Total
No. % No. % No. % No % No. %

3° ILA.

Ligero 0 0,0 0 00| O 0,0 0 0,0 0 0,0
Moderado 0 0,0 0 00| O 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 00| O 0,0 0 0,0 0 0,0
>5cm 0 0,0 1 1000 | O 0,0 0 0,0 1 100,0
Total 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
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Anexo 18

Tabla 12 . Evolucion del ILA en gestantes pre términos hidratadas tres veces.

Ultimo _ .
3 Hidrataciones.
ILA
Ligero Mod. Sev. Mayor 5 cm Total
No. % No. % No. % No % No. %

ler ILA

Ligero 0 0,0 1 33,0 0 0,0 2 67,0 3 60,0
Moderado 1 50,0 1 | 500 |0 0,0 0 0,0 2 40,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 20,0 2 40,0 0 0,0 2 40,0 5 100,0

% horizontales
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Anexo 19
Tabla 13 . Evolucion del ILA en gestantes pre término no hidratadas.

Ultimo No Hidratadas
ILA
Ligero Mod. Sev. Mayor de 5 cm Total
No. % No.| % | No. | % No % No. %

ler ILA

Ligero 1 25,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 4 100,0
Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 1 25,0 0 0,0 0 0,0 3 75,0 4 100,0

% horizontales.
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Anexo 20

Tabla 14: Evolucién del ILA en gestantes a término hidratadas tres veces.

Ultimo 3 Hidrataciones.
ILA
Ligero Mod. Sev. >de 5cm Total
No. % No. % | No. % No % No. %

ler ILA
Ligero 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0
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Anexo 21

Tabla 15: Tipo de parto y edad gestacional en ambos grupos estudiados.

Hidratadas No Hidratadas
Tipo de Pre- | Atérmi- | Sub. To-| Pre- A térmi- Sub- Total
Parto térm no tal térm. no Total
#| % | # | % | # | % |[#| D | #H| % | # | D | # %
Parto 2128,5(22|45,0(24 (43,03 |50,0|21|26,6|24|28,0| 48 | 34,0
Transpelv.
Cesareas |5|71,5/27 (55,032 |57,0/3|50,0|58|73,4(61|72,0| 93 | 66,0
Total 7112549 (875|56| 40 |[6| 7,0 79]93,0/85| 60 [141|100,0
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ANEXO 22

ALGORITMO DE CONDUCTA ANTE EL OLIGOAMNIOS
HOSPITAL MATERNO GUANABACOA

ILA < 5c¢cm.
v
PBF
ConCTGosinCTG
A4 >
Y *
Qué edad Si patologia Intensidad
gestacional asociada o no del
nlinnamning

\ 4 7"4 A\

A\ 4

Tomo
conducta
\ 4 A\ A
Patologia Aislado
asociada
/\ \
Conducta
I/E Conducta expectante
expectante + HMP.

136



ANEXO 23

ALGORITMO DE CONDUCTA ANTE EL OLIGOAMNIOS
HOSPITAL MATERNO GUANABACOA

ILA<5cm Patologia asociada

!

PBF con o sin
CTG

*1

<4psinCTG

<6 pcon CTG normal

R

<34
semanas

I

>34
semanas.

A A

- Evaluar madurez
pulmonar.

-1/ E por cesdreaen
las primeras 24 horas
del diagndstico.

I/ E en las primeras
24 horas del
diagnostico.

- Se prefiere cesarea
para via del parto.

- Evaluar el caso
individualmente.

o encualquier circunstancia, si laCTG
sospechosa 0 patolégica debe | / E.

¢!

<8p. con CTG normal

<6p. con CTG normal

!

- Evaluacién total del caso
- CTG simple.

- Si < 34 semanas, precisar
si madurez pulmonar.

-

>,
1q

&
<

}

-1 1 E en primeras 24
h, previo ILA a las 24
h,e
independientemente de
este resultado
-Maduracién pulm.

f

]

Evaluacion Mad.
pulmonar
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Prim. 24 ILA alas « expectante | 48h
Horas 24h
A
ILA3 Cond. Exp.
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I/E 3-5¢cm | >5¢m
0-2cm
IIE <3ls
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ANEXO No 24

ALGORITMO DE CONDUCTA ANTE EL OLIGOAMNIOS

RECOMENDADO POR EL HOSPITAL MATERNO DE GUANABACOA

(Conclusion final )

ILA<O=5cm

I

f

Patologia
asociada

Completo estudio

ILAO-2cm

A
I>

o] |

>=37s. |

v

Repetir ILA
en 24 h.

P

Conducta
expect.,estudio,
ILA diario

Conducta Exp.
Seguin patologia

>5¢m

Estudio e ILA
2 vl sem.

diario

Estudio e ILA

ILAQO-2cm
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	INTRODUCCION
	Si el resultado de la PBF fue ¨patológico¨ según la clasificación empleada en este estudio,  se indicó la  interrupción de inmediato del embarazo por cesárea, para minimizar los riesgos de hipoxia fetal .Se   indicaron   inductores de la madurez pulmo...
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