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RESUMEN

RESOLUCION DEL EMBARAZO A TERMINO CON DIAGNOSTICO DE
OLIGOHIDRAMNIOS

La via de resolucion del embarazo a término con oligohidramnios sin causa
aparente aun es controvertida. El objetivo general de esta investigacion fue
determinar la via de resolucién mas frecuente del embarazo con diagnéstico de
oligohidramnios a término sin comorbilidades asociadas.

Metodologia: Mediante un estudio descriptivo prospectivo, se tomO como
muestra, pacientes con embarazo a término (>37 semanas de gestacion) con
diagnéstico de oligohidramnios (AFI <5) sin comorbilidades agregadas, que se
ingresaron al servicio de labor y partos del departamento de ginecologia y
obstétrica del Hospital Regional de Occidente, en el periodo de enero a diciembre
de 2018.

Resultados: Se diagnosticaron 352 embarazos a término con presencia de
oligohidramnios sin comorbilidades asociadas de los cuales 289 (82.1%)
resolvieron por cesarea y 63 (17.89%) resolvié por parto eutécico simple, se
subdividié y se clasifico segun el indice de liquido amniético y se observo que el
grupo “A” (AFI 4-5cc) y “B” (AFI 2-3 cc) presentd mayor incidencia de parto por
cesarea. Se observd mayor incidencia de complicaciones neonatales en las
pacientes diagnosticadas con oligohidramnios que resolvieron parto por via
vaginal.

Conclusiones: El 82.1% de los embarazos a término con diagnostico de
oligohidramnios sin comorbilidades asociadas resuelven parto por cesarea. Se
observaron mayores comorbilidades neonatales en pacientes que resolvieron
parto por via vaginal, En este estudio no se observaron muertes perinatales.

Palabras claves: Embarazo, oligohidramnios, cesarea.



SUMMARY

OLIGOHYDRAMNIOS DIAGNOSIS APPLIED AT LABOUR (CHILDBIRTH)

The path from pregnancy to delibery with unexplained oligohydramnios is still
controversial. The overall objective of this research was to determine the most
common route to delibery on the terms of oligohydramnios diagnosis without
associated comochilities.

Methodology: Through a prospective descriptive study, patients with full-term
pregnancy (>37 weeks of gestation) with diagnosis of oligohydramnios (AFI <5)
without added comorbidities, were taken into labor and delivery service in the
department of gynecology and obstetrics at Hospital Regional de Occidente, from
January to December of 2018.

Results: 352 consummated pregnancies were diagnosed with the presence of
oligohydramnios without associated comorbidities of which 289 (82.1%) were
resolved by caesarean section and 63 (17.89%) resolved by simple eutolicaic birth,
they were subdivided and classed according to the amniotic fluid index and group
"A" (AFI 4-5cc) and "B" (AFI 2-3 cc) were found to have a higher incidence of
cesarean delivery. Increased incidence of neonatal complications was observed in
patients diagnosed with oligohydramnios who resolved simple eutolicaic birth.

Conclusions: 82.1% of complete pregnancies diagnosed with oligohydramnios
without associated comoparability are able to begin the delibery process by
cesarean section. Increased neonatal comorbidities were observed in patients who
gave birth by simple eutolicaic birth. No perinatal deaths were observed in this
study.

Keywords: Pregnancy, oligohydramnios, cesarean section.



l. INTRODUCCION

En el Hospital Regional de Occidente segun datos de registros médicos y
estadistica, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2018, se resolvieron 3435
partos eutdcicos y 3163 partos distdsicos con un total de 6598 partos, de este total
352 (5.3%) cumplieron con diagndéstico de oligohidramnios el objetivo general de
esta investigacion fue determinar la via de resolucion mas frecuente en pacientes
con embarazo a término diagnosticadas con oligohidramnios sin comorbilidades
asociadas ingresadas a labor y partos del Hospital Regional de Occidente, en el
periodo de Enero a Diciembre del 2018.

Mediante un estudio descriptivo prospectivo, se tomaron como criterio de inclusion
todas las mujeres que fueron diagnosticadas con embarazo a término y
oligohidramnios, sin comorbilidades asociadas, de las 352 pacientes
diagnosticadas con oligohidramnios 289 (82.1%) resolvieron por cesarea y 63
(17.89%) resolvio por parto eutosico simple, ademas se subdividio el indice de
liguido amniotico y se observd que el grupo “A’(AFI 4-5cc) vy “B”(AFI 2-3cc)
presentd mayor incidencia de parto por cesarea. En los embarazos resueltos por
parto eutdsico el subgrupo de AFl predominante fue el subgrupo “A” observando 0
partos eutosicos simples en el subgrupo “C” (AFI >1), se observé mayor incidencia
de complicaciones neonatales en las pacientes diagnosticadas con
oligohidramnios que resolvieron parto por via vaginal.

Se concluyd que el 82.1% de los embarazos a termino con diagnostico de
oligohidramnios sin comorbilidades asociada ingresadas al area de labor y partos
del departamento de ginecologia y obstetricia del hospital regional de occidente
resuelven parto por cesarea. El estado fetal no tranquilizador (69.5%) es la
indicacion mas frecuente con la que se programaron los partos por cesarea, se
observd mayor incidencia de complicaciones neonatales en las pacientes
diagnosticadas con oligohidramnios que resolvieron parto por via vaginal, en este

estudio no se documentd ninguna muerte neonatal.



. ANTECEDENTES

2.1 Liquido amnidtico

El liquido amnidtico es aquel que rodea al feto después de las primeras
semanas de gestacion. Durante gran parte del embarazo el liquido
amniético se deriva casi por completo del feto y tiene una serie de

funciones que son esenciales para el crecimiento y desarrollo normales:
¢ Ayuda a proteger al feto de traumatismos en el abdomen materno.

¢ Protege el cordén umbilical de la compresion entre el feto y el Utero.
o Tiene propiedades antibacterianas

¢ Sirve como depdsito de liquidos y nutrientes para el feto.

e Proporciona los fluidos, el espacio y los factores de crecimiento
necesarios para permitir el desarrollo normal de los pulmones fetales y

los sistemas musculo esquelético y gastrointestinal.

Las variaciones en el volumen de liquido amniético, tanto bajas;
oligohidramnios como altas; polihidramnios, se asocian con multiples

resultados adversos del embarazo (1)

La evaluacion del volumen de liquido amniotico ha sido un componente
integral de la exploracion obstétrica y la vigilancia de la salud fetal
durante muchos afios. Las anormalidades del liquido amniético se
asocian con una variedad de condiciones adversas maternas, fetales y
obstétricas. El manejo obstétrico moderno se basa significativamente en

la evaluacion del liquido amnidtico como una medida del bienestar fetal.

(2)



La importancia del oligohidramnios fue descubierta por Leveno, quien

7

uso

Su presencia para explicar el aumento en la incidencia de anomalias de
la frecuencia cardiaca fetal durante el embarazo y el parto descritas en
los embarazos prolongados. Estos autores sugirieron que
deceleraciones prolongadas de la frecuencia cardiaca fetal, eran
representativas de la compresion del cordon y precedian al 75% de las
ceséreas realizadas por peligro para el feto. La relacion entre un indice
de liquido amnidtico reducido y deceleraciones variables esta bien
documentado y es probable su relacibn con la compresion del
cordon. La presencia de meconio en el liquido amnidético también se ha
asociado a oligohidramnios, y se ha propuesto que la hipoxemia puede
dar lugar a la relajacion del esfinter anal. Algunos estudios han
registrado la presencia de liqguido meconial hasta en el 29% de los

embarazos postérmino complicados con oligohidramnios (3)

2.2 Composicion de liquido amniotico.

El liquido amnidtico es una solucién acuosa en la que se suspende
material no disuelto como células epiteliales fetales descamadas. El
liguido amnidtico contiene porciones aproximadamente iguales de
compuestos organicos y sales inorganicas. Contiene 98% -99% de agua
(4),La mitad de los constituyentes organicos son proteinas; la otra mitad
consiste en carbohidratos, grasas, enzimas, hormonas y pigmentos. A
medida que avanza el embarazo, la composicion del liqguido amnidtico

cambia (5)

2.3 Produccién y reabsorcion



El volumen de liquido amniético varia a lo largo del embarazo: aumenta
gradualmente hasta las 20 semanas de amenorrea para alcanzar un

maximo hacia las 34. (6)
Antes de las 20 semanas de amenorrea

La cavidad amnidtica aparece el séptimo dia después de la fecundacion.
Durante las primeras semanas, el liqguido amniético es esencialmente un

ultrafiltrado del plasma materno.

Entre las 10 y 20 semanas de amenorrea, su composicion es isotdnica
con respecto al suero materno y fetal. Esto se debe a los intercambios
gue se producen a través de la piel fetal, no queratinizada y permeable
al agua, los electrolitos y los elementos bioquimicos. El liquido amniético

en ese término es un trasudado de plasma fetal.

La queratinizacion de la piel se inicia a hacia las 20 semanas de
amenorrea y finaliza a las 25 semanas de amenorrea. Desde el final del
primer trimestre, el rifion fetal es capaz de reabsorber sodio y secretar
pequefias cantidades de orina, de lo que resulta una disminucién de la
osmolalidad y un aumento progresivo de la concentracién de urea y

creatinina (6)
Después de las 20 semanas de amenorrea

Existen en total ocho vias de transferencia (produccidon y reabsorcion)
del liguido amniético. Las dos fuentes principales de produccion de
liguido amnidtico son la diuresis fetal y las secreciones pulmonares, a
las cuales se oponen las dos vias principales de reabsorcion: la
absorcion intramembranosa (intercambios a través de la superficie fetal
de la placenta principalmente y la deglucion fetal. A esto se afiaden vias

de intercambio consideradas menores: las secreciones oronasales

Flujos mayores Mi/dia Flujos menores Ml/dia
Orina fetal +800 a 1200 Secreciones +25
oronasales
Absorcion - 200 a 400 Absorcion -10
intramembranosa transmembranosa
Deglucién -500 a 1000 Transcutanea Minimo
Secreciones +170 Transcordonal Minimo
pulmonares




fetales, la via transmembranosa a través de las membranas
amniocorionicas, las transferencias a través del cordén umbilical y los

intercambios transcutaneos. (7)

El volumen de liquido amniético no cambia significativamente de un dia
a otro, pero el liguido amniético en si mismo se reemplaza por completo
en 24 horas. En el tercer trimestre, fluyen diariamente 1000 ml de liquido
hacia adentro y hacia afuera de la cavidad amniética, de modo que
incluso pequefios cambios en una de las rutas de migracion de liquido

podrian afectar rpidamente el volumen de liquido amniético. (1)

Diversas variables potenciales influyen en el volumen de liquido
amniotico global. Las que mas influyen son la produccion de orina fetal y
la deglucion fetal. Otras son la secrecion de liquido por el pulmon fetal,
la via intramembranosa que consiste en el movimiento de agua y solutos
entre el liguido amnidtico y la sangre fetal y la placenta, la via
transmembranas la cual consiste en el movimiento de agua y solutos a

través de las areas de superficie de amnios y corion) (8)

Las variaciones en el flujo intramembranoso pueden ser un mecanismo

importante para la homeostasis del volumen de liqguido amnidtico.

El mecanismo por el cual la absorcion intramembranosa de agua y
solutos regula el volumen de y mantiene la homeostasis es en gran
parte desconocido. También se desconoce si el volumen de liquido
amnidtico esta activamente regulado por el feto. Sin embargo, los
estudios en ovejas sugieren una regulacion activa del volumen de
liguido amnidtico a través de cambios en el flujo intramembranoso y
sugieren canales de agua de aquaporina como los medios para esta
regulacién (9)



La transferencia placentaria anormal de liquido puede resultar en un
volumen de liquido amniético excesivo (polihidramnios) o reducido
(oligohidramnios). Se sabe que estas patologias obstétricas estan
asociadas con anormalidades fetales o un aumento significativo de la
mortalidad y morbilidad perinatal. Se sabe que las aquaporinas (AQP1,
3, 8, 9 y 11) se expresan y participan en el transporte de agua y

moléculas pequefias a través de las membranas fetales (10)

Muchos autores han explorado la asociacion entre polihidramnios y
oligohidramnios y AQP. Se encontré un aumento en la expresion de
AQP1 particularmente en el amnios (33 veces) en embarazos
complicados por polihidramnios idiopaticos y se postuld que esta
regulacion al alza puede ser una respuesta compensatoria a
polihidramnios. Ademés, Zhu y sus colegas encontraron que la
expresion de AQP8 en el amnios y la de AQP9 en el amnios y en el
corion aumentaron significativamente en los polihidramnios idiopéticos,
pero que sSus expresiones en la placenta disminuyeron
significativamente. Estos autores sugirieron que cuando ocurre el
polihidramnios idiopatico, algunos factores de modulacién pueden estar
induciendo los cambios en la expresion de AQP8 y AQP9. En
consecuencia, estos cambios pueden aumentar la absorcion
intramembranosa y disminuir el flujo de agua de la madre al feto para

mantener la homeostasis del liquido amnidético . (9)

Por otro lado, en embarazos complicados con oligohidramnios, se ha
observado una disminucion en la expresion de AQP1 en el amnios, pero
no se han observado cambios significativos en el corion y en la
placenta. También se han encontrado disminuciones en AQP3 en el

amnios y en el corion, asi como un aumento significativo en la placenta.



Aunque la expresion de AQP se ha demostrado en las membranas
fetales y se postula que tiene un papel en la regulacion del liquido
amnidtico, hasta la fecha, ningun estudio ha examinado su regulacion

funcional y su importancia en el volumen del liquido amniético humano.

Esta bien aceptado que el amnios humano tiene dos regiones
biol6gicamente heterogéneas: el amnios placentario (amnios en la placa
coriénica) y amnios reflejados (amnios de las membranas fetales
extraplacentarias). Recientemente, se encontraron diferencias
regionales en el patrén de expresion para los cinco AQP en término
humano normal amnios. Esta observacion implica que cada AQP puede
tener una funcion diferente con roles especificos en el transporte, pero
se necesitan mas estudios para aclarar la funcién de transporte de los

AQP individuales en ambas regiones del amnios (11).

En condiciones de insuficiencia Utero placentaria, el feto regionaliza el
flujo sanguineo a areas criticas como el corazén y el cerebro, a
expensas de la perfusion renal. La disminucion del flujo sanguineo a los
riiones produce una disminucion del gasto renal, lo que conduce a
oligohidramnios. Dado lo anterior, una reduccién en el liquido amniético
hasta el punto de oligohidramnios que representa compromiso fetal
puede tomar algunos dias para caer por debajo de un nivel donde el

ultrasonido puede detectarlo. (12)

2.4 Oligohidramnios

El oligohidramnios es una reduccion anormal en la cantidad de liquido
amniético que rodea al feto. A término, debe haber aproximadamente
800 ml de liquido amnidtico presente. A menudo se define como una
sola bolsa mas profunda de liquido amniético de 2 cm 0 menos o0 un

indice de liquido amnidtico (suma de la bolsa méxima de liquido vertical



en cada cuadrante que no contiene corddn umbilical o extremidades

fetales) de 5 cm o menos en la ecografia. (13)

2.5 Causas de oligohidramnios

Se puede dividir la causa de oligohidramnios en 3 grandes grupos
Causas fetales:

Crecimiento intrauterino restringido, gestacion cronoldgicamente
prolongada, infeccion fetal por citomegalovirus, obstruccién tracto
urinario ;(obstruccion ureteral bilateral, valvas uretrales posteriores, etc),
patologia renal (agenesia renal bilateral, displasia renal multiquistica

bilateral, rifones poliquisticos, etc.) y defectos del tubo neural. (14)

Causas maternas:

Medicacion materna como la ingesta de inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas, inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina
(IECA), asi como comorbilidades asociadas dentro de las mas comunes
la deshidratacién/ hipovolemia, Trastornos hipertensivos y Sindrome

antifosfolipidico (15)

Causas placentarias-membranas:
Rotura prematura de membranas (RPM)
Origen idiopatico o aislado: (16)

Apartir del segundo trimestre de la gestacion la presencia de una RPM
explica el 50% de los casos de oligohidramnios, seguido por el RCIU y
las malformaciones fetales en el 20% y el 15% respectivamente, siendo

un 5% de los casos idiopaticos. (17)



El término oligohidramnios aislado se define como oligohidramnios sin
ninguna causa identificada después de descartar anormalidad
estructural y cromosémica, insuficiencia placentaria, diabetes mellitus,
trastorno hipertensivo del embarazo y ruptura prematura de la
membrana después de 37 semanas de gestacion. La incidencia de
oligohidramnios aislados es del 0,75%. El prondstico es favorable. Un
metanalisis reciente ha demostrado que el oligohidramnios idiopatico se
asocia con una mayor tasa de intervencidén obstétrica sin disminuir el
riesgo de resultados perinatales adversos. Sin embargo, en algunos
estudios, se ha demostrado que el oligohidramnios aislado se asocia
con un mayor riesgo de fetos pequefios para la edad gestacional que
no se detectan antes del parto. Como la restricciébn del crecimiento
intrauterino a término conlleva un mayor riesgo de mortalidad y
morbilidad perinatal, el protocolo generalmente aceptado para el
oligohidramnios es la induccién del trabajo de parto.Sin embargo, este
protocolo aumenta el riesgo de intervencion obstétrica sin mejorar los

resultados perinatales adversos relacionados. (18)

2.6 Evaluacion del volumen de liquido amniotico

Debido a que el liquido amnidtico es un indicador de la salud fetal y su
evaluacion ha sido validada como util para la evaluacién de embarazos
en riesgo de un resultado adverso del embarazo, La evaluacién de AFV
es uno de los componentes del perfil biofisico y un componente

complementario de la prueba sin estrés. (19)

Existen diferentes tecnicas para valoracion del volumen de liquidos
amniotico dentro de llas la mas exacta es la , dilucién de colorante y la
recoleccion de liquido amnidtico en la cesérea la cual se a considerado
dentro de los estandares de referencia para la evaluacion de volumen

de liquido amniotico en estudios de investigacion. Sin embargo, estos
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métodos no se usan clinicamente porque la dilucién del tinte es invasiva,
engorrosa y requiere habilidades técnicas especializadas y apoyo de
laboratorio, y puede contaminarse con sangre materna al momento del
parto. (20)

2.7 Bolsillo vertical maximo

Bolsillo vertical maximo(BVM) es la dimension vertical en centimetros
del bolsillo mas grande de liquido amniético que no debe contener
cordén umbilical o extremidades fetales y medido en angulo recto al
contorno uterino. El componente horizontal de la dimensién vertical debe
ser de al menos 1 cm. En el 2014 un panel de concenso en imagenes
fetales sugiri6 la siguiente interpretacion de bolsillo vertical maximo (21):

eQOligohidramnios - Profundidad <2 cm

eNormal: profundidad =22 cm y <8 cm

ePolihidramnios - Profundidad =8 cm

2.8 indice de liquido amniético

El indice de liquido amniético (AFI) se calcula dividiendo el Gtero en
cuatro cuadrantes utilizando la linea negra para las divisiones derecha e
izquierda y el ombligo para los cuadrantes superior e inferior. El
diametro maximo vertical de la bolsa de liguido amni6tico en cada
cuadrante que no contiene cordon o extremidades fetales (en el examen
de escala de grises) se mide en centimetros; La suma de estas medidas
es el AFI. (22)

Un panel de consenso de 2014 en un taller de imagenes fetales sugirio

la siguiente interpretacién de AFI (21):

eOligohidramnios - AFI <5 cm

11



eNormal: AFI> 5 cmy <24 cm

ePolihidramnios - AFl 224 cm

La edad gestacional, que no se considera en la interpretacion, también
tiene un efecto: Un AFI de 24 es generalmente superior a la
95 ° percentil, y un AFI de 5 cm es generalmente por debajo de los
2,5 percentil durante el tercer trimestre. La edad gestacional no se
considera, en parte, porque los criterios de AFI se han establecido con
un mayor enfoque en los resultados adversos que los criterios de

distribucion de la poblacién.

Se realiz6 un estudio en el que se seleccionaron pacientes entre 37 y
40 semanas para parto por cesarea . El volumen de liquido amniético
se evalué mediante ecografia, y luego el volumen de liquido amniético
real se midio directamente durante la cesarea, para comparar el método
subjetivo, el indice de liquido amnidtico, el bolsillo mas profundo y el
bolsillo de 2 didmetros. En total, 138 pacientes fueron incluidos en el
presente estudio. De 35 (34%), 24 (21%), 12 (9,5%) y 10 (7,8%) fueron
definidos como oligohidramnios por metodo subjetivo, indice de liquido
amniético, bolsilo mas profundo y el bolsillo de 2 diametros,
respectivamente. El nimero de pacientes con oligohidramnios real fue
de 35 (34%). La mayoria de los autores sugieren como método el uso

del , bolsillo mas profundo mas que el indice de liquido amnidtico. (23)

AFl como el BVM identifican los volumenes de liquido amniotico
normales reales por QR (regresion cuantil), con una sensibilidad
superior al 90%. La BVM es superior para la identificacion de
oligohidramnios, y el AFI superior para la identificacion de

polihidramnios. (24)
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En el ensayo SAFE: un ensayo controlado multicéntrico, abierto,
aleatorizado, se concluyd que, usando el método de AFI se ve en
aumento la tasa de diagndéstico de oligohidramnios y la induccion del
parto para oligohidramnios sin mejorar el resultado perinatal. Por lo
tanto, el método de BVM es el método favorable para estimar el
volumen de liqguido amniotico, especialmente en una poblacién con

muchos embarazos de bajo riesgo. (25)

2.9 Oligohidramnios y resolucion del embarazo

La presencia de oligohidramnios suele citarse como una indicacién para
inducir el parto en los embarazos que han alcanzado el término de la
gestacion o lo han superado. Es importante resefiar que ningun estudio
prospectivo aleatorizado de amplio rango ha documentado los
beneficios del parto en esta situacion. No obstante, dado que la
asociacion entre el oligohidramnios y los resultados adversos en el
embarazo a término o postérmino esta clara, el parto es una opcion

razonable en las pacientes con oligohidramnios. (3)

El oligohidramnios es un hallazgo frecuente en los embarazos
postérmino. Se supone que es el resultado de hipoxemia fetal y que
puede llevar a una alteracion en la perfusién renal y una reduccion en la
produccion de orina. Los estudios Doppler de la circulacién sanguinea
renal son contradictorios. Por tanto, la etiologia del oligohidramnios en

los embarazos postérmino es aun tema de debate. (3)

Morris llevo a cabo un estudio observacional prospectivo simple ciego
de 1.584 embarazos donde analizaban la utilidad de la valoracién
ecografica del liquido amnidtico en la prediccion de resultados adversos
en los embarazos prolongados. Los autores demostraron que un AFI de
menos de 5 cm, sin un solo bolsillo vertical maximo de mas de 2 cm,

mostraba una relacién significativa con la asfixia al nacimiento o la
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aspiracibn de meconio. Ademas, se describiéo la existencia de una
relacion significativa entre un AFl de menos de 5 cm y sufrimiento fetal
durante el parto, un pH arterial del cordon de menos de 7 y una

puntuacion de Apgar baja. (3)

Un estudio en el cual el objetivo era comparar el resultado perinatal en
embarazos postérmino, inducidos con volumen amniético normal y en
pacientes con embarazo prolongado sometidos a induccién con
oligohidramnios, evaluados por dos métodos ecograficos diferentes, Se
midié el volumen de liquido amniético, utilizando el Bolsillo vertical mas
profundo (SDVP) y el indice de liquido amniodtico (AFl), en 961
embarazos prolongados simples no complicados. En 109 de estos
pacientes, se planificé la hospitalizacion por induccién del parto, durante
o después de 42 semanas de gestacion, por oligohidramnios, embarazo
postermino y otras indicaciones,se conclullo que, el oligohidramnios se
diagnostica con mayor frecuencia utilizando AFI que SDVP, lo que
determina una mayor tasa de induccién del parto. Ademas, el resultado
perinatal en embarazos inducidos prolongados no se ve afectado por

oligohidramnios. (18)

2.10 Parto por ceséarea

El parto por cesarea se define como la extraccion del feto del Gtero a
través de una incision abdominal. La ceséarea primaria; es el parto por
cesarea realizado en una mujer sin una cesarea previa, mientras que la
ceséarea de repeticion hace referencia a la que se hace en una mujer

con parto por cesarea en embarazos previos.

La tasa de parto por cesarea describe la proporcion de mujeres
sometidas a cesarea de todas las que dan a luz durante un periodo de

tiempo especifico. Puede subdividirse a su vez en tasa primaria y de
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parto por cesarea repetitivo, ambas como proporcion de toda la

poblacion obstétrica. (26)

La OMS en su documento Recomendaciones para la apropiada
tecnologia del nacimiento. Declaracion de Fortaleza redactada en 1985,
subraya que “no existe justificacion para una tasa de cesarea sea
superior a un 10-15 %” y que “se debe favorecer el nacimiento por via

vaginal en pacientes con cesarea previa” (27)

El parto por cesarea puede realizarse por indicaciones materno-fetales,
fetales o maternas. Las indicaciones actuales mas frecuentes por orden
de frecuencia son: 1) progreso insuficiente, también llamado despro-
porcion cefalopélvica (DCP) o distocia (cerca del 30%); 2) cesarea
previa (30%); 3) patrones de frecuencia cardiaca fetal (FCF) no

tranquilizadores (10%), y 4) presentacion fetal andmala (10%). (26)

Las indicaciones fetales se reconocen principalmente por un trazado de
FCF no tranquilizador y la posibilidad de las consecuencias de la
acidosis metabdlica a largo plazo. El control continuo de la FCF se
asocia con una reduccién significativa de las convulsiones neonatales y
sigue siendo la técnica de control fetal mas utilizada durante el parto, La
distocia es un riesgo por traumatismo directo tanto fetal como materno, y
también puede afectar a la oxigenacion y el estado metabolico fetal.
Cuando se sospecha un parto detenido en el periodo de dilatacién o
expulsivo, o un fracaso de la induccion, se deberia seguir el tratamiento

tanto tiempo como permitan el estado materno y fetal.

2.11 Acciones a realizar antes de indicar parto por cesarea

Periodo de dilatacion del parto
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» Un periodo latente prolongado (> 20 horas en mujeres nuliparas y > 14

horas en mujeres Multiparas) no debe ser indicacién de PC (grado 1B)

» Un trabajo de parto lento pero progresivo en el periodo de dilatacion no

suele ser indicacion de PC (grado 1B)

* Mientras se confirman los estados fetal y materno, una dilatacion
cervicouterina de 6 cm debe considerarse el umbral para el periodo
activo en la mayoria de las mujeres con trabajo de parto. Por ello, antes
de lograr una dilatacion de 6 cm no deben aplicarse las normas de

progreso de la fase activa (grado 1B)

* El parto por cesarea por parto detenido en la fase activa en el periodo
de dilatacion debe reservarse para mujeres con 6 cm o mas de
dilatacién, con rotura de membranas y que no consiguen progresar a
pesar de 4 h de actividad uterina adecuada o con administracion de
oxitocina al menos durante 6 h con actividad uterina inadecuada y sin

cambios cervicouterina (grado 1B)
Periodo expulsivo del parto

* No se ha identificado una duracion maxima absoluta especifica del
periodo expulsivo por encima del cual las mujeres deban dar a luz

quirargicamente (grado 1C)

» Antes del diagndstico de parto detenido en el periodo expulsivo, si las

condiciones maternas y fetales lo permiten, acepte lo siguiente:
* Al menos 2 h de pujos en mujeres Multiparas (grado 1B)
* Al menos 3 h de pujos en mujeres Nulipara (grado 1B)

Una duracion mayor puede ser apropiada de forma individualizada (p.
ej., con el uso de analgesia epidural o en las anomalias de posicion

fetal), siempre que se documente el progreso (grado 1B)
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 ElI parto vaginal operatorio en el periodo expulsivo deberia
considerarse una alternativa aceptable al parto por cesarea. Deben
estimularse la formacion y el mantenimiento continuado de habilidades

practicas relacionadas con el parto vaginal quirargico (grado 1B)

* La rotacion manual del occipucio fetal en el contexto de anomalias de
la posicion en el periodo expulsivo del parto es una alternativa razonable
al parto vaginal quirdrgico o al parto por cesarea. Para prevenir este
ultimo de forma segura en el contexto de alteraciones de la posicion es
importante valorar la posicion fetal a lo largo de todo el periodo

expulsivo (grado 1B)
Control de la frecuencia cardiaca fetal

» La amnioinfusion puede reducir la tasa de parto por cesarea de forma
segura en las deceleraciones variables repetitivas de la frecuencia

cardiaca fetal (grado 1A)

* La estimulacion del cuero cabelludo puede usarse como medio de
valoracion del estado acido basico fetal cuando estan presentes
patrones de frecuencia fetal andmalos o indeterminados (no
tranquilizadores) (p. €j., variabilidad minima), y en este contexto es una

alternativa segura al parto por ceséarea (grado 1C)
Induccién del parto

* La induccion del parto generalmente debe realizarse basandose en
indicaciones médicas maternas y fetales, asi como después de obtener
el consentimiento informado. La induccion debe realizarse a las 41
semanas de gestacion o mas adelante para reducir el riesgo de parto

por cesarea Yy la morbimortalidad perinatal (grado 1A)

* Se deben usar métodos de maduracidon cervicouterina cuando se

induce el parto en mujeres con un cuello uterino no favorable (grado 1B)
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2.12

* Si el estado materno y el fetal lo permiten, los partos por cesérea en el
fracaso de la induccion en la fase latente pueden evitarse permitiendo
una duracion mas prolongada de esta (24 h o mas) y administrando
oxitocina durante al menos 18 h después de la rotura de membranas,

antes de considerar que la induccién ha fracasado (grado 1B).

Presentacion anémala fetal

» La presentacion fetal debe valorarse y documentarse comenzando a
las 36 semanas de gestacion para poder ofrecer una version cefélica

externa (grado 1C)
Sospecha de macrosomia fetal

* El parto por cesarea para evitar un posible traumatismo de parto debe
limitarse a un peso fetal estimado de al menos 5.000 g en mujeres sin
diabetes y de al menos 4.500 g en mujeres diabéticas. La prevalencia
de peso al nacer de 5.000 g o mas es infrecuente, y se debe sefialar a
las pacientes que los célculos del peso fetal, en particular al final de la
gestacion, son imprecisos (grado 2C)

Embarazos gemelares

* Los resultados perinatales en las gestaciones gemelares en las que el
primer gemelo esta en presentacion cefalica no mejoran con el parto por
cesarea. Por ello, las mujeres con gemelos en presentacion
cefélica/cefdlica o cefalica/no cefalica deben recibir orientacion para

intentar el parto vaginal (grado 1B). (28)

Embarazo atérmino con diagnéstico de Oligohidramnios

El embarazo a término se define como el periodo de 37 semanas de

gestacion a 42 semanas (259-293 dias). Se creia que, durante este
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periodo, los resultados perinatales fueron uniformes. Sin embargo, esta
clasificacion ha cambiado recientemente. Ahora se sabe que los
resultados perinatales difieren a lo largo del periodo de 37 a 42
semanas de gestacion. Actualmente, el embarazo a término se divide en
tres periodos de tiempo: término temprano (37.0 -38.6 semanas de
gestacion), término completo (39.0 —40.6 semanas de gestacion) y
término tardio (41.0 -41.6 semanas de gestacion). No obstante, los
estudios previos y un metandlisis que se realiz6 para evaluar los
resultados perinatales de oligohidramnios aislados han aceptado el
embarazo a término entre 37 y 42 semanas de gestacién, Segun el
analisis de subgrupos de los tres grupos, la tasa de ceséareas fue mas
alta en el periodo temprano (37.8%) en comparacion con el periodo a
término completo (30.1%). (29)

Se realizo un estudio en el cual uno de los objetivos principales era
investigar si el oligohidramnios aislado a término se asocia con mayores
tasas de morbilidad y mortalidad perinatal y si la induccion del trabajo de
parto en embarazos a término con oligohidramnios aislado es superior al
tratamiento conservador para reducir la morbilidad y mortalidad
perinatal. Se incluyeron estudios que evaluaron que
evaluaron oligohidramnios aisladosa  término y el resultado
perinatal. Cada resultado se analizé por separado, realizando un analisis
comparativo entre el estudio y los grupos de control. Se incluyeron doce
estudios con 35.999 mujeres: 2.414 (6,7%)
con oligohidramnios aislados y 33.585 (93,29%) con indice de liquido
amnidtico normal. Los pacientes con oligohidramnios aislados tuvieron
tasas significativamente mas altas de induccion del parto vy
cesareas. Hubo tasas mas altas de una puntuacion de Apgar<7alyb5
min y admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales. No hubo

diferencias significativas en el pH del cordon <7,1 y el liquido amniotico
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teflido de meconio. En este estudio se concluyo que
el oligohidramnios aisladoa  término se  asocia con  tasas
significativamente mas altas de induccion del parto, cesareas y

morbilidad neonatal. (30)

Mediante una revision sistematica y un metandlisis de ensayos
controlados que tenian como objetivo principal evaluar los resultados
adversos del embarazo en embarazos Unicos diagnosticados
con oligohidramnios a través de OVID, EBSCO, Web of Science,
Google Scholar y otros entre 1980 y 2015. Los criterios de inclusion
fueron: estudios en inglés, embarazo Unico, anatomia fetal normal,
membranas intactas y oligohidramnios determinados por la técnica del
indice de liquido amnidtico (AFI). Estratificaron el metandlisis en dos
grupos de acuerdo con el riesgo: riesgo alto que incluye estudios
de oligohidramnios con condiciones comoérbidas (p. Ej. Hipertension) y
bajo riesgo que incluye estudios de oligohidramnios aislados .Quince
ensayos cumplieron los criterios de inclusion. Nueve eran estudios de
alto riesgo y seis eran de bajo riesgo, incluidas 8067 y 27,526 mujeres,
respectivamente. En comparaciéon con las mujeres con AFI normal,
aquellas con oligohidramnios aislado tenian tasas significativamente
mas altas de un lactante con sindrome de aspiracién de meconio (riesgo
relativo (RR), 2,83; IC del 95%, 1,38-5,77), parto por cesarea por
sufrimiento fetal (RR, 2,16; IC 95%, 1.64-2.85) y admision a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) (RR, 1.71; IC 95%, 1.20-
2.42). Pacientes con oligohidramnios y comorbilidades tenian mas
probabilidades de tener un bebé con bajo peso al nacer (RR, 2,35; IC
del 95%, 1,27-4,34). Sin embargo, las tasas de puntuacién de Apgar a 5
minutos <7 (RR, 1.85; IC del 95%, 0.69-4.96), ingreso a la UCIN (RR,
2.09; IC del 95%, 0.80-5.45), liquido amnidtico tefiido de meconio (RR,
1.32 ; IC del 95%, 0,62-2,81) y parto por cesarea por sufrimiento fetal
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(RR, 1,65; IC del 95%, 0,81-3,36) fueron similares a los de las mujeres
con AFI normal. Las tasas de muerte fetal fueron demasiado bajas para
analizar en el metanalisis. Esta revision ayuda a delinear qué resultados
adversos aumentan con el oligohidramnios en el embarazo de bajo
riesgo (ingreso en la UCIN, parto por cesarea por sufrimiento fetal y
sindrome de aspiracion de meconio), pero no proporciona datos
suficientes para determinar el momento Optimo del parto en tales
casos. El oligohidramnios en el embarazo complicado se asocia con un
mayor riesgo de parto de un bebé con bajo peso al nacer, pero esto
puede confundirse con la condicibn comorbida. Por lo tanto, en el
embarazo de alto riesgo, el tratamiento debe estar dictado por la

condicién comorbida y no por la presencia de oligohidramnios. (31)

Un estudio en el cual tenia como propdsito evaluar la incidencia
de oligohidramnios a término y evaluar si el modo de parto en pacientes
con oligohidramnios influye en los resultados perinatales en China, Se
evaluaron todos los partos en 39 hospitales en China del 1 de enero al
31 de diciembre del 2011 para determinar el modo de partoy los
resultados perinatales en mujeres con oligohidramnios en comparacion
con aquellas sin oligohidramnios conocidos después de excluir
nacimientos prematuros, polihidramnios y oligohidramnios secundarios a
ruptura prematura de membranas. El Oligohidramnios complic6 3954
(4,4%) de los 89,050 embarazos analizados. Los casos de embarazo
con oligohidramnios en comparacion con aquellos
sin oligohidramnios conocidos tuvieron una incidencia significativamente
mas alta de diabetes mellitus preexistente o gestacional, restriccién del
crecimiento fetal, trazos cardiacos fetales no seguros, obesidad y mala
presentacion (p <0.001). Latasa de partos por cesarea (EC) fue
significativamente mayor en los embarazos

con oligohidramnios identificados en comparacion con los que no (84.4
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versus 54.7%; p <0.001). Ademas, en 2/3 de estos embarazos
con oligohidramnios , la identificacion de oligohidramnios fue la Unica
indicacion para resolucion del embarazo por cesarea. En embarazos
con oligohidramnios , el parto vaginal no aumenté significativamente los
riesgos  de resultados adversos en comparacion con
el parto vaginal sin oligohidramnios, en este estudio se concluyo que la
resolucion del embarazo por cesarea no esta indicada en embarazos a
término con oligohidramnios aislados y que en
el parto vaginal de oligohidramnios no est4 asociado con una mayor

mortalidad perinatal. (32)

Se realizé una investigacion la cual tenia como objetivo establecer la
asociacion entre el oligohidramnios aislado y el resultado neonatal en
embarazos a término. Con pacientes atendidas en el Hospital Central
“Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Los embarazos complicados
con oligohidramnios aislado en la ecografia fueron asignados como
grupo de estudio (grupo A) y aquellas con volumen de liquido amniético
normal fueron utilizados como controles (grupo B). Se evaluaron las
caracteristicas generales de las pacientes en cada grupo y la resultante
neonatales. El oligohidramnios aislado se diagnosticé en 50 casos de
las 447 embarazadas, dando una incidencia de 11,18%. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de pacientes con relaciéon a la edad materna, edad gestacional al
momento del parto, nuliparidad, peso y sexo del recién nacido (p = ns).
Se observo un periodo significativamente menor en el intervalo entre la
ecografia diagnostica y el parto (p < 0,0001). La tasa de induccién del
parto y de cesarea fue significativamente mas alta en el grupo A que en
el grupo B (p < 0,0001). No se encontraron diferencias significativas en
presencia de liquido meconial, puntaje de Apgar < a los 7 puntos al

minuto y a los 5 minutos, complicaciones y muertes neonatales (p = ns).
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Se concluy6 que el oligohidramnios aislado se asocia con aumento de la
frecuencia de intervenciones para la interrupcion del embarazo sin

afectar la resultante neonatal. (33)

Un estudio que tenia como objetivo, describir el comportamiento de
algunas variables relacionadas con la cesarea primitiva. Este estudio
observacional descriptivo se realizé en el periodo comprendido entre el
1ro de enero al 31 de diciembre del 2011. La muestra consto de 1048
pacientes operadas de cesareas primitivas, se obtuvo como resultado
gue, la mayoria de las gestantes son intervenidas con un embarazo a
término observando que la enfermedad que mas se asocié al embarazo
fue la anemia y dentro de las que complican el embarazo, la mas
frecuente fue el oligohidramnios. Siendo el estado fetal no tranquilizador

la indicacién quirdrgica mas frecuente. (34)

Se realizé un estudio retrospectivo de casos y controles el cual tenia
como objetivo determinar la influencia de oligohidramnios en el resultado
perinatal en embarazos a término. Los autores analizaron un grupo de
372 embarazos unicos después de completar la semana 37 de
gestacion en los afios 2011 a 2015 con diagndstico ecogréfico
de oligohidramnios aislados . Se cred un grupo de control con pacientes
pareados por edad y paridad con el volumen normal de liquido
amniético.Los pacientes con oligohidramnios tuvieron un mayor namero
de cesareas (71% en comparacion con 33.9% en el grupo control) y
también el nimero de inducciones fue significativamente mayor (27.4%
en comparacion con 18.8% ) La indicacion mas comun para el parto por
cesarea fue la presunta hipoxia fetal. No encontramos diferencias en el
namero de recién nacidos con bajo puntaje de Apgar, bajo pH del
cordon umbilical y admision a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, en este estudio se concluyo que el hallazgo

de oligohidramnios aislados después de la semana 37 de gestacion se
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asocia con un mayor riesgo de intervencion obstétrica sin ninguna

asociacion con resultados perinatales adversos. (35)

Un analisis retrospectivo en embarazos a término (27,708) que tenia
como objetivo principal comparar los resultados de las gestaciones a
término  con oligohidramnios en ausencia de otros trastornos
subyacentes y las gestaciones a término con liquido amniético normal.
Comparo tres grupos: parto inducido por oligohidramnios, inicio
espontaneo del parto con liguido amniético normal, y parto inducido por
embarazo tardio con liquido amniético normal. En este estudio se
excluyeron los embarazos con enfermedades o trastornos maternos o
fetales potencialmente relacionados con alteraciones del liquido
amnibtico, se observo que en comparacién con el trabajo de parto
espontaneo, la induccion del trabajo de parto debido
al oligohidramnios se asocié con un mayor riesgo de parto por cesareay
un tamafio pequeiio del feto para la edad gestacional (PEG). En
comparacion con la induccion debido al embarazo a término tardio, no
hubo diferencias significativas en cuanto los resultados neonatales |,

aungue los recién nacidos tenian un mayor riesgo de ser PEG.
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3.10bjetivo general.

Il. OBJETIVOS

Determinar la via de resolucion mas frecuente del embarazo con

diagnéstico de oligohidramnios a término sin comorbilidades asociadas

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Identificar el indice de liquido amnidtico por medio de la
técnica de AFI que se relaciona con mayor frecuencia

con resolucion del embarazo por cesarea.

Identificar el indice de liquido amniético por medio de la
técnica de AFI que se relaciona con mayor frecuencia

con resolucion del embarazo por parto eutécico simple.

Conocer la indicacion mas frecuente en pacientes que
resuelven embarazo a término con diagndstico de

oligohidramnios por ceséarea.

Documentar las complicaciones neonatales que se

presentan con mayor frecuencia en pacientes con
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oligohidramnios idiopéaticos en relacion con via de

resolucion del parto.

V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
e Descriptivo prospectivo

Este estudio tuvo un enfoque descriptivo ya que se limitd a especificar
propiedades y caracteristicas importantes y tendencias de una poblacién
en particular se considerd prospectivo ya que los datos se recabaron

mes con mes durante el tiempo delimitado del estudio.

4.2 Poblacién

Pacientes con embarazo a término (>37 semanas de gestacion) con
diagnéstico de oligohidramnios (AFI<5) sin comorbilidades agregadas,
sin antecedentes de cesareas previas, que se presenten al servicio de
emergencia del hospital regional de occidente y sean ingresadas al

servicio de labor y partos, en el periodo de Enero a Diciembre del 2018.

4.3 Criterios de inclusién

Pacientes con embarazo a término que sean diagnosticadas con
oligohidramnios, sin comorbilidades asociadas (trastorno hipertensivo

del embarazo, DMT2, Cardiopatias, etc.), con membranas integras, sin
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antecedente de ceséareas previas, gue sean ingresadas al area de labor

y partos, en el periodo de Enero a Diciembre del 2018

4.4 Criterios de exclusién

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion antes

mencionados.
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4.5 Poblacién de estudio

La poblacion estd conformada por las pacientes que presentaron
embarazo a término >37 semanas de gestacion con diagnéstico de
oligohidramnios y sean ingresadas al servicio de labor y parto del Hospital

Regional de Occidente durante enero a diciembre de 2018.

4.6 Seleccion y tamafio muestra

Se tomara como poblacion accesible o marco maestral las pacientes que
presenten embarazo de termino de 37 semanas de gestacion en adelante,
con diagnostico de oligohidramnios, sin comorbilidades asociadas y con
membranas ovulares integras, sin antecedente de cesarea previa.
Ingresadas al servicio de labor y parto del Hospital Regional de Occidente

durante enero a diciembre de 2018.

4.7 Operacionalizacién de las variables

Ver la siguiente tabla
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO

DE ESCALA

VARIABLE DE

MEDICION

INSTRUMENTO

EDAD Tiempo transcurrido <20 afios Cuantitativa Razon Boleta de
i del leccid
a partir de 21-35 afios Intervalo recoleccion de
nacimiento de un datos
individuo >35 afios
NUMERO DE Corresponde al -G1 Cualitativa Razon Boleta de
EMBARAZO namero de e recoleccion de
embarazo con el datos
cual cursa la -G3
paciente al momento -G4
desuingresoalyP
>G5
VIA DE Corresponde al -PES Boleta de
RESOLUCION DEL imi o . i6
SOLUCIO nacimiento del feto CSTP Cualitativa Nominal recoleccion de
EMBARAZO por via vaginal o por datos

via alta
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INDICACION DE
CSTP

OLIGOHIDRAMNIOS

COMPLICACIONES
NEONATALES

situacién materno/
fetal ,que indica de
manera absoluta o
relativa el parto por

cesarea

AFI <5 CC

Complicaciones
presentadas en el

recién nacido

e Estado fetal no
tranquilizador
e Desproporcion
cefalopélvica
e Anhidramnios
e Transverso

e Podalico

AFI 4-5
AFI 3-2

AFI <1

-SAM

-sindrome de diestres

respiratorio
-asfixia perinatal
-muerte neonatal

-ingreso a UCIN

Cuantitativo

cuantitativo

cualitativa

Nominal

nominal

nominal

Boleta de
recoleccion de

datos

Boleta de
recoleccion de

datos

Boleta de
recoleccion de

datos
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4.8 Procedimientos de recoleccién de los datos

Con nuestro instrumento de recoleccion de datos se acudia al servicio de
postparto en donde diario se tomaban las historias clinicas de las
pacientes egresadas que cumplian los criterios de inclusion de este

estudio, tomando los datos pertinentes de cada paciente.

49 Instrumento de recoleccion de datos

Dicho instrumento de recoleccién de datos consta de 7 items, con los
cuales los primeros 6 buscan obtener caracteristicas maternas( Edad) y
propias de la gestacion (oligohidramnios, AFI), asi como algunos
antecedentes(Numero de embarazos) y la via de resolucion del parto(
PES/CSTP), asi como la indicacion del parto por cesarea ,el ultimo item
busca caracteristicas del recién nacido, con sus respectivos incisos, como
las posibles complicaciones neonatales tales como sindrome de aspiracion
de meconio, sindrome de diestres respiratorio, asfixia perinatal, muerte de
RN, ingreso a UCIN y PH de cordon.

4.10 Procesamiento y andlisis de los datos

Los datos fueron tabulados y analizados en el software Epi Info, el cual es
un paquete de software de dominio publico disefiado para la comunidad
mundial de profesionales de la salud publica e investigadores. Proporciona
la construccién facil de cuestionarios y bases de datos, entrada de datos y
analisis con estadisticas epidemiologicas, graficos y mapas. que se
descarg6 de la siguiente direccién web:

https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html

Las variables cuantitativas y cualitativas se analizaron mediante conteo y

porcentaje. Los cuales fueron representados mediante graficas de barras.
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4.11 Aspectos éticos

Los datos recolectados de las boletas Unicamente seran utilizados para
fines de investigacion, no se divulgaron nombres ni nuameros de
expedientes para mantener la confidencialidad de las pacientes, por tal
motivo no se ejercerd el consentimiento informado de cada expediente

clinico, no entrando en conflicto con ninguna norma ética.

El estudio fue revisado por el Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Regional de Occidente quien resolvio favorablemente y no
consideré la necesidad que este estudio fuera sometido a un comité de
ética por no tratarse de una investigacion experimental ni que suponga

riesgo alto para las pacientes.

32



V. RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre del 2018 se evaluaron 351 pacientes
guienes ingresaron al servicio de labor y partos de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Regional de Occidente, Con Diagndsticos de embarazo a término,
oligohidramnios, sin comorbilidades (maternas/fetales) agregadas, con membranas

integras y sin antecedentes de ceséareas.

Grafica No.1. Via de resolucion del embarazo.
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Grafica No. 2 indice de liquido amniético (AFI) de pacientes con resolucién
de parto por cesarea. (N=289)
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Grafica No. 3 indicaciones mas frecuentes de cesarea.
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Grafica No.4. indice de liquido amniético (AFI) en relacion a resolucién del embarazo
por parto eutocico simple.
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Tabla No. 1 Complicaciones neonatales

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Neonatales por via de

resolucion

CSTP 289 100%
Ninguno 261 90.6%
Ingreso a UCIN 13 4.4%
SAM 6 2.0%
Asfixia perinatal 5 1.7%
Sindrome de diestres 4 1.3%
respiratorio

PES 63 100%
Ninguno 50 79.5%
SAM 4 6.3%
Asfixia perinatal 3 4.7%
Ingreso a UCIN 6 9.5%

Total general 352 ‘
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VI. DISCUSION Y ANALISIS.

El objetivo de este estudio es determinar la via de resolucion mas frecuente del
embarazo con diagndstico de oligohidramnios a término sin comorbilidades
asociadas por lo cual se evalué una muestra de 352 casos, excluyendo a pacientes
con antecedentes de cesareas previas y con ruptura de membranas ovulares, que
ingresaron al servicio de labor y partos en el departamento de ginecologia y
obstetricia del Hospital Regional de Occidente, durante el periodo de enero del 2018
a diciembre del 2018

La evaluacion del volumen de liquido amniotico ha sido un componente integral de la
exploracién obstétrica y la vigilancia de la salud fetal durante muchos afos. (2) , Las
variaciones en el volumen de liquido amniotico, tanto bajas; oligohidramnios ,como
altas; polihidramnios, se asocian con multiples resultados adversos del embarazo (1),
La importancia del oligohidramnios fue descubierta por Leveno, quien uso su
presencia para explicar el aumento en la incidencia de anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal durante el embarazo y el parto (3), no se cuenta con estimacion de la
incidencia de oligohidramnios aislados en la poblacion de manera global, Shrem G,
Nagawka, realizaron la revicion de 12 estudios en el cual se incluyeron 35,999
mujeres del cual 6.7 % presentaron oligohidramnios aislados. (30), Hou L, Wang X
at el, realizaron un estudio en china el cual tenia como uno de los objetivos evaluar la
incidencia de oligohidramnios en embarazo a término, observando que el

oligohidramnios complicé 3954 (4,4%) de los 89,050 embarazos analizados. (32)

En el Hospital regional de occidente segun datos de registros medicos y estadistica,
durante el periodo de Enero del 2018 a Diciembre del 2018, se resolvieron 3435
partos eutocicos y 3163 partos distosicos con un total de 6598 partos, de este total
352 partos cumplieron con diagnostico de oligohidramnios, sin comorbilidades
asociadas, sin diagnostico de cesareas pevias, sin ruptura de membranas ovulares,
representando 5.3% del total de partos, observando que el porcentage de de
pacientes diagnosticados con oligohidramnios en el hospital regional de occidente
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se encuentra dentro de los rangos de los porcentages encontrados en los estudios

realizados por Shrem Gy Hou L.

Una revision sistematica y un metanalisis sobre Oligohidramnios aislado a término
como una indicacién para la induccién del trabajo de parto realizada por Shrem G et
al, en donde se incluyeron 35.999 mujeres: 2.414 (6,7%) con oligohidramnios
aislados y 33.585 (93,29%) con indice de liqguido amnidtico normal. Los pacientes
con oligohidramnios aislados tuvieron tasas significativamente mas altas de
induccién del parto [odds ratio (OR) 7.56, intervalo de confianza (IC) 4.58-12.48] y
cesareas (OR 2.07, IC 1.77-2.41). (30) J. Hederlingova, et al, realizo un estudio
retrospectivo de casos y controles en donde los autores analizaron un grupo de 372
embarazos Unicos después de completar la semana 37 de gestacién en los afios
2011 a 2015 con diagnodstico ecografico de oligohidramnios aislados . Se cred un
grupo de control con pacientes pareados por edad y paridad con el volumen normal
de liquido amniotico.Los pacientes con oligohidramnios tuvieron un mayor numero de
cesareas (71% en comparacion con 33.9% en el grupo control) (35).Ertugrul
Karahanoglu et al, realiz6 un estudio con 1213 casos de oligohidramnios aislados
atérmino, donde se clasificO el embarazo a término, en embarazo a término
temprano (37.0-38.6 semanas de gestacion), término completo (39.0—
40.6 semanas de gestacion) y término tardio (41.0 —-41.6 semanas de gestacion) ,el
andlisis de subgrupos , la tasa de cesareas fue mas alta en el periodo temprano

(37.8%) en comparacién con el periodo a término completo (30.1%). (29)

Este estudio realizado en el Hospital Regional de occidente se observa que la
frecuencia de parto por ceséarea en las pacientes con diagndéstico de oligohidramnios
se encuentra aumentada ya que del total de las pacientes diagnosticadas con
oligohidramnios (n=352), el 82.1% (n=289) resolvieron parto por cesarea, y el
17.8%(n=63) de las pacientes resolvié parto eutécico siemple, presentandose una
tendencia a la resolucion del embarazo con oligohidramnios por via alta como
presentan Hederlingova y Ertugrul Karahanoglu. Es importante recalcar que este
estudio, no alcanzando la taza de cesareas propuesta por la OMS en 1985 la cual

indica la tasa de ceséarea deberia de osilar entre el 10 y el 15% , ya que se han
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observado dicha tasa reduce la mortalidad materna y neonatal, asi como las

comorbilidades asociada. (36)

Se realizé una busqueda exaustiva en las base de datos de EBSCO, PUB MED,
CLINIKALKEY, JOURNAL CITATION REPORTS, GOOGLE ACADEMICO, usando
las palabras cables de oligohidramnios,clasificacion de AFI, subclasificacion de AFI,
conjugando dichas palabras con via de resolucion del embarazo, en los dltimos 5
afos y no se encontrd ninguna publicacién que clasifique el AFI en leve, moderado o
sebero, o algin estudio que sugiera una sub clasificacion del indice de liquido
amniético (AFI). En este estudio se subclasificaron a las pacientes con
oligohidramnios que resolvieron parto por cesarea segun el AFl en 3 subgrupos ,
subgrupo A) con AFI de 4-5cc, B) con AFI de 2-3 cc y C) AFI <l1cc observando que
las pacientes que se resolvieron parto por cesarea el 44.9%(n=130) coresponde al
subgrupo “A”, el 39.1% (n=113) al subgrupo “B” y el 15.9% (n=46) al subgrupo “C” ,
de las pacientes que resolvieron por parto eutdcico de la misma manera se
subdividié por grupos A, B Y C segun AFl se observo que el 73.1%(n=46)
corespondio al subgrupo “A”, el 26.9%(n=17) al subgrupo “B” y el 0% (n=0) al
subgrupo “C”.

En el 2016 N. Rabie, et al, Mediante una revision sistematica y un metanalisis de
ensayos controlados que tenian como objetivo principal evaluar los resultados
adversos del embarazo en embarazos Unicos diagnosticados con oligohidramnios a
través de OVID, EBSCO, Web of Science, Google Scholar y otros entre 1980 y 2015.
Estratificaron el metanalisis en dos grupos de acuerdo con el riesgo: riesgo alto que
incluye estudios de oligohidramnios con condiciones comérbidas (p. Ej. Hipertension)
y bajo riesgo que incluye estudios de oligohidramnios aislados incluidas 8067 y
27,526 mujeres, respectivamente. En comparacion con las mujeres con AFI normal,
aquellas con oligohidramnios aislado tenian tasas significativamente mas altas de un
lactante con sindrome de aspiracion de meconio (riesgo relativo (RR), 2,83; IC del
95%, 1,38-5,77), parto por cesarea por sufrimiento fetal (RR, 2,16; IC 95%, 1.64-
2.85) y admision a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (RR, 1.71; IC

95%, 1.20-2.42). Pacientes con oligohidramnios y comorbilidades tenian mas
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probabilidades de tener un bebé con bajo peso al nacer (RR, 2,35; IC del 95%, 1,27-
4,34). Sin embargo, las tasas de puntuacion de Apgar a 5 minutos <7 (RR, 1.85; IC
del 95%, 0.69-4.96), ingreso a la UCIN (RR, 2.09; IC del 95%, 0.80-5.45), liquido
amniético teAido de meconio (RR, 1.32 ; IC del 95%, 0,62-2,81)
y parto por cesarea por sufrimiento fetal (RR, 1,65; IC del 95%, 0,81-3,36) fueron
similares a los de las mujeres con AFI normal. Las tasas de muerte fetal fueron

demasiado bajas para analizar en el metanalisis (31)

De las 289 pacientes diagndsticadas con oligohidramnios que resolvieron parto por
cesarea, la indicacion en 201(69.5%) de las pacientes fue por que presentaron un
estado no tranquilizador de la frecuencia cardiaca fetal, lo cual coincide con el
estudio realizado por N. Rabie, et al. Morris por su parte llevé a cabo un estudio
observacional prospectivo simple ciego de 1.584 embarazos donde describio la
existencia de una relacion significativa entre un AFI de menos de 5 cm y sufrimiento
fetal durante el parto (3),Dicho trabajo realizado por Morris coincide con la indicacion
mas frecuente de ceséarea en nuestro estudio, el resto de indicaciones presentada en
frecuencia fueron, anhidramnios 15.9%(n=45) desproporcién cefalopelvica 10.6%
(n=31), transverso 3.% (n=9) y podalico 1 %(n=3).

Dentro de las complicaciones neonatales mas encontradas en pacientes con
embarazo a término diagnésticadas con oligohidramnios resueltas por cesarea se
documentaron 6 casos de sindrome de aspiracion de meconio, 5 de los Recien
nacidos diagndésticados con afixia perinatal, 4 con diestrés respiratorio, con 13
ingresos a UCIN. En cuanto a las pacientes que resolvieron por parto eutdcico simple
se clasificaron 4 recien nacidos con sindrome de aspiracion de meconio, 3 con asfixia
perinatal y 6 ingresos a UCIN, a diferencia de muchos estudios como el realizado por
J. Hederlingova et al, (35) en este estudio si se presentaron complicaciones

neonatales con mayor incidencia en partos que resolvieron por via vaginal.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

El 82.1% de los embarazos a término con diagnoéstico de
oligohidramnios sin comorbilidades asociada ingresadas al area de
labor y partos del departamento de ginecologia y obstetricia del

hospital regional de occidente resuelven por parto por ceséarea.

El subgrupo “A” y “B” (AFlI de 4-5 cc, 3-2cc) dentro de la
subclasificacion de liquido amnidtico se relaciona con mayor

frecuencia con resolucion del embarazo por cesarea.

El estado fetal no tranquilizador (69.5%) fue la indicacibn mas
frecuente con la que se programaron los partos por cesarea en las
pacientes con embarazo a término con diagndstico de

oligohidramnios sin comorbilidades asociadas.

El subgrupo “A” (AFI de 4-5) dentro de la subclasificacién de liquido
amnidtico se relaciona con mayor frecuencia con resolucién del
embarazo por parto eutécico simple por mas del 50% en

comparacion con el subgrupo “B”.

Las complicaciones neonatales dentro de las pacientes
diagnosticadas con oligohidramnios sin comorbilidades asociadas
tuvieron mayor incidencia en las pacientes que resolvieron parto por

via vaginal.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2. RECOMENDACIONES

Realizar un protocolo para la resolucion del embarazo en pacientes con
diagndstico de oligohidramnios y embarazo de término sin comorbilidades
asociadas, basado en estrategias y educacion del personal médico y
paramédico, con el fin de disminuir la tasa de ceséareas, al mismo tiempo
disminuir las complicaciones neonatales y las comorbilidades maternas y

fetales.

Antes de programar una paciente a parto por cesarea se deben llevar a cabo
las recomendaciones del documento; Prevencion segura de la cesarea
primaria, documento desarrollado conjuntamente por el Colegio Americano

de Obstetras y Ginecologos y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal.
Implementar el uso rutinario de la clasificacion de Robson, para recoger

datos, monitorizarlos y actuar prospectivamente, para reducir la tasa de

cesérea, en esta poblacion
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6.3. APORTE

PROTOCOLO OLIGOHIDRAMNIOS

Se debe realizar una adecuada historia clinica y exploracion fisica a toda paciente
gue sea valorada en emergencia de ginecologia y obstetricia del hospital regional de
occidente, con diagnéstico de oligohidramnios y embarazo a término sin

comorbilidades asociadas.

e Corroborar que el embarazo sea realmente a término (mayor a 37 semanas de

gestacion).

e Realizar el diagnéstico de oligohidramnios.

En el ensayo SAFE: un ensayo controlado multicéntrico, abierto, aleatorizado, se
concluyé que el método de columna vertical maxima, es el método favorable para
estimar el volumen de liquido amnidtico, especialmente en una poblacion con

muchos embarazos de bajo riesgo

Por lo que consideramos que para diagnosticar adecuadamente a una paciente sin
comorbilidades asociadas con oligohidramnios debemos utilizar dicha tecnica la cual

se debe de interpretar de la siguiente manera :
Interpretacion de bolsillo vertical maximo (21):

eOligohidramnios; <2 cm
eNormal: 22 cmy <8 cm

ePolihidramnios: =28 cm

Embarazo menor a 37 semanas de gestacibn con diagnostico de
oligohidramnios: continuar estudio conforme protocolo de embarazo pre término y

oligohidramnios.
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Embarazo atérmino con oligohidramnios sin trabajo de parto.

Si se diagnostica, Oligohidramnios (bolsillo vertical maximo <2) debe descartarse
gque el oligohidramnios sea secundario a causas fetales, causas

placentarias/membranosas o causas maternas (ver cuadrol.l en anexos)

La evidencia disponible indica que las pacientes con oligohidramnios, no presentan
peores resultados neonatales en comparacion con la poblacién con liquido amnio6tico

normal.

o Ingresar a paciente y realizar prueba de estrés con oxitocina si la

prueba es negativa, valorar induccion /conduccion de trabajo de parto.

o En caso de prueba de estrés con oxitocina, positiva, valorar indicacion

de resolucion de embarazo por via alta.

Embarazo atérmino con diagndéstico de oligohidramnios y trabajo de parto.

e realizar prueba de estrés con oxitocina si la prueba es negativa, valorar

induccion /conduccion de trabajo de parto.

e En caso de prueba de estrés con oxitocina, positiva, Valorar indicacion de

resolucion de embarazo por via alta.

e Pacientes con embarazo > 37 semanas ante condiciones cervicales favorables

(Bishop > 6) valorar la finalizacion de la gestacion por via vaginal.

o Durante el trabajo de parto se recomienda monitoreo estricto materno

fetal, por parte del personal médico y paramédico del hospital.
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o Auscultacion cardiaca fetal cada 15 a 30 minutos, antes, durante y

después de la contraccion.

o Monitorizacion electronica siempre que sea posible.

o Valorar resolucion del embarazo por via vaginal si las condiciones

maternas y fetales lo permiten.

. Durante el trabajo de parto, de presentarse alguna eventualidad no
considerada como fisioldgica, segun monitoreo materno fetal, Valorar

resolucién de embarazo por via alta.

Embarazo atérmino con diagnéstico de Anhidramnios

o Sin trabajo de parto: Resolucion del embarazo por via alta.

o Con trabajo de parto y Bishop < 8 puntos realizar prueba de estrés con
oxitocina y dependiendo del mismo valorar resolucién del embarazo por
via alta o via vaginal si las condiciones maternas y fetales lo permiten.

o Con trabajo de parto y Bishop de 8 puntos, monitoreo materno fetal

estricto y dependiendo del mismo valorar resolucién del embarazo por

via vaginal si las condiciones maternas y fetales lo permiten.
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ANEXOS

Cuadro 1.1 CAUSAS DE OLIGOHIDRAMNIOS SECUNDARIO

CAUSAS FETALES

CAUSAS MATERNAS:

CAUSAS
PLACENTARIAS-
MEMERANAS:

Crecimienta intrauterino restringido.
Gestacion cronolbgicamente prolongada
Infeccionfetal por citomegal ovirus.
Obstruccién tracto urinario

o Obstruccion uretral bilateral.
Valvas uretrales posteriores
Patologia renal.
Agenesiarenalbilateral.
Displasia renal multiquistica
bilateral.
Rifiones poliquisticos.
Defectos deltubo neural,

[= = R = R

Q

Medicacion materna

« Inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas.

s  [nhibidores delenzima

convertidor de la angiotensina.

Rotura prematura de
membranas.

Tomado de: Uptodate ,julio de 2020
Oligohidramnios: etiologia, diagnéstico y tratamiento
Autores:Ron Beloosesky, MD, Michael G Ross, MD, MPH
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VIl.  ANEXO

7.1 Anexo instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA,
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS CON ESPECIALIDAD EN

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

No. Boleta:

RESOLUCION DEL EMBARAZO A TERMINO CON DIAGNOSTICO DE OLIGOHIDRAMNIOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. EMBARAZO DE TERMINO >37 SDG : S| NO

2. OLIGOHIDRAMNIOS: SI___ NO___

AF| 4-5: AFI 2-3 AFl =<1

3. EDAD: <20 ANOS: 21-35 ANOS:

4. NUMERO DE EMBARAZOS:
G1: G2: G2: G3 G4

>35 ANOS:

>G5

5. VIA DE RESOLUCION DE EMBARAZO: PES

CSTP

INDICACION DE LA CESAREA

ESTADO FETAL NO TRANQUILIZADOR
DESPROPORCION CEFALOPELVICA

ANHIDRAMNIOS TRANSVERSO

6. COMPLICACIONES NEONATALES:
SAM:

SINDROME DE DIESTRES RESPIRATORIO:

PODALICO

ASFIXIA PERINATAL MORTINATO

INGRESO A UCIN
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