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ASOCIACION ENTRE SEVERIDAD DE OLIGOHIDRAMNIOS Y RESULTADOS
PERINATALES EN PACIENTES EN TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO
DEL HGO NO.15 CHIHUAHUA

Resumen

Introduccion: El oligohidramnios definido como un volumen deficiente de liquido
amnidtico tiene diagnostico mediante la medicion ecografica del volumen de este,
con un indice de liquido amnidtico (Phelan) menor a 5 cm o medicion de méxima co-
lumna vertical (MCV) menor a 2 cm para el tercer trimestre de gestacion.

Objetivo: Determinar la asociacion entre severidad del oligohidramnios y los resulta-
dos perinatales en pacientes en tercer trimestre de embarazo del HGO No. 15
Chihuahua.

Material y Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y correlacional, se incluyeron
embarazadas con control prenatal en Hospital de Gineco Obstetricia no.15, de
Chihuahua, Chihuahua con edad gestacional entre 28 a 40 semanas con diagndstico
de Oligohidramnios por ultrasonido obstétrico bajo el método de Phelan o de maxima
columna vertical (MCV).

Resultados y conclusiones: Los resultados perinatales mas frecuentes dentro del
estudio fueron bajo peso al nacimiento y Apgar bajo, donde 97 de los 98 pacientes
vivieron, existié una defuncién que cursé con dificultad respiratoria, ingreso a unidad
de cuidados intensivos neonatales y apnea del prematuro, sin embargo, la causa de
defuncion fue la prematurez extrema, no el oligohidramnios per se. Es asi como el
oligohidramnios no es una causa que por si misma y en ausencia de malformaciones
fetales del tracto urinario y pulmonar, ocasione efectos deletéreos durante la gesta-
cion.

Palabras clave: embarazo, liquido amniético, oligohidramnios, percentiles, correla-

cion.



ASSOCIATION BETWEEN SEVERITY OF OLIGOHYDRAMNIONS AND PERINA-
TAL OUTCOMES IN PATIENTS IN THE THIRD TRIMESTER OF PREGNANCY IN
THE HGO. 15 CHIHUAHUA

Abstract

Introduction: Oligohydramnios defined as a deficient volume of amniotic fluid is di-
agnosed by ultrasound measurement of its volume, with an amniotic fluid index (Phe-
lan) less than 5 cm or measurement of maximum vertical column (MCV) less than 2
cm for the third trimester of pregnancy.

Objective: Determine the association between the severity of oligohydramnios and
perinatal outcomes in patients in the third trimester of pregnancy from HGO No. 15
Chihuahua.

Material and Methods: retrospective, descriptive and correlational study. Pregnant
women with prenatal control at Hospital de Gineco Obstetricia No.15, Chihuahua,
Chihuahua with gestational age between 28 to 40 weeks with a diagnosis of Oligohy-
dramnios by obstetric ultrasound under the method Phelan or maximum vertical col-
umn (MCV) were included.

Results and conclusions: The most frequent perinatal outcomes within the study
were low birth weight and low Apgar, where 97 of the 98 patients lived, there was one
death that occurred with respiratory difficulty, admission to the neonatal intensive care
unit and respiratory apnea of premature; however, the cause of death was extreme
prematurity, not oligohydramnios per se. This is how oligohydramnios is not a cause
that, by itself and in the absence of fetal malformations of the urinary and pulmonary
tract, causes deleterious effects during pregnancy.

Keywords: pregnancy, amniotic fluid, oligophydramnios, percentiles, correlation.
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CIENCIAS BIOMEDICA!

MARCO TEORICO
El liquido amnidtico cumple diversas funciones durante el embarazo, ya que propor-
ciona un espacio fisico que permite al esqueleto del bebé adoptar su forma adecua-
da, favorece el desarrollo normal de los pulmones del feto y contribuye a prevenir la
compresion del cordén umbilical. ?9). Es frecuente observar alteraciones en el volu-
men del liquido amnidtico, siendo mas frecuente la disminucion o carencia del mis-
mo, que el aumento o exceso de este. Por lo regular, el volumen de liquido amnidtico
alcanza 1 litro hacia las 36 semanas de gestacion, alrededor de 400 ml en un emba-

razo a término y decrece hasta menos de 200 ml a las 42 semanas 4,

Durante los ultimos decenios, se han utilizado varios métodos ecogréaficos para cuan-
tificar el liquido amnidtico, en 1987 Phelan y colaboradores describieron una valora-
cién que llamaron indice de Liquido Amniético (ILA) 6 (AFI) Amniotic fluid index, por
sus siglas en inglés, el cual se calcula al sumar las mediciones mas grandes en cada
uno de los cuatro cuadrantes uterinos equivalentes. Segun sus céalculos, se define al
polihidramnios o exceso de liquido amni6tico, con un ILA mayor a 24 cm vy al oligohi-
dramnios o disminucion del liquido como un ILA de 5 cm o menor (15 20),

Los valores normales de liquido amniético varian de acuerdo con el tipo de gesta-
cién, es decir, si es Unica o multiple, en la siguiente tabla se muestran los valores de

liguido amniético mediante el método establecido por Phelan:

Gestacién unica Gestacién multiple
*<2 oligohidramnios severo ¢<1 oligohidramnios severo
*<5 oligohidramnios ¢1-2 oligohidramnios moderado
*5-8 limite inferior de normalidad ¢2-8 normalidad ecogréfica del LA
*8-18 normalidad ecografica del LA *>8 polihidramnios
*18-25 limite superior de normalidad *>12 polihidramnios severo
*>25 polihidramnios
*>32 polihidramnios severo

Por otra parte, si empleamos el método de méxima columna vertical (MCV), se debe
tomar en cuenta la laguna mas grande encontrada entre los 4 cuadrantes del abdo-

men materno, la cual no debe contener cordon umbilical o extremidades fetales den-
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tro de sus dimensiones, dicha laguna debe ser de al menos 2 cm de alto y 1 cm de
ancho, la interpretacion de esta técnica indica:

¢ Oligohidramnios: laguna menor a 2 cm.

e Cantidad de liquido normal: laguna entre 2-8 cm.

e Polihidramnios: laguna mayor a 8 cm.

El oligohidramnios afecta a menos del 10 por ciento de las mujeres embarazadas,
aungue solo son diagnosticadas alrededor del 5 por ciento. Suele darse mas frecuen-
temente en el Gltimo trimestre, no suele presentarse en etapas tempranas del emba-
razo, y si lo hace, suele tener mal prondstico ya que se asocia en un 15-25 por ciento

con anomalias fetales @.

Hay diversas fuentes para la formacién de liquido amnidtico. Al inicio del embarazo,
se forman dos bolsas de liquido que rodean al embrién: el saco amnidtico, que con-
tiene el liquido amnidtico, y la cavidad que alberga el liquido exocelémico (o liquido
celomico extraembrionario). Estas bolsas poseen grandes cantidades de liquido en
relacion con el tamafio del embrion. El liquido celébmico comienza a desarrollarse en-
tre las membranas coridnicas y el amnios alrededor de la séptima semana de gesta-
cion, alcanzando su volumen maximo aproximadamente a las 10 semanas, y luego
disminuye, desapareciendo por completo entre la 12 y la 14 semana de gestacion,

momento en el cual las membranas amniédtica y coriénica se fusionan 9,

No se han estudiado directamente la fuente y los mecanismos que controlan el volu-
men y la composicion del liquido celémico; sin embargo, se ha observado que su
composicién es parecida a la del plasma materno y distinta de la del liquido amni6ti-
co, lo que sugiere que el plasma materno podria ser una de sus fuentes. Alun no se
ha establecido un camino claro para la circulacion del liquido del plasma materno
hacia la cavidad exoceldmica; se piensa que las secreciones de las glandulas del

endometrio podrian representar otra fuente (29,
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El volumen de liquido amniédtico tiene aumento a partir de la décima semana de em-
barazo (transicion de embrion a feto). En el embarazo precoz el liquido amnidtico
proviene de tres fuentes: la superficie fetal de la placenta, transmembrana o de las
secreciones encontradas en la superficie del cuerpo del embrién. La clasica fuente
de produccién del liquido amniotico a finales de la gestacion (orina fetal y el liquido
de los pulmones), no contribuyen en la gestacion temprana; ambos, tanto el liquido
celébmico y amniédtico estan presentes en embarazos anembridnicos, lo que indica
gue el feto no puede ser la fuente primaria de liquidos en el embarazo temprano. La
orina fetal comienza a entrar en el saco amnidtico aproximadamente a la mitad del
embarazo, y el feto inicia a tragar liquido amniético durante la transicién de embrién a
feto, aunque el volumen diario de los flujos es muy reducido en esta etapa de la ges-

tacion (20,

Al final de la gestacién hay dos fuentes principales para la produccién del liquido am-
niético: la via intramembranosa, donde hay un intercambio de agua y solutos que se
produce directamente entre el liquido amni6tico y la sangre fetal, existen otras contri-
buciones que pueden ocurrir a través del cordén umbilical y de la piel fetal en menor
cantidad, sin embargo, el flujo transcutdneo termina con la queratinizacion de la piel
al llegar a las 22 a 24 semanas de embarazo; otras fuentes de menor relevancia para
la produccién de liquido amniético, incluyen la produccion de secreciones de las ca-
vidades nasales del feto por via oral y la via transmembranosa, donde se produce un
intercambio de solutos entre el liquido amnidtico y la sangre materna a través de la

decidua y miometrio (- 20),

La produccion de liquido amniético se compone de orina fetal en cantidad de 800 a
1200 ml al dia, cabe mencionar que el volumen diario de orina fetal excretado se
compone de aproximadamente el 30% del peso corporal fetal, 170 ml al dia de liqui-
do pulmonar fetal, 500 a 1000 ml al dia provenientes de deglucion fetal, 200 a 400 ml
al dia de flujo transmembrana y 25 ml al dia de secreciones orales y nasales 9.

Las tasas de flujo por hora se incrementaran desde las 22 semanas de embarazo

entre 2 a 5 ml. En su mayoria, los estudios descritos hasta ahora, estiman una pro-
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duccidén de orina por hora de 30 a 50 ml hacia las 40 semanas de embarazo, sin em-
bargo, mediante ecografia tridimensional con medicion del volumen vesical del feto,
se report6 una diuresis horaria de 125 ml al término del embarazo; también la reduc-
cion de la concentracion plasmatica de sodio derivada de la madre (alrededor de 5
mEg/L) durante el embarazo puede aumentar la produccion de orina fetal y contribuir
a la formacién de liquido amnidtico. El pulmon fetal es capaz de secretar mas de cien
veces la cantidad de liquido necesaria para lograr su expansion y facilitar su posterior
crecimiento; el exceso de liquido sale de la traquea, aumentando durante la respira-
cion fetal, es asi como el 50% de este liquido (170ml/dia) se traga y el resto entra en
el compartimiento del liquido amniético, es asi como funcionan las pruebas de madu-
rez pulmonar fetal @), Por otro lado, durante los periodos de asfixia fetal, los pulmo-
nes en vez de absorber el liquido, lo secretan, ademas, el liquido producido durante
el trabajo de parto, se absorbe por los vasos linfaticos pulmonares. Las mediciones
directas e indirectas del liqguido amnidtico, sugieren que la deglucién fetal de este,
equivale de 20% a 25% del peso corporal total, es asi como al aumentar la deglucion
cerca del término y pos término del embarazo, se puede contribuir a la caida del vo-

lumen del liquido amniético en el final del embarazo (- 29,

El liquido amniético se compone de la combinacion de orina y liquido pulmonar fetal,
ambos fluidos tienen diferentes propiedades respecto al plasma fetal. La osmolalidad
de la sangre fetal y materna es igual en toda la gestacién, sin embargo en el periodo
fetal temprano, es ligeramente menor a la de la sangre encontrada en el feto y dismi-

nuye a medida que el embarazo continta 9.

Al final del embarazo, la osmolalidad del liquido amniético es de 260 mosmol/kg, en
comparacion con la osmolalidad sanguinea, que es de 280 mosmol/kg. Ademas, la
osmolalidad de la orina fetal representa entre el 50% y el 60% de la osmolalidad total
del liquido amnidtico. Por otro lado, la osmolalidad del liquido pulmonar es similar a
la del plasma fetal. En cuanto a la concentracion de sodio, esta es menor en el liqui-
do amnidtico que en la sangre fetal, mientras que la concentracion de sodio en la

orina fetal es del 20% al 40% de las concentraciones presentes en el liquido amnioti-
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co. La concentracion de sodio en el liqguido pulmonar fetal es un poco menor que en
sangre, siendo considerablemente méas alto que en el liquido amni6tico. La concen-
tracién de cloruro en liquido pulmonar corresponde al doble de la concentracion de
cloruro del liquido amniético, porque la secrecion del pulmén se debe a la secrecion
activa de cloruro en las vias respiratorias. La concentracién de cloruro en la orina
fetal es bastante baja, representando entre el 10% y el 20% de la concentracion de
cloruro en el liqguido amniotico. Se han realizado estudios sobre los componentes del
liquido amnidtico con el objetivo de identificar marcadores bioquimicos que permitan
predecir el estado fetal y/o el inicio del trabajo de parto. Sin embargo, existe poco
acuerdo en estos aspectos, salvo en lo que respecta a la prediccion de la madurez
pulmonar fetal, a través de la deteccidn de surfactante en el liquido amnidtico, y en la
identificacion de defectos del tubo neural, relacionada con la alfa-fetoproteina en el

liquido amnidtico ¢ 20),

Es asi como la integracion de los fluidos entrantes y salientes determina el volumen
final del liquido amnidtico. Para regular la produccion del volumen del liqguido amnio-
tico, es necesario un mecanismo de retroalimentacion que permita detectar cualquier
anomalia en su produccion y retorno. Aunque el volumen total de liquido amnidtico
no varia significativamente de un dia para otro, este liquido se renueva por completo.
Durante el tercer trimestre, aproximadamente 1000 ml de liquido fluyen dentro y fue-
ra de la cavidad amniédtica cada dia, por lo que incluso pequefios cambios en las ru-
tas de migracion de los fluidos pueden influir en el volumen total, que al final del em-
barazo se situa alrededor de 800 ml, aunque lo normal puede oscilar entre 400 y
1500 ml. A la décima semana, el volumen promedio de liquido amnidtico es de 30 ml,
a la vigésima semana es de 300 ml y a la trigésima semana alcanza aproximada-
mente 600 ml 9,

En cuanto a su composicion, el liqguido amnidtico tiene una densidad de 1010 y un pH
de 7.0. Esta compuesto en un 99% por agua y su osmolaridad es inferior a la del
plasma materno o fetal. Los niveles de sodio (Na+) son de 130 mmol/L, la urea se
encuentra entre 3-4 mmol/L, las proteinas son de 3 g/L, la lecitina varia de 30 a 100

mg/L, y la alfa-fetoproteina oscila entre 0.5y 5 mg/L. *20),
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La eliminacién del liquido amnidtico ocurre a través de su absorcion por el amnios
hacia el plasma materno, mediante la deglucién por parte del feto y por reabsorcion

intestinal 4 22),

En el primer trimestre, las causas no suelen estar muy claras, encontrar cantidades
reducidas de liquido amnidtico en edades gestacionales menores a 10 semanas es
raro, al respecto, diversos estudios sugieren que una reduccion del liquido en este
momento de la gestacion puede deberse a una diferencia entre el tamafio del saco
gestacional y una longitud craneo rabadilla menor a 5 mm o fuera del rango normal

establecido para la edad gestacional @9,

En el segundo trimestre de la gestacion, la orina fetal entra en el saco amnidtico y el
feto inicia con la deglucion del mismo, es aqui donde toman especial importancia las
anormalidades congénitas, siendo las més frecuentes las renales y las obstrucciones
en el tracto urinario inferior; también la restriccion del crecimiento intrauterino, gesta-
ciones postérmino e infecciones pueden causar oligohidramnios (10,17). De igual
manera, no podemos pasar por alto los factores maternos que causan insuficiencia
uteroplacentaria, por ejemplo: preeclampsia, hipertension arterial sistémica crénica,
enfermedades de la colagena, nefropatias, trombofilias e ingesta de medicamentos,
particularmente aquellos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, inhi-
bidores de la sintesis de prostaglandinas y trastuzumab; son relevantes también los
factores placentarios, como el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
transfusion feto-fetal en gestaciones multiples y trombosis placentaria, entre otras
(11,16)_

En cuanto al tercer trimestre de la gestacion, el oligohidramnios suele asociarse a
ruptura prematura de membranas, con o sin insuficiencia uteroplacentaria, que puede
tener su origen en preeclampsia o en otras enfermedades vasculares maternas. Si
bien es cierto que la restriccion del crecimiento intrauterino puede estar presente con
mas frecuencia que en el trimestre anterior, no es una condicion exclusiva de esta

etapa @. En ausencia de complicaciones maternas y fetales asociadas a la disminu-
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cion o carencia de liquido amniético, podemos decir que se trata de oligohidramnios
idiopatico ©®),

Cuando la disminucién del volumen del liquido amnidtico, es debida a alteraciones en
la funcion placentaria, se incrementa el riesgo de ceséarea por estado fetal incierto, al
igual que valores bajos en la calificacion de Apgar, sindrome de post madurez fetal,
sindrome de aspiracién de meconio y complicaciones neonatales a lo largo del em-
barazo 9.

Por lo general, las consecuencias del oligohidramnios son mas graves si aparece en
los dos primeros trimestres de gestacion, a pesar de ello, la mayoria de los embara-
zos con esta alteracion, consiguen desarrollarse con normalidad y dar lugar al naci-
miento de bebés sanos @ 19),

La presentacion clinica del oligohidramnios debe sospecharse en pacientes con ta-
mafio uterino menor al esperado para la edad gestacional o en caso de presentarse
una ruptura prematura de membranas, debe confirmarse por ultrasonido y valorar asi
la cantidad de liquido presente al momento. Es importante tomar en cuenta el méto-
do que se empleara para la medicion del liquido amniotico, ya que la medicién de
una sola columna vertical, aquella con diametro mas profundo, tiende a sobrediag-
nosticar polihidramnios, mientras que la medicion del ILA, puede llegar a sobrediag-
nosticar oligohidramnios; debido a lo anterior, resulta fundamental tomar en cuenta

los percentiles para edad gestacional, seglin se muestra en la tabla (19,

TABLA 1. Medidas de referencia para el Liquido
amniético a 3400 msnm

Edad Gest. p5 media p95
14 89,0 1055 133,5
15 89,1 110,7 1394
16 1040 1270 166,8
17 90,5 1277 167,8
18 1058 1345 178,2
19 92,4 1424 195,0
20 1032 1473 2145
21 1040 1474 1992
22 1114 1572 216,0
23 1042 1556 2184
24 110,8 1583 207,2
25 111,0 1531 2079
26 110,0 1526 209,8
27 119,7 1647 206,5
28 1065 153,1 2049
29 98,3 1445 215,6
30 107 .4 146.5 2076
31 104 4 1492 203,0
32 1048 1448 200,3
33 69,0 1296 180,0
34 79,6 1352 183,0
35 79,6 126,1 186,1
36 1099 1379 179,2
37 80,0 1293 179,7
38 74,7 127,1 180,0
39 78,5 127.5 171,0
40 84,0 1263 1840

41 57,1 116,2 197,2
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Ante el diagnostico de oligohidramnios es prudente:

1.

Descartar ruptura prematura de membranas: mediante el interrogatorio y explo-
racion fisica a la paciente. Otra alternativa es emplear el test con nitrazina para
valorar la presencia de ruptura si no es evidente la hidrorrea. Si existe historia
clinica sugestiva y el test es negativo valorar la posibilidad de instilacion de fluo-
resceina intraamnidtica mediante amniocentesis (19,

Descartar restriccion del crecimiento intrauterino: valoracion del peso fetal esti-
mado asi como realizacién de estudio Doppler (indice de pulsatilidad de arterias
uterina, cerebral media y umbilical) 18,

Descartar malformaciones fetales: la realizacion del estudio morfolégico debe ir
enfocado a la posible presencia de malformaciones renales, uroldgicas y del tubo
neural 19,

Descartar la infeccion fetal por Citomegalovirus (CMV): solicitar serologia mater-
nas (IgG/IgM) y marcadores fetales ecogréficos sugestivos, como por ejemplo,
microcefalia, ventriculomegalia, focos parenquimatosos hiperecogénicos, hiperre-
fringencia intestinal, entre otros @7,

Descartar ingesta de farmacos: inhibidores de la sintesis de prostaglandinas e

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina .

El prondstico de la gestacién es directamente proporcional a la causa del oligohi-

dramnios. Si no existe una causa evidente y que justifique su presencia, se dice que

estamos ante un oligohidramnios idiopatico, cuyo prondéstico dependera de la severi-

dad de este y de la edad gestacional a la que se presentd 12,

En los casos de oligohidramnios idiopatico severo que se presente por mas de una

semana en fetos de edad gestacional menor a las 24 semanas, es vital informar a los

padres del riesgo de mortalidad perinatal por hipoplasia pulmonar, que puede alcan-

zar rangos de hasta 15% y en funcion de esta informacion los padres podrian consi-

derar la interrupcion legal del embarazo si asi lo desean. Si el diagndstico ocurre mas

alla de las 30 semanas de embarazo, el resultado perinatal es favorable (15,
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La presencia de hipoplasia pulmonar tiene una incidencia al nacimiento de 1 por ca-
da 1000 recién nacidos; cuando la ruptura prematura de membranas se produce en-
tre las 15 a 28 semanas de gestacion, alrededor del 13 por ciento de los fetos desa-
rrolla la condicidén. Hay tres vias que pueden ocasionar hipoplasia pulmonar, en pri-
mer lugar, la compresion toracica puede impedir que la pared toracica, y por ende,
los pulmones se expandan; en segundo lugar, la ausencia de movimientos respirato-
rios fetales disminuye el ingreso pulmonar de aire, y en tercer lugar y mas amplia-
mente conocido, la dificultad para la retencion de liquido amniético intrapulmonar o el

aumento de su salida con posterior retraso en el crecimiento y desarrollo pulmonares
6,7

El tratamiento del oligohidramnios es indispensable si existen anomalias en el feto o
en su crecimiento; en un embarazo donde se presente oligohidramnios y restriccion
del crecimiento, es importante mantener una vigilancia fetal estrecha por la morbili-
dad asociada ' 16), En muchos casos, la evidencia de afeccion fetal o materna reba-
sa el riesgo de complicaciones por parto prematuro. Sin embargo, el oligohidramnios
detectado antes de las 36 semanas de gestacion en presencia de anatomia y creci-
miento fetales normales puede tratarse de manera expectante junto con vigilancia

fetal estrecha : 14.16),

El manejo clinico del oligohidramnios depende del origen de este y del momento del
embarazo donde se realizé el diagnodstico. En casos donde exista ruptura de mem-
branas o restriccion del crecimiento intrauterino se debe realizar el manejo especifico
de cada patologia %9,

Es indispensable realizar la interrupcion de farmacos de forma inmediata, y en caso
de haber consumido inhibidores de la sintesis de prostaglandinas, se debe efectuar
valoracion del ductus arterioso mediante utrasonido, si se detecta restriccion, consi-
derar la finalizacion de la gestacion G 11,

El oligohidramnios idiopatico no tiene peores resultados en recién nacidos en compa-

racion con la poblacion con liquido amniético normal (12,
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Como parte del manejo ante parto se indica:

¢ Perfil biofisico y ultrasonido Doppler semanal hasta las 36.6 semanas y a partir

de la semana 37.0 cada 72 horas.

Perfil biofisico. Técnica e interpretacion.

Variable Normal (puntaje 2)

Movimientos Al menos 1 episodio de MRF de 30 segundos
respiratorios fetales de duracién en 30 minutos de observacion

Anormal (puntaje 0)
Ausentes o menor de 30 segundos de duracion
en 30 minutos de observacidn

Movimientos Al menos 3 movimientos de tronco o
corporales gruesos  extremidades en 30 minutos de observacién

2 o menos episodios de movimientos de tronco
o extremidades

Al menos 1 episodio de flexion/extension de

Te fetal .
onofeta extremidades o tronco

Extension con regreso lento a semiflexidn o sin
flexién. Ausencia de movimientos.

2 fendmenos aceleratorios de 15 LMO y de 15

Registro basal b . -
segundos de duracién asociados a movimiento

Menos de 2 aceleraciones o aceleraciones
menores de 15 LMP en 30 minutos de

ti . i iy
FEAGIIVO fetal en 30 minutos de observacion observacién
Evaluacién Al menos 1 bolsillo de LA de 2 ¢cm en 2 planos Bolsillos de menos de 2 cm en dos planos
cuantitativa de LA perpendiculares perpendiculares o LA ausente

Ante restriccion del crecimiento intrauterino, la utilizacion de ultrasonido Doppler es

esencial; ante un adecuado flujo sanguineo placentario, la nutricion y aporte de sus-

tancias de la madre al feto es exitoso y por tanto el crecimiento fetal serd normal,

debido a esto se recomienda la medicion del peso en el feto cada dos semanas @Y,

Se debe mantener conducta expectante hasta las 40 semanas de gestacion si el bie-

nestar fetal es normal. Mas alla de las 37 semanas y si existen condiciones cervica-

les favorables (Bishop mayor a 6) esta indicado valorar la finalizacién de la gestacion.

No existe contraindicacion para el uso de prostaglandinas (1221,

TABLA 1 | Indice de Bishop™

Parametros

(]
Dilatacion (cm) 0
Borramiento (%) 0-30
Descenso fetal =3
Consistencia del cuello uterino  Firme

Posicion del cuello uterino

Puntuacion
1 2 3
1-2 3-4 5-6
40-50  60-70  >70
-2 1,0 *,*2
Mediana Blanda

Posterior Mediana Anterior

Durante el manejo de trabajo de parto se debe realizar monitorizacién continua. Una

de las opciones que tiene accion tanto profilactica como terapéutica es la amnioinfu-

sion, la cual puede prevenir la morbilidad por sindrome de aspiracion meconial y

10
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compresion de corddén umbilical. Esta es una técnica que se ha encontrado efectiva
para reducir el riesgo de estado fetal incierto y el indice de ceséreas; la técnica con-
siste en infusién transcervical de solucion salina o solucion Ringer lactato mediante
un catéter de aguja espinal, es importante mencionar que se necesitan membranas
integras para realizar éste procedimiento. Las Unicas dos indicaciones establecidas
para su realizacion terapéutica son: desaceleraciones fetales corroboradas en regis-
tro cardiotocografico y tinte meconial espeso en el liquido amniético; en el caso de
aplicacion profilactica, no se han encontrado diferencias en el estado fetal al naci-
miento, so6lo se ha disminuido el riesgo de infecciones puerperales en la madre, sin
embargo, por ser una practica invasiva no es un procedimiento que se recomiende

realizar de rutina 12,

En caso de oligohidramnios debido a ruptura de membranas se indica tratamiento
antibiotico inicial si se tienen menos de 32 semanas de gestacion y la paciente no
presenta trabajo de parto, el objetivo es prolongar la gestacion y disminuir la morbi-
mortalidad materno fetal ®. El esquema recomendado consiste en una combinacion
de Claritromicina, Ceftriaxona y Metronidazol, dicho esquema permite que se prolon-
gue la latencia posterior al uso de corticoesteroides para maduracion pulmonar fetal y
reduce el riesgo de corioamnionitis mejor que el tratamiento previamente empleado

de Ampicilina o Cefalosporinas en monoterapia.

Finalmente, si la gestacion supera las 34 semanas de gestacion y ya cuenta con es-
guema de maduracion pulmonar previo, (se recomienda de primera linea Betameta-
sona 12 mg cada 24 horas en 2 dosis, ya que reduce el riesgo de hemorragia intra-
ventricular y enterocolitis necrotizante 3 veces mas que Dexametasona) se indica
interrupcion del embarazo, valorando las condiciones materno fetales e individuali-
zando el caso en cuanto a la via de desembarazo, vaginal o abdominal, segun co-

rresponda ? 12,
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JUSTIFICACION
En la actualidad, la presencia de oligohidramnios se ha visto con mayor frecuencia
dentro de los diagndsticos de ingreso a la sala de labor en el servicio de tococirugia,
siendo quiza sobre diagnosticada, obligando al obstetra a realizar una interrupcion
precipitada de la gestacion debido a la carga de trabajo y a la gran demanda de pa-
cientes en el servicio, llevando asi a la resolucién de embarazos via abdominal de
manera casi indiscriminada, simplemente por contar con dicho diagndstico, sin haber

sido este corroborado ni correlacionado con el estado clinico de la madre y del feto.

Por tanto, en virtud de que no hay una contraindicacién para el trabajo de parto en
pacientes con oligohidramnios y estado materno y fetal adecuados, en este estudio
se pretende analizar el método diagnostico correcto de la patologia, su severidad,
identificar el tratamiento dado a cada paciente y los resultados perinatales obtenidos,
con el fin de observar y describir la patologia de manera que se pueda observar si
existieron repercusiones postnatales negativas, asi como la intensidad y severidad
de las mismas, dando con ello pautas para el manejo futuro a las pacientes con oli-

gohidramnios en el Hospital de Ginecoobstetricia No.15 Chihuahua, Chihuahua.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de oligohidramnios es sin duda una de las complicaciones mas frecuen-
temente observadas en el tercer trimestre del embarazo; debido a ello se ha incre-
mentado la practica cotidiana de cesarea a pacientes a quienes se les ha dado el
diagnéstico, sin valorar de manera juiciosa el estado materno fetal ni individualizar
cada caso, lo que generalmente desemboca en una saturacion de quiréfanos debido

a la programacion de cirugias que no siempre son necesarias.

El oligohidramnios afecta a menos del 10% de las mujeres embarazadas, aunque
solo son diagnosticadas alrededor del 5%. En la poblacién obstétrica general, ocurre
en menos del 1 por ciento de los embarazos prematuros y en 2 a 10 por ciento de los

embarazos entre las 40 y 42 semanas; suele darse en el ultimo trimestre, sobre todo
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en gestaciones cronolégicamente prolongadas, aunque también puede aparecer en
cualquier otro momento del embarazo. Las tasas de oligohidramnios informadas en
estudios individuales varian ya que estdn muy influenciadas por la edad gestacional
en el momento del examen de ultrasonido, el tipo de poblacion estudiada (bajo o alto
riesgo, examen de deteccion o examen de ultrasonido indicado, anteparto o intrapar-
to) y por las variaciones en los criterios diagnésticos de cada médico, sin embargo, al
presentarse el diagndstico de oligohidramnios, el trabajo de parto se ha vuelto un
proceso casi deshabilitado, pues al optar por la cesarea, casi de forma automatica,
se somete a la paciente a mayor morbimortalidad y a una recuperacion post parto de
mayor lentitud, con riesgo asociado de infecciones puerperales, aunado a un proceso

de adaptacion al medio externo precipitado para el recién nacido.

Al respecto, es importante puntualizar que el oligohidramnios puede presentar dife-
rentes niveles de severidad, por lo que su tratamiento médico habra de llevarse a
cabo en funcién del estado de cada paciente, es decir, gestaciones de bajo riesgo
(oligohidramnios incipiente), gestaciones con patologia asociada (restriccion de cre-
cimiento, gestacion cronolégicamente prolongada o disminuciéon de movimientos feta-

les) y gestaciones de alto riesgo (severo/anhidramnios).

Ahora bien, con el diagnostico de oligohidramnios confirmado, es importante conside-
rar la edad gestacional y como la disminucion o ausencia de liqguido amniético, puede
comprometer el bienestar fetal, es por ello que se pretende describir los principales
efectos y consecuencias perinatales originadas por dicho problema para asi evitar en

la medida de lo posible complicaciones al nacimiento.

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la asociacion entre severidad del oligohidramnios y los resultados perinata-
les en gestantes del HGO No. 15 Chihuahua?



OBJETIVOS

General
Determinar la asociacion entre severidad del oligohidramnios y los resultados perina-
tales en gestantes del HGO No. 15 Chihuahua.

Especificos

e Identificar los principales factores de riesgo que causan oligohidramnios en
gestantes del tercer trimestre.

e Describir el manejo que les fue dado a las pacientes diagnosticadas con oli-
gohidramnios durante el control prenatal, a partir de la informacioén consignada
en sus expedientes médicos.

e Identificar la via de resoluciéon de embarazo de manera individualizada, de-
pendiendo de la severidad del oligohidramnios.

e Identificar principales alteraciones fetales y complicaciones perinatales deriva-
das de la severidad oligohidramnios.

HIPOTESIS
Hipodtesis de investigacion
Existe asociacion entre severidad del oligohidramnios y los resultados perinatales en
gestantes del HGO No. 15 Chihuahua.

Hipotesis nula
No existe asociacion entre severidad del oligohidramnios y los resultados perinatales
en gestantes del HGO No. 15 Chihuahua.

MATERIAL Y METODOS
1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo.
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2. UNIVERSO DE ESTUDIO
98 pacientes cursando el tercer trimestre de gestacion con diagndéstico de oligohi-
dramnios en el Hospital de Gineco Obstetricia No.15, Chihuahua, Chih.
3. LUGAR.
Hospital de Gineco Obstetricia No.15, Chihuahua, Chih.
4. PERIODO.
1 de enero de 2023 a 1 de enero de 2024.

TAMANO MINIMO DE LA MUESTRA
Se realiz6 un estudio de poblacion finita de 230 pacientes con diagnostico de oligohi-
dramnios durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre
de 2022 del Hospital de Gineco Obstetricia No. 15, de la ciudad de Chihuahua, Chih.,
y mediante un célculo de porcentaje de binomios y monomios se obtiene el tamafio
de la muestra que se considera significativo para la realizacion de éste estudio, la

cual es de 98 pacientes.

Se efectud la siguiente férmula:

n=N*Z2/u p*q

e? *(N-1)+Z 2/a *p*qg

n: tamano de la muestra buscado.

N: tamafio de la poblacion del universo.

Z: parametro estadistico del que depende el nivel de confianza 95%.
e: error de estimacion maximo aceptado 0.05

p: probabilidad de éxito de que ocurra el evento estudiado.

g: (1-p) probabilidad de éxito de que no ocurra el evento estudiado.

Analizar esta muestra permitira describir de manera genérica una correlacion entre
las variables de estudio, de las cuales hay poca referencia en estudios previos, tal
como relata Avila Vergara, y col. (2011), quienes dicen que, comparando una serie

de 122 casos de oligohidramnios severo diagnosticados en el tercer trimestre (con
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resolucién de embarazo via parto abdominal y bajas calificaciones de Apgar) contra

128 casos en el segundo trimestre, la supervivencia perinatal fue de 85y 10 por cien-

to respectivamente.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1.

o b~ 0N

Mujeres embarazadas, mayores de 18 afios de edad.

Diagnéstico de oligohidramnios por médico ginecologo o radidlogo.
Tercer trimestre de embarazo.

Embarazo unico.

Con o sin comorbilidades.

Criterios de exclusion

o gk w0 DN

Mujeres embarazadas no derechohabientes.

Gestaciones de primer y segundo trimestres.

Malformaciones fetales de tracto urinario.

Defectos anatomicos fetales.

Pacientes con cesarea iterativa.

Consumo de sustancias licitas o ilicitas que alteren produccion de liquido am-

niético y placentacion.

Criterios de eliminacién

1. Obito fetal.

2. Pacientes que no deseen colaborar con la investigacion.
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VARIABLES

Definicion conceptual

El oligohidramnios, es un trastorno del embarazo asociado al volumen deficiente

de liquido amnidtico, que puede ocasionar complicaciones maternas y fetales. El

diagnodstico se hace mediante la medicion ecografica del volumen de liquido am-

niético, por lo general menor al 5 por ciento para la edad gestacional, con un indi-

ce de liquido amniético menor a 5 cm si se efectia técnica de Phelan o medicion

de méaxima columna vertical menor a 2 cm.

Definicion operacional

El oligohidramnios puede presentar diferentes niveles de severidad, por lo que su

tratamiento operacional médico habra de llevarse a cabo en funcién del diagnosti-

co de cada paciente, a saber:

Méxima columna vertical (MCV): corresponde a la columna vertical de li-
quido amnidtico de mayor tamafio, libre de partes fetales y de cordén umbi-
lical. Se considera normal al ser mayor a 2 cm en todas las edades gesta-
cionales e inferior a 8 cm por debajo de la semana 20 o a 10 cm a partir de
la semana 21 de embarazo.

indice de liquido amniotico (ILA): corresponde a la suma de las cuatro co-
lumnas verticales de liquido mas grandes encontradas en cada cuadrante
del abdomen materno, libre de partes fetales o cordon umbilical; cada cua-
drantes se delimita mediante la interseccion de dos lineas perpendiculares
en el abdomen materno: la linea media longitudinal con la linea transversal
media entre la sinfisis pubica y el fondo uterino. Son normales valores de

entre 5 a 25 centimetros.

Tipo de variable

El indice de liquido amniético es una variable cualitativa nominal, que depende

del resultado de mediciones obtenidas ecogréficamente.

17
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Escala indicadora

La escala que se define es nominal, puesto que el MCV se consideran normales

valores mayores a 2 cm en todas las edades gestacionales e inferiores a 8 cm por

debajo de la semana 20 o a 10 cm después de la semana 21. Por su parte, se

considera normal el ILA cuando presente valores de entre 5y 25 centimetros.

VARIABLE DEPENDIENTE

Los resultados perinatales son la variable dependiente puesto que representa el

producto o resultado que se estudia, en este caso, el resultado de un trastorno del

embarazo, entre ellos se pueden encontrar:

Variable /| Definicion conceptual Naturaleza | Escala de | Indicador
Interrelacion medicion

Parto por Los patrones de frecuencia car- | Cualitativa Politomica | Registro
ceséarea por | diaca fetal (FCF) se refieren a las ordinal cardioto-
un patrén caracteristicas observadas en la cografico
de frecuen- | linea de base, a la variabilidad y categoria
cia cardiaca | a la presencia o ausencia de ace- 1/2/3
fetal anor- | leraciones y deceleraciones 3.

mal.

1. La linea de base de la FCF
corresponde a la media de esta,
manteniéndose estable por 10
minutos, excluyendo las acelera-
ciones y deceleraciones, asi co-
mo los periodos de variabilidad
marcada (>25 latidos por minuto).
El segmento de la linea de base
debe estar presente al menos por
2 minutos (no necesariamente
contiguos) durante 10 minutos; se
dard el término bradicardia con
una linea de base de la FCF me-
nor a 110 latidos por minuto (Ipm)
y taquicardia cuando la linea de
base de la FCF es se encuentre
por encima de los 160 latidos por
minuto.

2. La variabilidad de la FCF de la
linea de base se determina en

18
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una ventana de 10 minutos, ex-
cluyendo aceleraciones y decele-
raciones.

-Ausente: amplitud indetectable
-Minima: amplitud que varia entre
mayor a indetectable y <5 Ipm
-Moderada: amplitud entre 6 Ipm
y 25 Ipm.

-Marcada: amplitud > 25 Ipm

3. Las aceleraciones son aumen-
tos bruscos de la FCF. Tienen
una duracion de menos de 30
segundos desde el comienzo
hasta el pico, el cual debe durar
mas de 15 segundos desde el
comienzo hasta el retorno.

4. Las deceleraciones se clasifi-
can como tardias, precoces, va-
riables, prolongadas y patrén si-
nusoidal. En general una desace-
leracion consiste en una disminu-
cion de la FCF mayor a 15 Ipm,
que dure mas de 15 segundos,
pero menos de 2 minutos.

De acuerdo a lo anterior, los pa-
trones de frecuencia cardiaca
fetal pueden clasificarse en 4 ca-
tegorias:

-Categoria 1: normal.

-Categoria 2: indeterminado.
-Categoria 3: anormales.

componentes: (1) color; (2) fre-
cuencia cardiaca; (3) reflejos, (4)
tono muscular; y (5) respiracion.
Se toma al minuto y a los 5 minu-
tos post nacimiento. Cada uno de
estos componentes recibe una
puntuacion de 0, 1 0 2 y su obje-

Bajo peso al | Recién nacido con cifras inferio- | Cualitativa | Dicotomica | Mas de
nacer res a 2,500 g de peso @. 2,500 gr

/

Menos de

2,500 gr
Apgar bajo | El puntaje de Apgar comprende 5 | Cuantitativa | Numérica | 0-10
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tivo es cuantificar los signos clini-
cos de depresion neonatal.

Un Apgar a los 5 minutos de 7 a
10 puntos es tranquilizador, de 4
a 6 puntos es moderadamente
anormal, y de 0 a 3 puntos se
considera muy bajo para el recién
nacido de término, asi como para
el prematuro tardio (9,

Sindrome El sindrome de aspiracion de me- | Cualitativa | Dicotomica | Si tiene
de aspira- | conio (SAM) se define como difi- SAM /
cion de me- | cultad respiratoria en recién naci- No tiene
conio dos acompafiada de liqguido am- SAM

niético tefiido de meconio cuyos

sintomas no pueden explicarse

de otra manera %9,
Ingreso  a | Criterios de ingreso a UCIN: Re- | Cualitativa Dicotémica | Tiene cri-
unidad de | cién nacidos de menos de 28 terios de
cuidados dias, nacimiento a término gra- ingreso:
intensivos vemente enfermos pero recupe- SI/NO
neonatales | rables, pretérmino o con desnutri-
(UCIN) cién in Gtero con peso menor a

1,500 g al nacimiento, ventilacién

mecanica, malformaciones con-

génitas mayores, urgencias qui-

rargicas, tumoraciones, errores

innatos de metabolismo, intoxica-

ciones intrauterinas.

-Se descartaran pacientes con

sindromes incompatibles con la

vida, ej trisomias, terminales o

considerados con mal pronéstico

(28)
Hipoplasia | La hipoplasia pulmonar es el Cualitativa | Dicotomica | Si tiene
pulmonar desarrollo insuficiente o defec- hipoplasia

tuoso de uno o ambos pulmo- pulmonar /

nes, lo que da lugar a un pa- No tiene

rénquima pulmonar subdesa- hipoplasia

rrollado con una disminucion pulmonar

en la cantidad de alvéolos y
de las ramas del tracto respi-
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ratorio.

-Tipo | (agenesia): ausencia
total de parénquima pulmonar,
bronquios y vasos.

-Tipo Il (aplasia): ausencia
total de parénquima pulmonar,
pero con presencia de bron-
quios rudimentarios.

-Tipo Il (hipoplasia): desarro-
llo incompleto del parénquima
pulmonar con vias respirato-
rias y alvéolos reducidos en

cantidad ©).

VARIABLE INDEPENDIENTE

Es el oligohidramnios y su grado de severidad, el cual puede explicar la ocurrencia

de resultados perinatales adversos ©.

severo / anhi-
dramnios

dad de liquido amniético
mediante sumatoria de
medicién de cuatro cua-
drantes.

Variable / Inter- | Definicibn conceptual Naturaleza | Escala de | Indicador
relacion medicion | (Phelan)
Oligohidramnios | Disminucion en la canti- | Cuantitativa | Numérica | 4.1-5 cm
leve dad de liquido amniético

mediante sumatoria de

medicion de cuatro cua-

drantes.
Oligohidramnios | Disminucién en la canti- | Cuantitativa | Numérica | 2.1-4 cm
moderado dad de liquido amniético

mediante sumatoria de

medicion de cuatro cua-

drantes.
Oligohidramnios | Disminucion en la canti- | Cuantitativa | Numérica | <2 cm
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Variable / Inter- | Definicion conceptual Naturaleza | Escala de | Indicador

relacién medicion | (MCV)
Oligohidramnios | Disminucion en la canti- | Cuantitativa | Numérica | <2 cm
no severo dad de liquido amniético

mediante medicion de
maxima columna verti-

cal.
Oligohidramnios | Disminucion en la canti- | Cuantitativa | Numérica | <1 cm
severo / dad de liquido amniético

Anhidramnios mediante medicién de
maxima columna verti-
cal.

TERCERAS VARIABLES
Como alternativas para la complementacion de los resultados del estudio, se con-
sidera el registro y estudio de variables asociadas al trastorno del oligohidramnios

como pueden ser:

-Edad materna de riesgo (>35 afios).

-Comorbilidades maternas no asociadas a embarazo.

-Comorbilidades maternas asociadas al embarazo (preeclampsia, hipertension
arterial crénica, diabetes gestacional y pregestacional, hipotiroidismo, entre

otras).

Diabetes pregestacional ©8).

CUADRO 6.CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES PREGESTACIONAL

Condicion Valores plasmaticos de referencia
Glucosa plasmatica en ayuno = 126mg/dl
Glucosa plasmatica al azar =200 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga oral de 75 =200mg/dl
HI:%;SIC >6.5%

*Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37(October
2016):14-80.
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Diabetes gestacional %8,

CUADRO 4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN UN PASO PARA DIABETES GESTACIONAL (IADPSG)

Condicion Valores plasmaticos de referencia
Glucosa plasmatica en ayuno =92mg/dl
Glucosa plasmatica 1 hora pos carga =180 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga =153mg/dl

*El diagnostico de Diabetes gestacional se establece con 1 valor alterado.

**Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37(October
2016):14-80.

Hipotiroidismo @9,

Se considera hipotiroidismo en el embarazo con:
= TSH mayor de 10 mUI/L independientemente de las

concentraciones de T4L. t

NICE

Se considera hipotiroidismo subclinico en el embarazo. Stagnaro-Green A, 2011

« TSHmayor a 2.5 mUI/L con anti TPO positivos.

Estados hipertensivos asociados al embarazo ©9.

HIPERTENSION PREEXISTENTE
{Hipertension arterial Es definida comio la hipertension presente antes del embarazo o que se desarrolla
Cronica) antes de las 20 semanas de gestacion

i . Condiciones co-morbida (por ejemplo, Diabetes mellitus | o I pre gestacional o
Con condicion co-morbida enfermedad renal)

Es también conocida como “preeclampsia sobreagregada™ y es definida por el
desarrollo de 1 o mas de los sigulentes criterios:

« Hipertension resistente (necesidad de 3 antihipertensivos para el control
Con evidencia de de la presion arterial) &
preeclampsia + Proteinuria de nueva aparicion (igual o mayor a 300 mg en recoleccion de
orina de 24 hrs) & empeoramiento de la misma
1 4 mas condiciones adversas, o
1 4 mas condiciones severas.

HIPERTENSION GESTACIOMAL  Esta definida como la hipertension que se desarrolla por primera vez después de la
semana 20 de gestacion con presion arterial sistolica =140mmHg y/o presion
arterial diastdlica =30mmHg

Con condicion co-morbida Condiciones co-miorbida (por ejemplo, Diabetes mellitus | o Il pre gestacional o
enfermedad renal)
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PREECLAMPSIA La evidencia de preeclampsia puede aparecer muchas semanas después del inicio de
la hipertension gestacional.

Esta definida comio  hipertension que se presenta en el embarazo (TA sistolica =
140 mmHg o TA diastdlica = a 90mmHg en 2 ocasiones con un margen de al
menaos 4 horas después de [a semana 20 de gestacion en una mujer con presion
arterial normal antes del embaraze) yuno o mas de los siguientes puntos:
« Proteinuria de nueva aparicion (igual o mayor a 300 mg en recoleccion de
orina de 24 hrs) &
+ Labstix con lectura de 1+ solo =i no se dispone de otro método cuantitativo
¢ Relacidn proteina/creatinina = a 0.28 mg/dL &
+ enausencia de proteinuria, 1 0 mas condiciones adversas.

Preeclampsia con datos de 5o define como preeclampsia con una o mas complicaciones severas.
severidad
OTROS5 "EFECTOS HIPERTENSIVOS™
Efecto hipertensivo La elevacion de la presion sanguinea puede deberse a estimulos ambientales o el
transitorio dolor del parto, por ejemplo.
Efecto hipertensivo de “la La presion sanguinea esta elevada en el consultono (TA sistdlica = a 140 mmHg 6
bata blanca™ TA = a 90mmHg) pero es consistentemente normal fuera del consultario (menor a
135/85 por monitoreo ambulatorio o en su domicilio).
Efecto hipertensivo La presion sanguinea es consistentemente normal en el consultorio (TA sistdlica
enmascarado® menor a 140 mmHg o TAD menor a 90 mmHg) pero se eleva consistentemente

fuera del consultorio (Mayor a 135/85 mmHg) por monitoreo ambulatorio o
monitoreo en casa

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Se hara una revision de expedientes proporcionados por el servicio de archivo cli-
nico del HGO 15 los cuales deben contar con diagndstico de oligohidramnios co-
rroborado por ultrasonido, se tomara en cuenta edad gestacional entre 28 a 41
semanas, asi como la medicién del liguido amni6tico mediante las técnicas de
Phelan o maxima columna vertical (MCV) con posterior vaciamiento a hoja de re-
coleccién de datos; no se necesita firma de la paciente porque es revision de ex-
pedientes clinicos, sin embargo se realiza carta de no inconveniencia dirigida a la

unidad médica.

ANALISIS ESTADISTICO
Los datos recabados se analizaran por medio de estadistica descriptiva y medidas
de tendencia central y dispersion; en el caso de las variables nominales se realiza-
ra por medio de porcentajes.
El analisis estadistico permitira extraer informacion adicional de los datos obtenidos
al explorar la muestra de estudio; la idea es identificar como se distribuyen los valo-
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res de las variables y subvariables, observar si hay tendencias en la frecuencia de
los datos, o si se forman patrones en los niveles de atencion de la variable depen-
diente, a fin de poder identificar alguna correlacion.

Observar la distribucion de valores, o bien, encontrar valores atipicos (muy altos o
muy bajos), permitira definir clases y rangos en los datos, reclasificar datos o en-
contrar posibles errores.

Se podra calcular la frecuencia de oligohidramnios en gestantes de 18-35 afios; el
porcentaje de oligohidramnios diagnosticados, de interrupciones de embarazos,
partos vaginales, partos inducidos y cesareas realizados mensualmente, asi como
la presencia de resultados perinatales adversos, por ejemplo, Apgar bajo.
Asimismo, al cuantificar los datos se podra luego pasar luego a una fase de inter-
pretacion de datos, en el andlisis de resultados de la investigacion vy, finalmente, la

validacion de los mismos, en la conclusion del estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

Las actividades y procedimientos a realizar en la investigacion estdn de acuerdo
con las normas éticas y reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién en seres humanos y con la Declara-
cion de Helsinki de 1975 y enmiendas posteriores.

De acuerdo al Articulo Quinto de la Ley General de Salud, en su ultima reforma del
02 de abril del 2014, esta investigacion aporta al entendimiento de los procesos
bioldgicos y tecnoldgicos en los seres humanos, asi como a la relacion entre las
causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social. También contri-
buye a la prevencion y control de problemas de salud que son prioritarios para la
poblacion. Este estudio sera evaluado por una comision de ética, dado que, aun-
gue no implica una intervencion directa en personas, si aborda aspectos de su
atencion médica. Esta investigacion se desarrollara conforme a las siguientes ba-

Ses:

25



(GIENCIAS BIOMEDICAS

1. Se adapta a los principios basicos de la investigacion y la ética que justifica

la investigacion médica con una posible contribucién a la solucién del pro-
blema a investigar.

2. Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

3. Existe la seguridad de que no se expondré a riesgos ni dafios a los pacien-
tes de la institucion en la cual se llevara a cabo este protocolo.

4. Se contara con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en
el entorno hospitalario.

5. Tendra consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la investi-
gacion, o de su representante legal, en caso de presentar incapacidad legal
la paciente.

6. La investigacion sera realizada por profesionales de la salud en una institu-
cibn médica que actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

7. Cuenta con el dictamen de aceptacion otorgado por los Comités de Investi-
gacion, de Etica en Investigacion y de Bioseguridad, respectivamente.

8. La investigacion sera suspendida de inmediato por el investigador principal,
en el caso de existir la posibilidad de desarrollar lesiones graves, discapaci-
dad o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como ante
la solicitud del mismo.

9. Es responsabilidad de la institucién de salud en la que se realice la investi-
gacion brindar atencion médica al sujeto de investigacion en caso de sufrir
algun percance si este se relaciona directamente con la investigacion, ex-

ceptuando la indemnizacion que corresponda de acuerdo a la legalidad.

Se protegera la informacién obtenida, utilizando para la identificacion de los suje-
tos Unicamente las iniciales de sus nombres y apellidos, todos los resultados seran
utilizados cuando se requieran y cuando sea necesario. Esta investigacion se cla-
sifica como sin riesgo, segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en este estudio se usaron técni-

26



%
/7S MEDICINA_ 25
= 24 LUCER BRNRNS Y
(CIENCIAS BIOMEDICAS

cas y métodos de investigacion de tipo documental y retrospectivos, y no se reali-
za ninguna intervencion o modificacion a las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio. Se emplearon cuestionarios
y revisién de expedientes clinicos.

El estudio es fiel a la Declaracion de Helsinki de la AMM, principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil,
Octubre 2013; debido a la naturaleza de este estudio no existen riesgos, ni benefi-
cios econdmicos o de tratamiento para la participacion, antes o después del estu-
dio. Los resultados de este estudio ayudaran para obtener informacién.

RECURSOS DE FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Humanos
Asesor Clinico
e Dra. Yadira Hillem Gastelum Delgado
Asesor Metodolégico
e Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos
Residente de cuarto afio

e Dra. Priscila Medina Hernandez

Fisicos
Distintos espacios fisicos del HGO No. 15, en Chihuahua, Chih.

Domicilio de la residente

Financieros

Presupuesto por tipo de gasto
Gasto de inversion
Equipo de computo:

- Computadora portatil HP 12,000.00
- Impresora xxx 2,500.00
- Memoria USB 200.00
- Tinta para impresora 1,000.00

Subtotal gasto de inversion 15,700.00
Gasto corriente
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Articulos de papeleria:

- Hojas blancas 500.00
- Copias fotostéticas 1000.00
- Elementos para escritura y otros 300.00

Subtotal gasto corriente 1,800.00
Gasto de trabajo de campo

Recoleccion, procesamiento, analisis de muestras 2,500.00
Subtotal gasto de trabajo de campo 2,500.00

TOTAL 20.000.00

RESULTADOS

Para este estudio se emplearon 98 expedientes clinicos de pacientes del HGO 15
de Chihuahua, Chih., con diagnostico de oligohidramnios dado por médico radio-
logo 0 médico ginecdlogo. Estas 98 pacientes constituyeron el 100% de la mues-
tra, habiéndose excluido previamente aquellas que no cumplieran con los requisi-
tos necesarios para formar parte del estudio (mujeres embarazadas no dere-
chohabientes, gestaciones de primer y segundo trimestres, malformaciones fetales
de tracto urinario, defectos anatomicos fetales, pacientes con cesarea iterativa y
consumo de sustancias licitas o ilicitas que alteren produccion de liquido amniotico
y placentacion).

De las 98 pacientes estudiadas, el rango de edad oscil6 entre los 15 a 45 afios de
edad, siendo éstos los limites inferior y superior respectivamente. Fue mas fre-
cuente el oligohidramnios en el grupo de edad materna de 21 a 25 afios en un
37.6 %, seguida del grupo de edad de 26 a 30 afios en un 23.8%, el grupo de 31 a
35 afios con 14.9% vy por ultimo el grupo de 15-20 afios con un 11.9%, para el res-
to de la poblacion estudiada la prevalencia de oligohidramnios fue menor al 7%,
(ver Tabla 1).
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Tabla 1. Frecuencia de Oligohidramnios en gestaciones de tercer trimestre
de acuerdo a edad materna.

Edad Frecuencia n (%)
15-20 afios 12 (11.9%)
21-25 afios 38 (37.6%)
26-30 afios 24 (23.8%)
31-35 afios 15 (14.9%)
36-40 afios 7 (6.9%)
41-45 afios 2 (2.0%)

De las 98 pacientes estudiadas, 39 (38.6%) se encontraban cursando su primera
gesta, las 59 pacientes restantes fueron multigestas (Tabla 2) y predominé la au-
sencia de antecedente de oligohidramnios en gestaciones anteriores, con 48 pa-
cientes (Tabla 3); de las 10 pacientes que si tuvieron antecedente de oligohidram-
nios en gestaciones pasadas, fue mas frecuente que lo desarrollaran al cursar su
segunda gesta. En términos de las pacientes multigestas, aquellas cursando su
segunda gesta (35 pacientes, 34.7%), fueron quienes presentaron con mayor fre-
cuencia oligohidramnios, seguido de las pacientes con tres gestaciones (18 pa-
cientes, 17.8%), y finalmente las pacientes con 4 gestas, donde la frecuencia fue
de 4 pacientes (4%), a partir de 5 gestas no se observé diferencia significativa en
el aumento de riesgo de presentar oligohidramnios en gestaciones futuras. (Ver
Tabla 2, Figura 1).
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Tabla 2. Frecuencia en el desarrollo de oligohidramnios de acuerdo a numero

de gestacién. (Ver Fig.1)

n. Gestas
1

o o~ WDN

7 0 mas

Tabla 3. Antecedente de oligohidramnios en gestaciones previas en pacien-

tes con oligohidramnios en gestacion actual.

Antecedente de Oligohi-
dramnios
No aplica (primera gesta)
Con antecedente

Sin antecedente

Se observa una mayor presencia de oligohidramnios en pacientes primigestas, a

partir de la quinta gesta no se observaron diferencias significativas (1%).

30

n (%)
39 (38.6%)
35 (34.7%)
18 (17.8%)
4 (4.0%)
1 (1.0%)
0 (0%)
1 (1.0%)

n (%)

40 (39.6%)
10 (9.9%)
48 (47.5%)
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Fig 1. Porcentaje de oligohidramnios de acuerdo a numero de gestas.

Numero de gestas

M 7 0 mas

En cuanto a las comorbilidades de estas 98 pacientes con oligohidramnios, 77
(76.2%) de ellas no presentaron ninguna comorbilidad asociada o previa a la ges-
tacion, (Tabla 4) y de las que si presentaron alguna patologia, fueron los estados
hipertensivos asociados al embarazo (hipertensién gestacional, preeclampsia con
y sin criterios de severidad y eclampsia, correspondiendo a 4 de las 98 pacientes,
3 con hipertension gestacional y 1 con preeclampsia sin criterios se severidad)
(Fig. 2) y el hipotiroidismo los que se presentaron con mayor frecuencia (4% en
ambos casos) (Tabla 4). De aquellas pacientes donde si hubo comorbilidades du-
rante la gestacion, el grupo mas afectado fue el de las 33 a 36 semanas de gesta-
cion (Tabla 5) y la mayoria presentd oligohidramnios leve (34.69%, 34 pacientes)
seguido por oligohidramnios moderado (26.53%, 26 pacientes). (Fig 3).

Dentro del grupo de otras enfermedades, abarcando el 7.9% (8 pacientes) se
agruparon epilepsia (2 pacientes), COVID 19, colestasis intrahepatica del embara-
zo, trombocitopenia gestacional, depresion y ansiedad, asma y enfermedad biliar.
Finalmente se encuentra a la hipertension arterial sistémica crénica en un 2%, se-
guida por el resto de patologias que tienen una prevalencia del 1% del total de las

pacientes. (Ver Tabla 4).
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Se destaca la mayor proporcion de pacientes sanas dentro de la muestra (77%).

Tabla 4. Comorbilidades mas frecuentemente encontradas en las 98 pacien-

tes estudiadas con diagnoéstico de oligohidramnios.

Comorbilidades
Sanas
Estados hipertensivos asocia-
dos al embarazo
Hipertension arterial sistémica
cronica
Diabetes pregestacional
Diabetes gestacional
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo

Otras

Fig. 2. Estados hipertensivos asociados al embarazo encontrados en el 4%

de las pacientes.

n (%)
77 (76.2%)
4 (4.0%)

2 (2.0%)

1 (1.0%)
1 (1.0%)
4 (4.0%)
1 (1.0%)
8 (7.9%)

Estados hipertensivos
asociados al embarazo

También se investigo respecto al consumo de farmacos durante la gestacion, el
hierro y el acido folico fueron los mas consumidos en todos los grupos de edad,
con predominio en el grupo etario de 21 a 25 afios (28.57%), seguido del grupo de

B HG
PSCS

H PCCS
EC
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15-
20

afios

21-
25

afios

26-
30

Afos

26 a 30 afnos (14.28%), 15 a 20 afios (6.12%), 31 a 35 afios (3.0%), 36 a 40 afios
(3.0%) y finalmente el grupo de 41 a 45 afios (1.0%). El segundo grupo de farma-
cos mas consumidos fueron los antibioticos, con predominio en el grupo de 21 a
25 afios en un 4%, el tercer farmaco mas consumido fue la levotiroxina en 3% con
predominio en el grupo de edad de 26 a 30 afios y el cuarto grupo de farmacos
fueron los antihipertensivos en 2% con predominio en el grupo de 31 a 35 afios; el
resto de los farmacos no tuvieron relevancia significativa. (Tabla 5).

De todos los farmacos, el unico que mostré relacion con la presencia y severidad

de oligohidramnios fue la levotiroixina.

Tabla 5. Farmacos mas frecuentes ingeridos por grupo de edad y la asocia-

cion de éstos con la gravedad del oligohidramnios.

CATEGORIZACION POR EDAD OLIGOHIDRAMNIOS Total

LEVE MODERADO SEVERO ANHIDRAMNIOS
FARMACOS NINGUNO 0 1 1 0

HIERRO Y A. FOLICO 3 2 0 1
ASA 1 0 0 0
OTROS 0 0 1 2
Total 4 3 2 3
FARMACOS NINGUNO 2 2 1 0
HIERRO Y A. FOLICO 8 8 7 5
ANTIBIOTICOS 3 0 1 0
LEVOTIROXINA 0 0 1 0
Total 13 10 10 5
FARMACOS NINGUNO 1 1 0 0
HIERRO Y A. FOLICO 4 5 2 3
HIPOGLUCEMIANTES 1 0 0 0
ANTIBIOTICOS 0 1 0 0
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35

Afios

36-
40

Afios

41-
45

Afos

Total

Total

FARMACOS

Total

FARMACOS

Total

FARMACOS

Total
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LEVOTIROXINA
AINES
PROGESTERONA

NINGUNO

HIERRO Y A. FOLICO
ANTIHIPERTENSIVOS
ANTIBIOTICOS

ASA

OTROS

NINGUNO
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METIMAZOL

OTROS

NINGUNO

HIERRO Y A. FOLICO

NINGUNO
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ASA
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OTROS
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La edad gestacional en la que se presento oligohidramnios con mayor frecuencia
fue entre las 33 a 36 semanas de gestacion (pre término moderado - tardio), sien-
do mas comun en su forma leve en términos generales; de las 98 pacientes estu-
diadas, se corrobor6 la presencia de oligohidramnios al nacimiento en 61 pacien-
tes y de éstas se encontro que tanto el oligohidramnios moderado como el severo
fueron los mas frecuentes (24.59%, ambas categorias con 15 pacientes); en 37
pacientes (37.7%) no se corrobor6 el diagnostico de oligohidramnios al nacimiento
por no sustentarse cualitativamente la disminucidn o ausencia de liquido amniotico
(Tabla 7). El segundo grupo con mayor prevalencia de oligohidramnios fue el com-
prendido entre las 28 a 32 semanas de gestaciéon (muy prematuros) (Tabla 6), con
aumento de severidad de oligohidramnios respecto al grupo previo, (11.4%, 7 pa-
cientes para oligohidramnios severo y 7 pacientes para anhidramnios, respectiva-

mente).

Como se puede observar el grupo etario con mayor presencia de oligohidramnios
es el de 21 a 25 afios y dentro de este grupo aquellas pacientes cursando las 33 a
36 semanas de gestacion; se ve la relacién entre pacientes jovenes y desarrollo

de oligohidramnios.

Tabla 6. Relacion y frecuencia de presentacion entre oligohidramnios por
semanas de gestacion y la edad materna en afios.

GES'II'EAI?(?II(DDNAL EDAD MATERNA TOTAL
15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45
28-32 2 5 4 5 4 0 20
33-36 9 33 20 9 3 2 76
37-41 0 1 0 0
MAS 42 1 0 0 0
Total 12 38 24 15 7 2 98

35



(GIENCIAS BIOMEDICAS

Tabla 7. Relacion entre oligohidramnios al nacimiento y severidad del mismo de
acuerdo a edad gestacional

SEVERIDAD DEL OLIGOHIDRAMNIOS

OLIGOHIDRAMNIOS AL NACIMIENTO Total
LEVE MODERADO SEVERO ANHIDRAMNIOS
28-32 1 2 7 7 17
EDAD
GESTA- 33-36 5 15 15 8 43
S| | CIONAL
MAS 42 0 0 0 1 1
Total 6 17 22 16 61
28-32 3 0 3
EDAD
GESTA- 33-36 24 9 33
CIONAL
NO 37-41 1 0 1
Total 28 9 37
Total 98

En cuanto a la via de interrupcion de embarazo se observé que, de las 98 pacien-
tes estudiadas, 81 (82.65%) tuvieron una resolucion de gestacion via abdominal,
mientras que 15 (15.3%) tuvieron parto vaginal y sélo 2 (2.04%) tuvieron parto va-

ginal instrumentado con forceps salinas.

Fueron 52 (53.0%) las pacientes que tuvieron como indicacién Unica de cesarea el
oligohidramnios, las otras 29 (29.59%) tuvieron indicaciones asociadas o0 no a la
presencia de oligohidramnios, entre ellas, falla de progresion de trabajo de parto,
inducto conduccion fallida, taquicardia fetal persistente, entre otras. La seccion NO
APLICA incluye pacientes con via de resolucion via parto vaginal o parto instru-
mentado). La mayor parte de las pacientes incluidas en la muestra tuvieron al oli-

gohidramnios como principal indicacion de cesarea.
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Fig 3. Relacion entre la cantidad de pacientes sometidas a cesarea con indi-
cacion de oligohidramnios, por indicacion Unica o coexistente con otros fac-
tores.

Indicacion de cesarea

NO APLICA

B OLIGOHIDRAMNIOS
OTRAS CAUSAS

Como resultados perinatales secundarios a oligohidramnios tomados en cuenta en
esta investigacion, el mas frecuente fue la presencia de bajo peso al nacer, en un
33.6% (33 pacientes), seguido de Apgar bajo a los 5 minutos en 9.1% (9 pacien-
tes), dificultad respiratoria en 5.1% (5 pacientes) e ingreso a unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) en un 4% (4 pacientes). Todos estos resultados pe-
rinatales ocurrieron en pacientes donde se corroboré la presencia de oligohidram-
nios al nacimiento y se observé predominio en el grupo de recién nacidos muy
prematuros (28 a 32 semanas). (Ver grafica 1). La mayor parte de los recién naci-
dos fueron sanos, independientemente de la via de nacimiento (vaginal o abdomi-
nal), los que presentaron alteraciones, tuvieron con mayor frecuencia el bajo peso
al nacimiento, seguida de Apgar bajo. Tanto la dificultad respiratoria como el in-
greso a cuidados intensivos neonatales se debieron a la prematurez, no a la pre-

sencia de oligohidramnios aislada.
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Gréafica 1. Frecuencia de resultados perinatales encontrados en las 98 pa-

cientes estudiadas con diagnostico de oligohidramnios.

Resultados perinatales

UCIN
Dificultad respiratoria
Apgar bajo

Bajo peso

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

DISCUSION

La presencia de oligohidramnios en el tercer trimestre del embarazo es una afec-
cion frecuente en nuestro medio; en este estudio se dividio al tercer trimestre de
gestacion en 4 categorias: muy prematuros (28-32 semanas), pre término mode-
rado-tardio (33-36 semanas), término (37-41 semanas) y pos término (42 semanas
0 mas). La presencia de oligohidramnios fue mas frecuente entre las semanas 33
a 36, es decir, entre los recién nacidos pre término moderado a tardio y se presen-
té con mayor frecuencia en pacientes que no contaban con comorbilidades de ba-
se 0 adquiridas durante la gestacion (ej, diabetes pregestacional o gestacional,
hipertension arterial sistémica cronica, hipotiroidismo, entre otras) ). Las pacien-
tes sanas, sin antecedentes de importancia, constituyeron mas de la mitad de las
98 pacientes estudiadas, (77 pacientes) y se observo que el oligohidramnios fue
mas frecuente en pacientes primigestas, con un total de 40 de las 98 pacientes
analizadas; de las 58 pacientes multigestas restantes con oligohidramnios en esta
gestacion, solo 10 pacientes tuvieron antecedente de haberlo presentado en em-
barazos anteriores, particularmente las pacientes secundigestas, en las otras 48
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multigestas fue de novo y no hubo diferencia significativa a partir de las 5 gestas
en cuanto al riesgo de aumento de presentar oligohidramnios (; asimismo, se
analizé la prevalencia de dicha patologia por grupo de edad y se observo que es
ma&s comun que pacientes jovenes lo presenten (21 a 25 afios de edad) abarcando
casi el 40% de la muestra ©).

Sin lugar a dudas la ingesta de medicamentos durante la gestacion puede llegar a
tener efectos tanto en la cantidad de liquido amnidtico como en el feto ?9; en este
estudio se analizaron los farmacos de ingesta mas frecuente durante el tercer tri-
mestre en nuestro medio, se observé que de igual manera el grupo de edad mas
afectado en consumidoras de farmacos fue el de los 21 a 25 afios, siendo los mas
frecuentes el hierro, acido félico, antibiéticos diversos y levotiroxina ®). En cuanto a
la suplementacion con hierro y &cido félico, no se observé que hubiera un factor
protector ante el consumo de éstos para el desarrollo de oligohidramnios, ya que
mas de la mitad de las 98 pacientes estudiadas, consumieron dichos farmacos
durante toda la gestacion y aun asi presentaron oligohidramnios desde formas
leves hasta severas. El segundo grupo etario mas afectado fue el de los 26 a 30
afos (el unico grupo donde hubo consumidoras de farmacos antiinflamatorios no
esteroideos, especificamente la indometacina), sin embargo, el farmaco mas con-
sumido dejando de lado al hierro y al acido folico, fue la levotiroxina, la cual se
asocié en todas sus consumidoras a oligohidramnios verdadero (corroborado al
nacimiento) @9, En los grupos etarios con mujeres entre los 31 y 45 afios los far-
macos mas frecuentemente asociados a oligohidramnios fueron los antihipertensi-
vOs (en nuestra poblacion los farmacos encontrados fueron alfametildopa, hidrala-

zina y nifedipino) ©0),

En cuanto a la severidad de oligohidramnios, se pudo observar que de las 98 pa-
cientes estudiadas, el grupo mas afectado fue el de las 33 a 36 semanas de ges-
tacion, siendo mas comun encontrar oligohidramnios en su forma leve, y a mayor

edad gestacional mayor severidad del mismo .
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En este estudio se emplearon tanto la suma de 4 cuadrantes como la medicién de
maxima columna vertical como marcadores ecograficos para cuantificar el liquido
amnidtico, sin embargo, de las 98 pacientes con diagnéstico ecografico realizado
por médico radidlogo o ginecologo, solo se corroboro la presencia de oligohidram-
nios al nacimiento en 61 pacientes, con liquido cualitativamente normal en 37 de

ellas 19),

Ahora bien, como ya fue descrito con anterioridad, el diagnostico de oligohidram-
nios no es indicacion absoluta para resolucién del embarazo via abdominal, aun
asi, de las 98 pacientes incluidas en este estudio, 81 tuvieron cesarea, 15 parto
eutdcico vaginal y 2 parto vaginal instrumentado 1213, De las 81 pacientes some-
tidas a cesérea, soélo 52 tuvieron como Unica indicacion de cesérea la presencia de
oligohidramnios, las 29 pacientes restantes tuvieron cesarea debido a otras cau-
sas que coexistieron con la presencia de oligohidramnios, no siendo esta la Unica

causa del desembarazo.

En cuanto a los resultados perinatales adversos incluidos en éste estudio, se pre-
sentd con mayor frecuencia el bajo peso al nacimiento, con 33 de los 98 recién
nacidos documentados, le sigue en frecuencia la calificacion de Apgar bajo (sien-
do toda aquella menor a 7 puntos), con 9 de los 98 nacimientos; la presencia de
dificultad respiratoria y el ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales se
observé sélo en 6 de los nacidos vivos y la hipoplasia pulmonar, (documentada
por el servicio de pediatria de la unidad mediante el analisis radiografico pulmonar
con disminucion del tamafo de las vias aéreas, alveolos o vasos pulmonares) se
diagnosticé solo en 3 de los casos ©). Se documenté un fallecimiento neonatal, sin
embargo, se debid a resolucion de embarazo via abdominal prematura por estado
hipertensivo, dando como resultado recién nacido con prematurez extrema, apnea

del prematuro y defuncion (4.16),

40




(GIENCIAS BIOMEDICAS

CONCLUSIONES

El presente estudio nos brinda un panorama de respuestas respecto al objetivo
trazado al inicio del mismo; sin duda alguna, el desarrollo de oligohidramnios es
multifactorial y en muchas ocasiones idiopético, por tanto es imposible asegurar
con certeza su origen, sin embargo, es una patologia asociada al embarazo que
se diagnostica con mucha frecuencia, particularmente en nuestra unidad hospitala-
ria, de ahi la importancia entonces del adecuado control prenatal, que logre dismi-
nuir al minimo los riesgos de presentar dicha patologia.

Actualmente, la coexistencia de enfermedades crdnicas con ingesta de farmacos
de manera regular y las gestaciones en edades maternas mas avanzadas, contri-
buyen al desarrollo de complicaciones tanto maternas como fetales, aumentando
la morbimortalidad del binomio, es ahi donde estudios como éste nos sirven de
pauta para tener un mejor control prenatal, incluso en aquellas gestaciones consi-

deradas de alto riesgo.

De acuerdo al tamafio de muestra de las pacientes del Hospital de Gineco Obste-
tricia no. 15 Chihuahua y coincidiendo con la literatura, el desarrollo de estados
hipertensivos y de patologia tiroidea (particularmente el hipotiroidismo) puede lle-
var con frecuencia a oligohidramnios y a cuadros mas severos del mismo, es por
esto, que llevar un adecuado control de dichas patologias es de vital importancia y

puede reducir el riesgo de presentar oligohidramnios en futuras gestaciones.

Ahora bien, los resultados perinatales mas frecuentes vistos en los recién nacidos
que integraron este estudio, tanto el bajo peso al nacimiento como la calificacion
de Apgar bajo, tuvieron una adecuada evolucién en 97 pacientes, solo se reportd
una defuncién, que curso con dificultad respiratoria, ingreso a unidad de cuidados
intensivos neonatales y apnea del prematuro, sin embargo, la causa de defuncion

fue la prematurez extrema, no el oligohidramnios per se.
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Es asi como concluimos, que la severidad del oligohidramnios puede llevar a la

terminacion prematura del embarazo y por tanto a dificultades en la adaptacion

extrauterina del recién nacido, con aumento tanto en el indice de parto via abdo-

minal (cesarea), como en el ingreso de neonatos a la unidad de cuidados intensi-

VOS, pero no es una causa que por si misma y en ausencia de malformaciones

fetales del tracto urinario y pulmonar, ocasione efectos deletéreos durante la ges-

tacion. Finalmente, esta descrito como el antecedente de oligohidramnios, confiere

riesgo de presentarlo en gestaciones futuras, con peor prondstico para el binomio

si se agrega patologia materna de base.
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Hoja de recoleccién de datos

ID

Nombre Edad

Sexo:M__ F__ Ocupacion Estado civil

FUM #Gestaciones_ Partos_ Cesareas__ Abortos __ Otros:
(especifique) #Hijos vivos___
SDG Recibe consultas prenatales: SI__ NO__ #

Semana de gestacion al diagndstico de Oligohidramnios:

Antecedente de Oligohidramnios en gestaciones previas: SI_ NO___

indice de liquido amniético Maxima columna vertical

Severidad de Oligohidramnios 1. Leve_ 2. Grave__

Recibio tratamiento: (especifique)

Ruptura de membranas: SI__ NO__  Edad gestacional a la que se presen-

to

Tiempo transcurrido desde la ruptura de membranas

Comorbilidades:

Estados hipertensivos asociados al embarazo Hipertensién arterial cronica Diabetes pre-
gestacional Diabetes gestacional Hipotiroidismo
Otras

Ingesta de farmacos antes y/o durante la gestacién: (especifique):

Via de desembarazo: cesarea parto vaginal parto vaginal instrumentado

AGREGADOS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN CHIHUAHUA
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO 15 “LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ”

Asunto: no inconveniencia

Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos

Coordinador Delegacional de Investigacién

C.C.P. Julio Flor Carrillo

Profesor titular en curso para especializacién de Ginecologia y Obstetricia

Por medio de la presente me permito informar que no existe, por parte de direccion del HGO no.15
ningin incoveniente para la realizacién de protocolo de investigacion a cargo de la Dra. Priscila
Medina Hernandez, con matricula 97085077 adscrita a esta unidad con el titulo de “Asociacién
entre severidad de oligohidramnios y resultados perinatales en pacientes en tercer trimestre
de embarazo del HGO no. 15 Chihuahua”, para llevar a cabo las acciones requeridas con el pro-
posito de dicha investigacion, ademas de utilizar la informacién recabada especificamente con esta
intencién y con la ética correspondiente.

Sin mas por el momento, quedo en usted y hago propicio el conducto para enviar un cordial saludo.

ATENTAMENTE

“Seguridad y Solidaridad Social”

Dr.
Director Genertal d=1 —D]:sti:tri-:i-: na. 15
"Ig Téllez"

Prolongacion Rv. Divi=ion del Norte 3 ©. 39 ¢ tel_ £141665961E
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