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COMPLICACIONES DEL OLIGOHIDROAMNIOS
Pérez Bailon P, Jimenez Solis G. Hospital "Luis Castelazo Ayala", IMSS

Resumen:

Objetivo: Analizar el impacto que tiene en nuestro hospital la morbimortalidad
relacionada, con el oligohidroamnios, conocer la incidencia, etiologla y complicaciones
presentadas en el binomio.

Material y Métodos: Se estudiaron dos grupos, el grupo uno constituido por 30
pacientes con diagnostico de oligohidroamnios por USG, y el grupo dos formado por 30
pacientes con reporte de ILA normal por USG. Ambos grupos fueron seleccionados del
serviicio de UDG del departamento de perinatologia del Hospital de Ginecoobstetricia No 4
"LCA" del IIMSS, en el periodo comprendido del 1 de enero al 30 de junio de 1995 en el
tumo matutino.

€1 andlisis estadistico se realizé con |a prueba de T de Students y X2.

Resultados: SE encontré un total de 112 pacientes con Dx de oligohiidroamnios,
correspondiendo a una frecuencia de 1.1% del total de nacimientos, se excluyeron del
estudio a 82 pacientes por no cumplir con criterios de inclusion o por falta de expediente
clinico.

La edad promedio de las pacientes fue de 26.5 aflos en ambos grupos, La edad
gestacional fluctué entre 32 y 40 semanas en el grupo | y de 36 a 40 semanas en el grupo
il

El Dx de ingreso mas frecusnternente presentado en el grupo | fue da
cligohidroamnios, y en el grupo litrabajo de parto normal.

La via de Interrupcion del embarazo en el grupo | fue cesérea en 29 pacientes y en
una parto eutdcico, con un 96.6 y 3.3% respectivamente. En el grupo Il en 12 paclentes s
realizd cesdrea y en 16 parto eutdcico con un 40 y 53.3% respectivamente siendo la
proncipal indicacion de la cesdrea en el grupo | el oligohidroamnios.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en lo
que respecta en la calificacion de Apgar al minuto y a los § minutos, edad gestaclonal y
grado de madurez placentaria.

Los hailazgos clinicos transcesdrea fueron acordes con los reporiados con USG, con
liquido amnidtico nulo o muy escaso, ademés en 7 pacientes del grupo | encontramos
liquido amnidtico meconial, presentando significancia estadistica con una P<0.006. La
morbimortalidad materna y fetal fue mayor en el grupo | en comparacion con el grupo control
con una P<0.02. Con morbimortalidad principaiments neonatal.

Conclusiones: Los resultados encontrados en nuestro estudlio, son acordes con lo
reportado en la literstura mundlal, encontrando una relacion directa entre el
oligohidroamnios y una evolucion perinatai y matema anormal, siendo las proncipales
complicaciones, los procesos infecciosos neonatales y maternos, sufrimiento - fetal y

prematurez,



INTRODUCCION.

El oligohidramnios es un problema de relativa frecuencia en Obstetricia. Llegando a ser hasta
de 74% en pacientes con RPM y 28% en embarazos prolongados tipo |, segin estadisticas de
nuestro Hospital, en la literatura mundial se reporta que el oligohidramnios complica hasta 3.9 % del

total de embarazos (1, 2).

Estudios previos demuestran que es un problema de salud que aumenta la morbimortalidad
en los neonatos, presentandose principalmente, complicando los embarazos con RPM y prolongados,
pero también puede aparecer en embarazos sin patologia previn aparente. Existen descritas un sin
nimero de complicaciones atribuibles directamente al oligohidramnios (ILA menor de 5) como son:
infecciones maternas y fetales, compromisos de cordén, deterioro fetal, malformaciones fetales (Sx
de Potter), RCIU, e incluso muerte perinatal (12, 13).

Dentro de la morbilidad, el cuadro mas grave y de dificil manejo lo representa el Sx de
Potter, descrito por primera vez en 1946 por Edith Potter; caracterizado por facies alteradas,
posiciones aberrantes de manos y pies, RCIU ¢ hipoplasia pulmonar (16).

Asi mismo se ha encontrado una relacion directa entre la presencia de oligohidramnios y el
desarrollo de SFA intraparto.

El presente trabajo pretende analizar el impacto que tiene en nuestro Hospital, conocer la
incidencia, causas mas frecuentes, asi como las complicaciones presentadas en el binomio.

Comparando a estas pacientes con un grupe control sin oligohidramnios y analizando
nuestros resultados en refacion a la literatura mundial.



Phelan en 1087 descrbié una técnica de medicidn de liquido amnidtico en 4 cuadrantes, dividiendo el
Utero en 4 cuadrantes y midid el didmetro mayor de cada uno, suméndolos posteriormente, se ohtiene el indlce
de liquido amnidtico. Definiendo como oligohidroamnios, aquella medicién menor o igual a § cm, (17)

Una disminucién moderada de liqudo smnidtico se asocia con una morbilidad perinatal de 10 a 15
veoes mayor y esla aumenta hasta 40 veces si el oligohidroamnios es severo. (18)

Las causas de oligohidroamnios son muy diversas y se agrupan de la sigulente manera: Causas
matemas, dentro de estas las mas frecuentes son Insuficlencla uteroplacentarias, anticuerpos aniifosfolipidos,
preeciampeis, efc.; por drogss como inhibidores de fss prosiaglandinas e inhiibidores de la ECA; causas
plscenterias como sbrupto placentas y sindrome de feto transfundido-transfusar; fetales como retardo en 6!
crecimiento Intrauterino, obio, anomalias cromosOmicss y congénites, postmadurez y ruptura prematura de
membranas e idiopétices.(18)

Maning y colaboradores seAaiaron que el oligohidroamnlos resulta de un decremento en ia produccion
urinsria y fetsl pulmonar, como resutado de la hipoxia induckia por 1a redistribucion del gasto cardiaco.

En el caso de embarazo gemelar por la presencia de anastomosls vasculares. En la hipertension se
exphica por e} VASOESPAsMO uteroplacentario, que ocasiona reduccién del volumen circulante fetal, que a su
vez ocasiona oligohidroamnios y oliguria fetal.

Moberg y colaboradores uﬂiun que &l Incremento de la Incidencia de sufrimlento felal agudo en
pacientes con oligohidroamnios, es debida a comprensién del cordén. Se ha visto una relacién directa entre e}
grado de oligohidroamnios e infeccidn en pacientes con RPM, quo se manejan en fonma conservadors,
Vintziieos reporis una cifrs de 68.4%. Phelan y colaboradores encontraron un incremento en el nimero de
cesdreas por sufrimiento fetal agudo y halazgo de meconio. Hallaron también una mayor frecuencia de trazos
electrocardiogrifficos anormales, como deceleraciones y bradicardia inversamente relacionado con ef LA,

Gabbe determind que la amnioinfusién mejors (as alleraciones sugestivas de compromiso de corddn en
monos con oligohidroamnias. Cuando el emberazo se complica con oligohidroamnlos a edades gestacionales



tempranas la morbilidad perinatal es relativamente alta y la mortalidad asociada & hipoplasia pulmenar va de
52.4 a 82.57%.

El mecanismo por el cual el eligahidroamnios produce hipoplasia pulmonar es pobremente entendido,
existen hipdtesls de que la caja tordcica desempefia un factor compresivo aunado a la falta de mavilizacién del
liguido amniético através del pulmon fetal. (15)

El sindrome de Potter se caracteriza por facies tipicas, hipertelorismo, depresidn del puente nasal,
epicanto prominente, piel anugada, contracturas musculares, pliegues profundos debajo de los ojos, agenesia
renal bilateral e hipopiasla pulmonar, estos productos mueren por insuficiencla respiratoria.

’ €l hallazgo de oligohidroamnios en el tercer timestre puede ocurir sin maiformaciones fetales, pero
asaciado con una alta mortalided fetal. Vintzileos encontrd que la disminucin del liguido amnidtico fue ef mejor
valor predictivo para ei sufrimiento fetai agudo.

Chamberialn y colaboradores encontraron una atta incidencia de retardo en el crecimiento Intrauterino y
anomalias congénitas en relacién a oligohidroamnios.

El manejo de pacientes con oligohidroamnios en embarazos de término o cercanos a é! debe ser
Intervencionista para mejorar el prondstico perinatal. En embarazos de preténmine se debe de mantener una
vigilancia estrecha con pruebas de blenestar fetal como perfii blofisico y velocimetria doppler, analizando
minuciosamente los resultados y cada caso en particular, para poder tomaria desicién mds conveniente para of

binomio, colocando en una balanza los riesgos y los heneficios de cada conducta terapéutica eleglda.



MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron 30 pacientes (Grupo I), de un total de 112 pacientes con diagnostico de
oligohidramnios, por USG realizado en el 6° piso en ¢l tumo matutino del Departamento de
Perinatologia det H.G.0. “ Luis Castelazo Ayala“ N°4 del LM.S.S.

En ¢l periodo comprendido de eneroa junio de 1995. Ademds se formo un grupo Control
de 30 pacientes (grupo 1I), con caracteristicas semejantes a las del grupo de trabajo, con Indice de
Liquido Amniético (ILA) normal or USG.

Ambos grupos cumplian con los Criterios de Inclusion; mujeres embarazadas, de 27 a 42
semanas, que acudieron al servicio de USG del 6° Piso, sin patologia cronica o infecciosa.

Se excluyeron del estudio & 82 pacientes, por no cumplir con los Criterios de Inclusion, por
no haber continuado asistiendo a su control y en algunoos casos por no haber sido posible recabar el
expediente clinico.

El andlisis estadistico se realizd con t de Students y X* dependiendo, que resultado se
analizaba. Ademis los resultados se presentan en cuadros con porcentajes y graficas de barvas.



Material y Métodos

Se recabaron las paciente con dx de oligohidramnios por USG revisado los expedientes
para vigilar la evolucion de el embarazo hasta su término se recabaron los datos de via de
interrupcion, datos de! producto, peso, sexo y Apgar.

Se vigila los dias de estancia intrahospitalario diagndsticos de pediatria,

En caso de muerte perinatal se reviso certificado de defuncion para verificar el
diagnostico final. Verificamos los hallazgos transoperatorios como eran: cantidad de liquido
amnidtico y caracteristicas, macroscopicas de la placenta y en algunos casos cuando se

consignaba en e! expediente de edad clinica del producto por Ballard.

Se colectaron los datos en la hoja de recoleccion, que ademds de lo ya mencionado

contenia la edad de la paciente, antecedentes obstétricas y exdmenes de laboratorios.
Los cuadros y graficas presentados son en base a las principales vanables en estudio

morbiomortalidad matema y fetal, en relacion con el oligohidrammnios, caracteristicas

macroscopicas del liquido amnidtico.



RESULTADOS

En nuestro estudio cncontramos un total de 112 pacientes con oligohidranimnios,
correspondiendo a una frecuenciade 1.1 %. Se excluyeron del estudio a 82 pacientes por no cumplir

con los Criterios de Inclusion, perder su seguimiento 0 no encontrar expediente clinico.

La Edad de las pacientes oscilo entre 16 a 37 aflos con un pomedio de 26.5, siendo similar en
ambos grupos (grifica 1).

La Edad Gestacional fue de 32 a 40 semanas en el grupo [ 'y de 36 a 40 en el grupo 11, no
presentando significancia estadistica (grafica 5).

En cuanto a la Paridad, los resultados fueron los siguientes: Primigestas 15 y 13 en el grupo |
y I respectivamente, secundigestas 9 y 21 y 6 pacientes con 3 o mas embarazos en ambos grupos
(cuadro 1), (graficas 2,3 y 4). ‘

Et diagndstico de ingreso fue: en el grupo I en 18 pacientes (60 %) unicamente
oligohidramnios diagnasticado por USG, sin otra patologia aparente, deterioro fetal en 4 pacientes
(13.3 %), Ruptura Prematura de Membranas, Toxoplasmosis, Poliquistosis Renal, Embarazo
Prolongado y Presentacion Pélvica, (60 %) un caso de cada padecimiento conun 3.3 %

En el grupo 11 ingresaron 18 pacientes (60 %) con diagndstico de trabajo de parto normal y
Desproporcion Cefalopélvica, 1 paciente (3.3 %), con Ruptura Prematura de Membranas y 1
paciente (3.3 %) con trabajo de parto y Presentacion Pélvica (cuadro 2).

La via de interrupcion del embarazo fue, en ¢l grupo I, en 29 pacientes cesdrea, y un parto,
con96.6 % y 3.3 % respectivamente.



CUADRO |

Paridad:
Embarszos Grupo A Grupo B

N° % [N° %
Primigestas 5 so 13 43
Gesta Il 9 011 36.6
Gesta 1 3 10§ 4 13.3
Gesta IV 2 661 1 33
Mas de IV 1 33f - .




CUADRO |

Paridad:
Embarazos Grupo A Grupo B

N % |N° %
Primigestas 15 50 (13 433
Gests Il 9 011 36.6
Gesta lll 3 10| 4 13.3
Gesta IV 2 66| 1 33
Mas de IV 1 331 - -




CUADRO 2

Diagnostico:
Embarazos Grupo A Grupo B

N % |N° %
Qligohidramnios 18 60 |-- -
Deterioro fetal 4 13.3 |- -
Preeclampsis 3 10 {2 6.6
RPM 1 3301 33
Prolongado | 33]~ -
Pélvico } 3311 33
D.C.P. - - 18 26,6
Poliquistosis renal 1 33§ - -
‘Toxoplasmosis 1 33 - -
T. deP. normal - - 118 60




CUADRO 3

Indice de liquido amnidtico:

LA Grupo A
N° %
- 6 20
- 6 26.6
3. 16 533




CUADRO4

Madurez Placentaria (USG)

Grado Grupo A Grupo B

Ne % IN° %
Grado ! .- - ]e- .-
Grado It 7 2331 4 133
Grado (11 18 60 (17 56.6




Gréfica 1. Promedio de Edad encontradas por Grupos
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Gréfica 2. Promedio de Gestaciones por Grupos
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Gréfica 3. Promedio de Paras por Grupos




Gréfica 4. Promedio de Ceséreas por Grupos
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En el grupo 11 fueron 12 ceséreas y 16 partos con 40 % y 53.3 % respectivamente. Siendo la
principal indicacion de la cesarea Ia Desproporcién Cefalopélvica, en el grupo Iy en el grupo 1 el
oligohidramnios (gréfica 9).

La relacién del sexo de los productos fue de 1/1.7 masculino/femenino, en el grupo | v i/l
en el grupo I1.

En lo que respecta al peso de los recién nacidos no existieron diferencias estadisticamente
significativas, en ¢l grupo [ en ¢l promedio de peso fue de 2,922 gr £ 457.6 y en el grupo II, 2,705
gr £ 449.7 gr (grifica 6).

La calificacion del Apgar al minuto y los 5 minutos fe en promedio 7.78 £ 0.49/8.85 £ 0.35
y7.26£1.68/8.4 1.1, respectivamente en el grupo 1 y I, sin significancia estadistica (grifica 7).

Liguido amnidtico meconial se encontrd en 7 pacientes del grupo Iy en ¢l grupo Il ¢l liquido
amnidtico se reportd normal en todos los casos, teniendo significancia estadistica con una p< 0.006
(gréfica 10).

En todas las pacientes del grupo 1, se encontrd transcesérea o escaso o nulo liquido
amnidtico, corroborando, los hallazgos ultrasonogrificos. La distribucion del indice de liquido
amnidtico (ILA) fue de: en 6 casos menos de 2 cm del ILA, en 8 casos de 2 a 3 y en 16 casos un JLA
de 3-5 cm. (cuadro 3).

La interrupcion de! embarazo en el grupo [ no se prolongd mas de 24 horas, en 29 de los
casos y en 1 caso fue trabajo de parto con duracion de menos de 24 horas, de un producto con
mishtiples malformaciones reportadas por USG.



La morbimortalidad en el grupo I fue como sigue: 2 casos de muerte perinatal, el primer
producto abtenido por parto eutdeico, vivo que murié a las pocas horas de nacido, con polidactilia y

pie equino varo.

El segundo de ellos obtenido por cesirea con apger 7/6 al minuto y a los 5 minutos, con
deterioro respiratorio progresivo, evolucion torpida, estancia intrahospitalaria de 52 Jias, con
diagnosticos finales de sindrome de distres respiratorio grave, neumonia secundaria, y enfisema
pulmonar. La medre de este segundo neonato, evoluciond con deciduitis, infeccidn de vias urinarias
y hematoma de herida quinirgica, con una estancia intrahospitalaria de 8 dias.

Se obtuvo un prematuro de 35 semanas, con peso bajo para su edad gestacional, evolucionod
con ictericia y alteraciones electroliticas, con 7 dias de estancia intrahospitalaria.

Un caso de conjuntivitis purulents, manejada con antibidtico, con 4 dias de estancia
intrahospitalaria. La madre de este neonato present6 hipertension, con 3 dias de EIH.

El analisis de I8 morbimortalidad con t de Students presento significancia estadistica, con una
p<0.02 para morbilidad fetal (grafica 2).

En el grupo II unicamente un recién nacido curso con ictericia transitoria, evolucionando

satisfactoriamente con 6 dias de estancia intrahospitalaria.

La evolucién matema en el grupo 1 fiie de una madre con deciduitis y una con dehiscencia de
herida quinirgics (grifica 2).

La madurez placentaria reportada por USG fue en 25/30 casos del grupo [; con Iz siguiente
digtribucion: Grado IH en 18 (60 %) pacientes, grado I en 7 (23.3 %) v ninguna placenta G 1.



Enel grupo II, en 17 pacientes (56.6 %) fue Grado 11, en 4 (13.3 %) grado I y en 9 (30 %)
reportaron Grado I - HI (cuadro 4).

El promedio de dias de estancia hospitalaria (EIH) materna fue de 3.2 £ 092y 2.5 = 0.65 en
¢l grupo I y 11 respectivamente. La estancia de los recién nacidos fue de3.23 £ 1y2.07+£0.26 en el
grupo [y Il (gréfica 8).



Gréfica 5. Promedio de Edad Gestacional por Grupos
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Gréfica 6. Promedio de Peso del producto por Grupos
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Gréfica 7. Promedio de Apgar encontrados por Grupos
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Gréfica 8. Promedio de Dias de Estancia por Grupos
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Gréfica 9. Via de Interrupcién por Grupos
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Gréfica 10. Hallazgos de Liquido Amnidtico por Grupos
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Gréfica 11, Morbilidad Materno-Fetal Grupos
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se analizaron dos grupos de estudio, con un total de 30 pacientes en cada grupo,
encontrando una incidencia de 1.1 %, lo cual estan por debajo de lo reportado por Arias y
compatible con otros reportes, dicha incidencia varia en forma importante dependiendo del método
con el cual se mide el liquido amnidtico, siendo actualmente el mas aceptado el indice de liquido
amnidtico, por 4 cuadrantes (Fhelan 1987) (17).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el Edad gestacional, Paridad,
Antecedentes obstétricos y Edad matema, lo cual, en el caso de la Edad gestacional no presenta
relacion con los reportes de que entre menos Edad gestacional al momento del oligohidramnios
mayor la incidencia de complicaciones y mayor su gravedad (15).

El diagnostico de ingreso en el grupo I en 18 de los casos (60 %) fue unicamente el
oligohidramnios sin otra patologia, también existié un caso de RPM, Embarazo prolongado y
Poliquistosis renal, lo cual ha sido relacionado en forma directa como causa de olligohidramnios con
aumento importante de la incidencia en estos grupos, en relacion a la RPM, Jimenez - Ayala reportan
una incidencia de 76 % de olilgohidramnios. En lo referente al Embarazo prolongado Valdés -
Villanueva reportan un 28 % de los casos de Embarazo prolongado tipo I un ILA menor de 5 cm lo
cual concuerda con lo reportado en la literatura mundial. (13)

La via de interrupcion y el tiempo transcurrido entre el diagnéstico de oligohidramnios por
USG v la interrupcion del embarazo fueron factores determinantes, para Ia baja incidencia de
malformaciones fetales mayores, como ¢ sindrome de Potter, que se describe en embarazos con
oligohidramnios prolongado, secundario a RPM (16).




Dentro de la etiologia reportada en la literatura de ologihidramnios encontrados en nuestro
estudio, un paciente con Poliquistosis renal, el cual fallecié al nacer. En la mayoria de nuestras
pacientes no fue posible determinar la etiologia del oligohidramnios. Se presentd un caso de PSS no
reactiva, concluyendo deterioro fetal, que se ha reportado como consecuencia del oligohidrannios,
asi como prematurez en un caso, que se reporta como  consecuencia de la necesidad de interrumpir

¢l embarazo, por el riesgo de olilgohidramnios.

El resultado perinatal no satisfactorio, presenté una significancia estadistica, en base al
andlisis con t de Students, lo cual es reportado en multiples estudios, en donde se demuestra la

relacion directamente proporcional entre la evolucion neonatal anormal y el ILA (13, |5).

Ei hallazgo de liquido amnidtico meconial, fue estadisticamente significativo, en el analisis
con la prueba de X2 con una p < 0.006, relacionandose esto con una peor evolucion neonatal y
oligohidramnios, asi como problemas infecciosos en la madre (9).

La madurez placentaria con predominio de placentas G - 11l reportada ~ en la literatura, en
relacion & una insuficiencia placentaria, como consecuencia oligihidrantnios, fambién fue encontrads

en nuestro estudio.

Podemos concluir que los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan en ln mayor
parte de los datos, con lo reportado cn la literatura mundial. Incrementandose Ia incidencia de

interrupcion quirirgica del embarazo, que conlleva, mayor riesgo de morbilidad matema y perinatal.

El oligohidramnios con complicacion del embarazo, por si solo y acompadando a otras
compicaciones como RPM y Embarazo prolongado aumcnta la mortalidad peﬁnalal y morbilidad
materna, principalmente infecciosa.




La frecuencia de liquido amnidtico meconial, aumenta sustancialmente en presencia de
oligohidramnios y se relaciona con evolucion hacia problemas respiratorios perinatales y con
infecciones matemnas demostrada en otros estudios.

En nuestra investigacion no encontramos ningin, caso de sindrome de Potter, que se
relaciona con el tiempo de evolucion del oligohidramnios, debido tal vez & que todos los embarazos
se interrumpieron en un lapso no mayor de 24 horas posterior al diagnostico.

Asi mismo podemos concluir que existio una adecuada correlacion clinica y ultrasonogréfica,
ya que en todos los casos en los que se reportd oligohidramnios por USG, se encountrd ausencia y
liquido amnidtico muy escaso.

La interrupcion del embarazo debe de realizarse lo mas pronto posible en cuanto se realiza el
diagnéstico de oligohidramnios, tal vez Ia unica justificacion para esta indicacion sea el terminar un
esquema de madurez pulmonar y mejorar asi ¢l prondstice perinatal, siempre valorando cada caso
en particular en forma estrecha, correlacionando fa clinica con pruebas de bienestar fetal.

Por ultimo podemos concluir que es necesario realizar estudios mas amplios, para determinar
con mayor exactitud las causas de oligihidramnios, para poder tener una mayor intervencion prenatal,
y asi mejorar ¢l prondstico. Haciendo énfasis en el manejo in utero del oligohidramnias con téenicas
como son la amnioinfusion, entre otras.
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