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HOSPITAL NACIONAL CAYETANOHEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
tima, 07 de /Jmmm, de 2023
VISTO: Bl Expediente N° 03601-2023, el Oficio N° 113-DGOBS-2023-HNCH, el Memorando N° 854-2023~

DGOBS-HNCH, y el Memorando N° 1661-0GC-2023-HCH que contiene el Informe Técnico N° 052-0GC-HCH-2023,
Y

CONSIDERANDO:

Que, el articulo IT de! Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N°26842, establece que: “La proteccion
de 12 salud es de interés piblico y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla™
asimismo, el articulo VI del Titulo Preliminar de la presente norma, sefiala en su primer parrafo que: “Es de interds
plblico fa provisién de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucidn que los provea. Es responsabiiidad
del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a fa
poblacion, en términos sociaimente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, mediante Oficio N® 113-DGOBS-2023-HNCH, del 02 de marzo de 2023, y Memorando N° 854-2023-
DGOBS-HNCH, del 24 de octubre de 2023 la Jefatura det Departamento de Ginecologia y Obstetricia remite la Gufa
de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Oligohidramnios en Gestién Unica, para su revision v
aprobacion;

Que, a través del Memorando N° 1661-0GC-2023-HCH, del 25 de octubre de 2023, ta Oficina de Gestion
Fjde la Calidad remite el Informe Técnico N® 052-0GC-HCH-2023, el cual recomienda aprobar con Resolucion
Directoral la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Oligohidramnios en Gestidn Umca,

Que, con Resolucidn Ministerial N°302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-
V.Oi, para la Elaboracidn y Uso de Guias de Practica Clinica-del Ministeric de Salud, que tiene come finalidad
contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Préctica Clinica, basadas
en evidencias cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones
en salud, asf como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;
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Que, con Resolucion Ministerial N°414-2015/MINSA, se aprobé el Documento Técnico: "Metodologia para
la elaboracion de Guias de Préctica Clinica, que tiene la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad en fa
atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad, a través de la formulacién de Guifas de
' Pract:ca Clinicas que respondan a Ias prioridades nacionales, regionales y/o jocal;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA, se aprobd las “Normas para la elaboracion de
documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece las disposiciones relacionadas con 105 procesos
de planificacién, formulacién o actualizacién, aprobacién, difusién, implementacion y evaluacién de los documentos
normativos que expide el Ministerio de Salud, lo cual resulta extensible a los Organos Desconcentrados;

Que, la presente Guia de Practica Clinica tiene como finalidad estandarizar el manejo institucional de dicho
cuadro nosoldgico de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptadas respondiendo a la prioridad sanitaria
nacional;

Que, De acuerdo a lo establecido en el literal f) del Reglamento de Organizacidn y Funciones del Hospital
Nacional Cayetano Heredia aprobado con Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, sefiala que entre otras
funciones generales es la de mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia vy eficacia de la atencién a
la salud, estableciendo las normas v los parametros necesarios, asi como generando una cultura organizacional con
valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente en su entorno familiar;




Estando a lo peticionado, por el Departamento de Ginecologia y Obstetricta, y o informado por el Jefe de Ia
Oficina de Asesoria Juridica a través del Informe N° 1158-2023-0AJ-HNCH;

Con visacidn de la Jefatura del Departamento de Ginecologia y Qbstetricia, la Jefatura de fa Oficina de
Gestion de fa Calidad, y la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica, v;

De conformidad con lo dispuesto en el Texto Unice Ordenado de la Ley del Procedimiento Administrativo
General N° 27444 y fas facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia aprobado por Resolucidn Ministerial N® 216-2007/MINGA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - APROBAR [a Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Oligohidramaios
en Gestidn Unica del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, aue consta
de 23 (Veintitrés) folios, ef cual se adjunta en la presente Resolucion,

Articulo 2°. - ENCARGAR al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, adopte las acciones administrativas para et cumplimiento de la presente Guia de Procedimiento Asistencial.

Asticulp 3°. - DISPOMER que la Oficina de Estadistica e Informatica efectlie la publicacisn y difusicn de
fa presente Resolucidn Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

WMINISTERIO DE SALUD
@ HOSPITAL NACIONAL CAYETARD HEREDIA
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. FINALIDAD
La Guia tecnica de Practica Clinica de Oligohidramnios en gestacion tnica tiene la
finalidad de estandarizar el manejo institucional de dicho cuadro nosolégico de acuerdo
a los criterios internacionalmente aceptados respondiendo a la prioridad sanitaria
nacional.

li. OBJETIVO
La presente Gulia tiene como objetivo ser una herramienta moderna y practica, de
caracter asistencial, comprensible y de facil aplicacion en el quehacer diario
institucional, que permita brindar una atencién segura y de calidad a la gestante y al
recién nacido en el contexto clinico del Oligohidramnios.

ifl.  AMBITO DE APLICACION
Las recomendaciones vertidas en esta guia son aplicadas en aquellas pacientes Cuyo
diagndstico clinico sea oligohidramnios en gestacion tnica y que estén hospitalizadas
en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Cayetano Heredia.

IV.  PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE OLIGOHIDRAMNIOS EN
GESTACION UNICA

Oligohidramnios, (CIE10 041.0)
V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION:

Oiigohidramnios se refiere al volumen de liquido amniético que es menor que el
minimo esperado para la edad gestacional. Por lo general, se diagnostica mediante
ecografia yse describe cuantitativamente (p. e]., [AFI} <5 cm, pozo Unico mas profundo
0 pozo mayor{P>] <2 cm). Algunos casos tienen una causa materna, fetal o placentaria
identificable (tabla 1); el resto se considera idiopatico. Disminucién del volumen de
liquido amniotico para una determinada edad gestacional'2.

5.2. ETIOLOGIA

*Las condiciones comunmente asociadas con el oligohidramnios se enumeran en la
tabla (tabla 1), varian segln la gravedad del oligohidramnios y el trimestre del
diagnostico.
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Tabla 1.
Causa Materna Causa Placentaria Fetal Idiopatic
a

Asoc. A insuf. utero DPP Anomalias Las que
p!acentario.: Trasfusion de gemelo a8 cromosémicas se
}l:t."eeclamp's;ia gemelo  (Secuencia | Anomalias descarto

|;'3e.rten310n Polihidramnios - | Congénitas las
cronica ' Oligohidramnios (Renales) anteriores
Enf. el sist. gemelo) Trombosis o | RCIU
Conectivo Infarto Placentario Shito
Nefropatia Embarazo
Medicamentos: RPM
IECAS i
Inhibidores de la Infeccion por CMV
Prostaglandinas
sintetasa, trastuzumab

La mayoria de los casos con oligohidramnios o volumen de liquido amniotico
limite/bajo normal se presentan en el tercer trimestre y no tienen una causa
identificable.

Las etiologias mas probables de oligohidramnios varian segin la gravedad y el
trimestre en el que se diagnostican®.

Primer trimestre

La mayor causa de oligohidramnios en el IT, se asocian a:
. Aneuploidias.
. Anomalia fetal.

La etiologia del oligohidramnios en el primer trimestre a menudo no esta clara.

381 a reduccion del liquide amniético antes de las 10 semanas de gestacién es rara
porque el liquido del saco gestacional se deriva principalmente de la superficie fetal
de la placenta,el flujo transamniético del compartimento materno y las secreciones
de la superficie del cuerpo del embrién,

SLos criterios sugeridos para determinar la reducciéon del liquido amniético a esta
edad gestacional han incluido una diferencia entre el tamafic medio del saco
gestacional y la longitud craneo-rabadilla inferior a § mm o una relacién didametro
medio del saco gestacional/longitud craneo-rabadilla fuera del rango normal para la
edad gestacional.
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Segundo trimestre

. Aneuploidias.

. Anomalia fetal.

. Ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP).

. DPP.

. RCF.

. Amniocentesis.

. Concentracion elevada de alfafetoproteina en suero materno.

Al comienzo del segundo trimestre, la orina fetal comienza a ingresar al saco
amnidtico y elfeto comienza a tragar liguido amniético.

Por lo tanto, los trastornos relacionados con el sistema renal/urinario fetal comienzan
a desempefar un papel destacado en la etiologia del oligohidramnios.

Ver Tabla 2. Estas anomalias incluyen trastornos renales intrinsecos (p. ej.,
enfermedad renal quistica) y lesiones obstructivas de las vias urinarias inferiores {p.
., valvulasuretrales posteriores, atresia uretral).

Tabla 2.

Tipo y frecuencia de anomalias congénitas asociadas a oligohidramnios en una
revision de la literatura *

Tipo Numero de casos (%)
Renal 94 (65%)

Multiple 17 (12%)
Aneuploidia 12 (8%)

Sistema nervioso central 7 (5%)

Sistema esquelético 5 (4%)

Sistema cardiovascular 4 (3%)

Otro 6 (4%)

Total 145

* Adaptado de: Hill LM. Clin Obstet Gynecol 1997; 40:314.

Los factores maternos y placentarios, asi como la ruptura de las membranas fetales
(traumaticas o no), también son causas comunes de oligohidramnios en el segundo
trimestre. (descritos en la tabla 1)

Las etiologias y las frecuencias relativas del oligohidramnios en el segundo trimestre se
flustraron en una serie de 128 fetos que se observaron por primera vez con
oligohidramnios/ anhidramnios graves entre las 13 y las 24 semanas de gestacion’. Se
observaron las siguientes etiologias:
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* Anomalia fetal (51 por ciento). Seis de los 65 fetos andmalos eran aneuploides
+ Rotura prematura de membranas antes del trabajo de parto (RPM, 34 %)

= Desprendimiento de placenta (7 por ciento)

» Restriccion del crecimiento fetal (FGR, 5 %)

» |diopatico (4 por ciento)

El resultado del embarazo fue generalmente malo debido a la muerte fetal o neonatal o
a laterminacién del embarazo.
Tercer trimestre

° Ruptura prematura de membranas pretérmino.

. DPP.
. RCF.
. Insuficiencia uteroplacentaria (IUP).

. Preeclampsia.

. Desorden vascular materno.

. Anomalia fetal.

. Embarazo prolongado.

. Hidratacion materna sub optima.

E! oligohidramnios diagnosticado por primera vez en el tercer trimestre a menudo se
debea la RPM. La insuficiencia uteroplacentaria es otro factor comtn, manifestado por
restriccidn del crecimiento fetal, preeclampsia y/o desprendimiento cronico.

Las anomalias fetales también juegan un papel en esta edad gestacional. Debido a que
el volumen de liquido amnidtico normalmente disminuye después del término, el
oligohidramnios es una complicacion comun de los embarazos después del
termino. Ademas, muchos casos de oligohidramnios en el tercer trimestre son
idiopéticos.

%L as infecciones maternas por TORCH (toxoplasma gondii, virus de la rubéola,
citomegalovirus, virus del herpes simple) y parvovirus B19 que infectan al feto pueden
estar asociadas con cligohidramnios en el segundo o tercer trimestre, a menudo en
asociacion con ofra evidencia de infeccion fetal.

5.1. FISIOPATOLOGIA

FORMACION DE LIQUIDO AMNIOTICO

Orina fetal

La principal fuente de LA es la miccidn fetal. En el ser humano, los rifiones fetales
comienzan a producir orina antes del final def primer trimestre, y la produccion de orina
aumenta hasta el término.
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Liguido Pulmonar

MDurante toda la gestacion, los pulmones fetales producen liquido que sale de la
trdquea y es tragado o abandona la boca y entra al compartimento amnidtico. En
experimentos con ovejas fetales se ha comunicado que los pulmones producen
volimenes hasta de 400 ml/dia, con un 50% que es tragado y un 50% que sale por la
boca'®,

"®Los esfuerzos para medir la produccion de orina fetal humana se han logrado
mediante mediciones ecograficas del cambio en el volumen de la vejiga fetal a lo largo
del tiempo. Wiladimiroff y Campbell*' midieron inicialmente tres dimensiones de la
vejiga fetal cada 15 min y comunicaron una tasa de produccion de orina fetal humana
de 230 ml/dia a las 36 semanas de gestacion, que aumenté a 655 ml/dia término.
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Cambios normales en las tasas de flujo de orina fetal durante ia gestacion. Las //neas representan valores medios en
seis estudios en la literatura médica,35-40 cuyos primeros autores se muestran. La linea mas alta corresponde a los
datos de Rabinowitz et al. y representa las mediciones de volumen de la vejiga cada 5 min, en jugar de cada 15 min,
como es el caso de las otros cinco estudios. (Estudios consultados de Gilbert WM, Brace RA: Amniotic fluid volume and
normal flows to and from the amniotic cavity. Semin Perinatol. 1993; 7:150.

1213 | a tasa de produccion de orina fetal humana parece ser aproximadamente de
1.000-1.200 ml/dia a término, lo que hace pensar que todo el VLA es sustituido con
mayor frecuencia que cada 24 h.

ELIMINACION DE LIQUIDO AMNIOTICO.

Deglucién fetal.
5Por razones obvias, la medicion real de la deglucion fetal humana es mucho mas
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dificil. Esta se estudié en el pasado lejano mediante la inyeccion de eritrocitos marcados
con cromo radiactivo y diatrizoato en el compartimento amnidtico, y se encontraron
tasas de deglucion de 72-262 ml/kg/dia en estudios en los afios sesenta.

La deglucion fetal no elimina todo el volumen de liquido que entra en el compartimento
amnidtico por la produccidén de orina fetal y liquido pulmonar; por tanto, deben ocurrir
otros mecanismos de eliminacién de LA, como la absorcion intramembranosa

Absorcién intramembranosa

Un escollo importante para la comprension de la regulacion del VLA fue la discrepancia
en el volumen entre la producciéon de orina y de liquido pulmonar del feto y su
eliminacion por deglucion. Por tanto, se ha sefalado una segunda via de eliminacion
de LA, a saber, la via

intramembranosa.'”

Este proceso describe el movimiento de agua y solutos entre el compartimento
amnidtico y la sangre fetal, que circula a través de la superficie fetal de la placenta. El
gran gradiente osmédtico (fig. 1) entre el LA y la sangre fetal proporciona unafuerza
motriz sustancial para el movimiento de LA hacia la sangre fetal.

Figura 1

Feto

., . Flujo
Deglucion  Liquido de orina
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Liquido amnidtico
¥
Transmembranosa

.y FIGURA 1. Todas las vias conocidas de entrada y salida de liguido y solutos del liquido amnidtico en el feto
' cerca del término. El tamafio de la flecha es relalivo al caudal asociado. Las flechas rojas solidas representan

/ : /' flujos medidos directamente, mientras que las flechas azules representan flujos estimados. lLos nidmeros

representan el flujo volumétrico en mililitros por dia. La porcion curva de la flecha dobie representa el liquido
pulmonar que se traga directamente después de salir de la traguea, mientras que 1a porcidn recta representa
el liquido puimonar que entra en la cavidad amnidtica desde fa boca y la nariz. (Tomado de Gilbert WM, Moore
TR, Brace RA. Amniotic fluid volume dynamics. Fetal Med Review. 1991; 3:89.)
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La absorcion intramembranosa podria explicar faciimente este movimiento. Esta viade
absorcién se estd investigando activamente en la actualidad, y los investigadores han
observado que 200-500 ml/dia abandonan el compartimento amnidtico en condiciones
fisiologicas normales.'®

Trabajos recientes sobre los mecanismos asociados con la absorcion intramembranosa indican
que cuatro mecanismos de transporte intramembranoso actian en sintonia, y son: 1) un
transporte masivo unidireccional de LA y solutos fuera del LA hacia la circulacion fetal; 2)
difusion pasiva bidireccional de solutos, 3) movimiento pasivo bidireccional de agua, y 4)
transporte unidireccional de lactato hacia el LA™, A pesar de estos nuevos hallazgos, la
regulacion general del VLA todavia necesita una mayor investigacion.

54. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las tasas publicadas de oligohidramnios estan muy influenciadas por la edad gestacional
en el momento de la ecograffa (prematuro, a término o postérmino), y segtin qué definicidn
se utilice; las tasas notificadas oscilan entre el 1y el 3%.2°

El oligohidramnios ocurre en < 1% de los embarazos prematuros, perc es mucho mas
comun a término y postérmino. En un estudio de 3050 embarazos sin complicaciones con
fetos Unicos no anémalos de entre 40 y 41,6 semanas de gestacion sometidos aun control
quincenal del indice de liquido amniético (AF1) porque pasaron la fecha de parto, se
observé oligohidramnios (definido como AFI 5 ¢cm) en el 11 par ciento?. Un estudio de
China inform6 una incidencia del 4,4 % de oligohidramnios a término??.,

Esta asociado con una mortalidad y morhilidad en el 2do trimestre la cual puede llegar
entre 80 y 90%. El oligoamnios que se prolonga en el 2do y 3er trimestre puede llegara
una secuencia de deformaciones a nivel craneal, facial o esquelético, en el 10 -15% de
casos. Chamberlain et al.?® comunicaron un aumento de 50 veces la mortalidad perinatal
para embarazos con un pozo mayor de menos de 1 cm.

La MP se acerca al 100% cuando el VLA esta muy disminuido al principio del embarazo,
sobre todo a mitad del embarazo 2425

La causa de esta disminucién o ausencia de LA determina, en gran medida, el desenlace
perinatal.

i 5.2, FACTORES DE RIESG0OS ASOCIADOS

Otros factores de riesgo asociados con oligohidramnios?®:

. Medio Ambiente: Altitud, temperatura ambiental (verano o invierno)

. Estilos de Vida: hidratacion materna, tabaguismo.

» Factores hereditarios: Enfermedades del colageno, malformaciones cromosémicas.
Otras: RCF, Embarazo gemelar, Hipovolemia.
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. Consumo de medicamentos: AINES y IECAS.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y Sintomas

s Altura uterina menor de lo esperado para la edad gestacional.

« Puede existir o no pérdida de liguido amnidtico via vaginal.

» Molestias inducidas por los movimientos fetaies, sensibilidad uterina excesiva a
la palpacion, facilidad para reconocer paries fetales.

6.1.2. Interaccion Cronoldgica

La ayuda diagndstica mas util es la historia clinica ya que es la anamnesis y el
examen clinico exhaustivo lo gue nos indicara si el cuadro de oligoamnios es debido
a pérdida de liquido o a defecto en su produccion.

Es muy importante conocer los antecedentes y los factores de riesgo asociados para
poder determinar correctamente el diagnostico. Mientras mas oportuna sea la
impresion diagnostica las complicaciones materno-perinatales seran menores.

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagndstico

Se han propuesto varias técnicas para la medicion del liquide amnidtico durante el
examen ecografico, inciuyendo una evaluacion subjetiva, un pozo vertical mayor y el
indice de liquido amnidtico (ILA)".

Las dos mas utilizadas son pozo vertical mayor y el ILAZ7,

1. Pozo vertical mayor: Consiste en encontrar el pozo mas grande de liquido amnidtico
en la ecografia, libre de corddn y partes fetales, con el transductor de ultrasonido de
forma perpendicular’,

. Oligohidramnios c=<2cm.

. Normal 1 2—8Bcm.

. Anhidramnios . Ausencia de liquido.
En un embarazo multiple se debe realizar el diagndstico de oligohidramnios con pozo
vertical mayor®.

2. indice de liguido amniético (ILA): Se basa en la division del Gtero en cuatro
cuadrantes y medir el pozo vertical mas profunda de liquido en cada cuadrante, libre de
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partes fetales y de cordén umbilical, posteriormente se suma las cuatro mediciones
juntas. El transductor se coloca en posicion sagital y lo mas perpendicular posible.

. Oligohidramnios < Hom.
. Normal .5 -25 cm: normal

En gestaciones de bajo riesgo la medicion del liguido amniotico se realizara
utilizando la Pozo Vertical Mayor como herramienta de screening®.

Reservaremos el uso del ILA para las gestaciones con patologia asociada como 1aRCF,
embarazo prolongado o la disminucidén de movimientos fetales?.

6.2.2, Diagnéstico Diferencial

» Restriccidn de crecimiento intrauterino.
* Error de fecha de Ultima menstruacion.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica
« Examenes rutinarios de la Atencion Prenatal: Hemograma, hemoglobina,
grupo sanguineo y factor Rh, ViH, VDRL, glucosa, examen de orina y TORCH.

e« Para descartar la pérdida de liquido amnidtico por una ruptura de
membranas se puede realizar lo siguiente seg(n ia disponibilidad:

] Test de Ferning (prueba de helecho} figura 2: Bajo microscopia se
observa la cristalizacién de las sales de sodio en forma de helecho. La
muestra debe ser obtenida del fondo de saco o pared vaginal y se debe secar
por 10 minutos antes de ser observada. Tiene una sensibilidad descrita,
entre 51-98% vy especificidad 70-88%%. Falsos positivos de 5 a 10%,
generalmente atribuibles a la presencia de semen o mucus cervicalen la
muestra.

[0 Prueba de Nitrazina: Se basa en el viraje en el color {a azul) que sufre una
cinta reactiva de nitrazina, cuando es expuesta a un pH mayor de 6. El pH
normal de la vagina durante el embarazo es de 4 - 5.5, mientras que el liquido
amnictico tiene normalmente un pH de 7 - 7.5. Aunque el test tiene una
sensibilidad de alrededor de 90%, sus falsos positivos pueden alcanzarun
20%, por contaminacion con orina alcalina, semen, sangre, moco cervical,
soluciones antisépticas, gel para ultrasonido y la presencia de vaginosis
bacteriana.
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0 Amnisure: Test rapido que identifica la glicoproteina PAMG-1 (alfa 1
microglobulina placentaria), que se encuentra normalmente en las
secreciones cervicovaginales, en ausencia de RPM a concentraciones muy
bajas (0.05-0.2 ng/ml). Es positiva para RPM si se encuentra en valores
sobre 5 ng/iml, es de alto costo, sin embargo, tiene una sensibilidad entre 98-
99% y especificidad de 88-100%%.

O Insulin-like growth factor binding protein-1 (IGFBP-1) (PROM test®,
Amnioquick®): Su sensibilidad varia del 74-100% y su especificidad del 77-
98.2%.

0 Inyeccién intraamnidtica de indigo carmin, asociado a la presencia de
un tampdn vaginal estéril para documentar la salida del colorante hacia el
tracto genital inferior; es el Gold Standard para el diagnéstico de RPM. Se
usa excepcionalmente vy se debe reservar en casos de duda diagndstica
importante. No se debe usar azul de metileno, por el riesgo de
metahemoglobinemia.

6.3.2. De Imagenes
+ Ecografia obstétrica: Puede observarse liquido amnidtico disminuido. Por si
solo, no hace diagnédstico de RPM. Ademas, es util para confirmar edad
gestacional, presentacidn, ponderado fetal, localizacion placentaria y bienestar
fetal. (Fig.3).
» Ecografia morfoldgica (para determinar presencia de malformaciones fetales).
« Estudio Doppler fetal.
6.3.3. De examenes especializados complementarios

» Monitoreo electronico fetal: Test no estresante (NST), test estresante (CST),
perfil biofisico fetal (Fig.3).
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Fig. 2 Test de Helecho positivo

Fig. 3 Ecografia obstétrica: Oligohidramnios
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Fig. 3 Desaceleraciones variables en gestante a término con oligohidramnios

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE CONPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESCLUTIVA

6.4.1, Medidas generales y preventivas
Las recomendaciones se refieren a la presencia aislada de oligohidramnios. Cuando
existe patologia conocida ya previamente o diagnosticada después, el manejo e
interpretacion se realizan de manera conjunta dentro del contexto de la patologia.

6.4.2 Indicaciones y Terapéutica

El manejo clinico del Oligohidramnios depende principalmente de la causa del
mismo, asi como de la edad gestacional en el momento del diagnéstico?.

a. Hospitalizacion.
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a. Reposo relativo de preferencia en decubito lateral izquierdo.

Descartar RPM e iniciar la cobertura antibidtica segin la Guia de Practica
Clinica para el manejo correspondiente.

¢.  Administrar mas de 2000 ml de agua via oral o CINa 0.9% EV en 24 horas.

Valorar la probabilidad de maduracion pulmonar antes de las 34 semanas.
Si se trata de un oligohidramnios de corta duracién, acompafiado
aparentemente de restriccion del crecimiento intrauterino yfo palologia
materna asociada a insuficiencia placentaria valorar minuciosamente el
bienestar fetal.

f. kn el caso de toma de farmacos se interrumpira la toma de los mismos de
forma inmediata. Si la paciente ha coensumido inhibidores de [a sintesis de
prostaglandinas se realizara valoracion del ductus arterioso.

g. Si existiera una restriccion (IP<1 o insuficiencia tricuspidea significativa
(holosistélica, =150 cm/s)) se realizaria control cada 48 h hasta su
normalizacion®

h. En los fetos que se presente una malformacion, se informaré del prondstico
de esta y del riesgo de hipoplasia pulmonar y en funcion de esta informacion
ios padres podrian acogerse a la interrupcion legal del embarazo. Silos padres
deciden seguir adelante con - la gestacion debemos realizar
amniocentesis/cordoceniesis para estudio de cariotipo y valorar el estudio de
la funcion renal en orina fetal®’.

i Monitoreo del hienestar fetal (NST, CST) tanto prenatal como intraparto.

i Estudio Doppler fetal.

De contar con personal capacitade realizar amnioinfusidén intraparto en los
siguientes casos;

¢ En presencia de liguido amnidtico meconial.
+ Desaceleraciones de tipo variable con cada contraccidn en ausencia deotra
patologia en gestacion a término.

L.a amnioinfusion se a traves de un catéter de presion intrauterina transcervical
introducido después de la rotura de las membranas fetales. Alternativamente, el
liquido puede ser inyectado a través de una aguja transabdominal, proceso inverso
a la amniocentesis.

6.4.2.1 Oligohidramnios de etiologia conocida

Las indicaciones para el parto en embarazos con oligohidramnios atribuibles a una
condicion especifica (p. €f., preeclampsia, ruptura de membranas antes del parto,
restriccidn del crecimiento fetal, anomalia congénita, embarazo posterior al término,
etc.) se analizan por separado en revisiones de temas sobre estos trastornos.
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En un metaanalisis que estratificé los estudios controlados de embarazos con
oligohidramnios en dos grupos, alto riesgo (oligohidramnios mas condicidn
comérbida) versus bajo riesgo (oligohidramnios aislado), el grupo de alto riesgo tenia
mas probabilidades de dar como resultado un bebé con bajo peso al nacer (riesgo
relativo 2,35, IC del 95 %: 1,27-4,34), pero las tasas de puntuacidén de Apgar a los
cinco minutos <7, ingreso en la unidad de cuidados intensivos

neonatales, liquido amnidtico tefiido de meconio y parto por cesarea por sufrimiento
fetal fueron similares en ambos grupos®'.

l.as tasas de mortinatalidad eran demasiado bajas para analizarlas.
6.4.2.2 Oligohidramnios idiopatico

Los riesgos y beneficios de varios planes de manejo deben discutirse con la
paciente, para que pueda tomar una decision informada. Las pruebas fetales poco
tranquilizadoras son una indicacion estandar para el parto.

En embarazos con oligohidramnios aislado y pruebas fetales tranquilizadoras, de
acuerdo con las pautas del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos, se
recomienda vigilancia estricta con pruebas de bienestar fetal desde el diagnéstico
hasta alcanzar las 37 semanas.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento
»  Seran aquellos relacionados a intolerancia o sensibilidad a los farmacos
utilizados (antibidticos, corticoides).
En cuanto a la amniocinfusion, los efectos adversos a dicho procedimiento

. sera el riesgo de infeccion y dafio potencial por la aguja del catéter.

6.4.4 Signos de alarma
J Perdida de liguido o sangrado vaginal.
» Disminucion de los movimientos fetales,
. Fiebre.
. Altura uterina disminuida,

6.4.5 Criterios de alta
En caso que se produzca el parto se procedera a dar alta a la paciente de acuerdo
a lo establecido en las Guias de Atencidn del Parto Vaginal o de la Cesarea.

Aumento de la morbilidad perinatal que dependera tanto de su grado como de su
etiologia, llegando incluso a tasas de mortalidad perinatal de hasta el 10% en los
casos graves. Los casos leves no suelen repercutir sobre el feto por si mismos, sino
por el factor eticlégico que los ha originado. El oligohidramnios severo se asocia a
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anomalias congénitas (15%) y Retardo del Crecimiento Infrauterino (25- 40%).

6.5 COMPLICACIONES

Compresion del corddn umbilical y muerte fetal, hipoplasia pulmonar {(menos de 22
semanas), malformaciones esqueléticas y craneofaciales debido a prolongada
exposicion al oligohidramnios ya sea por compresion o la formacion de bridas
amnidticas;

Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal por compresion de la cabeza fetal (Dips
1) y del cordon umbilical (Dips variables), pérdida de la variabilidad en la frecuencia
cardiaca fetal, eyeccién y broncoaspiracion de meconio e infeccion coricamnidtica

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El hallazgo o sospecha de oligoamnios en el segundo o tercer trimestre permite
identificar el feto de riesgo de presentar resultados perinatales adversos. Por ello
se asocia a riesgo de cesarea por distrés fetal, indices de test de Apgar bajos y
aumento de la morbilidad perinatal.

Cuando existe patologia conocida ya previamente o diagnosticada después, el
manejo e interpretacién se realizan de manera conjunta dentro del contexto de Ia
paciente.

Lo recomendable es evaluar y manejar todos los casos en nivel de atencion con
funcion obstetricas y neonatales especializadas (que cuente con UCI general y/ o
materna y UCI y/o UCIN neonatal, banco de sangre) por lo que en estos casos
resulta necesario que la pacientes de un nivel de menor complejidad sean
referidas a uno de mayor complejidad respetando la jurisdiccion asignada segun
normas del MINSA. Una vez dado la solucion al motivo por el cual ha sido referida
o se determine al aita definitiva se dispondra de realizar la contrarreferencia al centro

de salud gue le corresponde a la paciente.
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6.7. FLUXOGRAMA
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ANEXOS
Anexo 1.

Una mujer cayo embarazo estd entre 37- 41 semanas tiene un ILA< Sem,

Evaluar la RPM

. Revision de datos de la gestacion

. NST

. Determinar la presencia de condiciones asociadas con [UP
. Realizar ecogralia para RCF y anomalias fefales

NST Reactivo

PPF > 10 pereentil

No factores de riesgo para [UP

NST No Reactivo
Con factores de ricsgo para IUP
PPF > 10 percentil

Evidencia de RCF

Consulta médig¢a para considerar
la induccion de¢l trabajo de parto
vs supervision brenatat adicionat

Iniciar hidratacion materpayp A<
Medjr el ILA de nugve luego de'2—-6horas

hd

At 73

1LA>8 ILA 3-8
AFly AFT de nuevo
NST et 3-4 dias

. Leeman L, Almond D. isolated oligohydramnios at term: Is induction indicated?. J Fam Pract
2005;54:25+32.
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LISTA DE CHEQUEO PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE OLIGOHIDRAMNIOS EN
GESTACION UNICA

N° SI |NO |NA

1 ¢Se confirmé el diagndstico de oligohidramnios segun criterios
ecograficos establecidos?

2 ¢Se descartaron otras etiologias de oligohidramnios antes de
ser considerado idiopatico?

3 ¢.Se descartd ruptura prematura de membranas?

4 Se realizaron pruebas de bienestar fetal: Ecografia, NST?

5 .. Se solicitaron exdmenes prenatales de rutina?

6 iSe realizd mangjo establecido segin guia: reposo +
hidratacion EV 2000mi en 24hrs?

7 ¢ Se administré maduracion pulmonar en fetos de menos de 34
semanas?

8 LEn fetos de 2 37 semanas de gestacién mas oligohidramnios
confirmados, se considerd interrupcion del embarazo?
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