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ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Al: Amnioinfusion.

CO,H": Concentracion de bicarbonato.
cols: Colaboradores.

DB: Déficit de base.

EGB: Estreptococo del grupo B.

FCF: Frecuencia cardiaca fetal.

ILA: indice de liquido amniético.

iv: Intravenoso.

LA: Liquido amniético.

NS: No significativo.

pCO,: Presion parcial de didxido de carbono.
pO,: Presion parcial de oxigeno.

PUB: Presi6n uterina basal.

RCTG: Registro cardiotocografico.

RPM: Rotura prematura de membranas.

8g: Semana de gestacion.

T*: Temperatura.

U: Unidades.

vs: Versus.




UNIDADES DE MEDIDA

cm: Centimetros.

cc: Centimetras cubicos

cc/h: Centimetros clbicos por hora.
°C: Grados centigrados.

g: Gramos.

gridl: Gramos por decilitro.

h: Hora.

I/m: Latidos por minuto.

mHz: Megaherzios.

min: Minutos.

mg: Miligramos.

mg/kg: Miligramo por kilogramo.

mi: Mililitros.

mi/h: Mililitros por hora.

mmHg: Milimetros de mercurio.

mM/I: Milimol por litro.

mOsm/Kg: Miliosmoles por kilogramo.

Ul: Unidades internacionales.
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Introduccion

1- EL LIQUIDC AMNIOTICO

1.1- Definicién

El liquido amniético (LA) es el fluide que ocupa la cavidad amnigtica,

y representa el redio ambiente donde va a desarrollarse el feto, con el que
intercambia sustancias vitales, y que le sirve de aislamiento a la vez que
de comunicacién con la madre y el exterior.

1.2- Origen y circulacién

El origen del LA es un problema aun no resuelto totalmente pero en
cualquier caso diversas estructuras colaboran en su formacién. Durante los
primeros estadios de la vida intrauterina la existencia del LA puede
explicarse por la accién de la pared amniética. Posteriormente, cuando se
establecen conexicnes con la decidua y con la sangre materna, el origen
predominante sera materno. En el estadio final de la gestacion, el feto
puede incidir de forma decisiva en su formacién (1). Asi pues, se pueden
considerar tres compartimentos involucrados en la formaciéon del LA:
amniético, matemno y fetal. Al principio de la gestacién predomina el
intercambio en direccién madre, feto, LA, mientras que al final el sentido
primordial es el opuesto (2).

El LA es un fluido de dindamica intensa que circula y se renueva con
gran rapidez. Su renovacion total requiere entre dos y tres horas,
astimandose un intercambio horario de 500 ml. El 25-30% se realiza @
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traves del feto, incluyendo el cordén umbilical, y el 70-75% restante a

través de la membranas ovulares y de la superficie fetal de la placenta (2).

E! intercambio de liquido entre la madre y el feto es
fundamentalmente transplacentario. Las membranas ovulares constituyen
la via a través de la cual circula entre la madre y la cavidad amniética. Por

ultimo, el feto modifica el I.A por mecanismos como la deglucién, aspiracién

y secrecion pulmonar, orina fetal, paso transcutaneo y a través de las
paredes del cordén umbilical (3) (figura 1).

Figura 1. Vias de circulacion del liquido amniético

1.2.1- Degiucion fetal

Desde la semana 162 de la gestacion el feto deglute LA, del que
absorbe la mayoria del liquido que contiene y propuisa el resto al colon
distal donde pasa a formar parte del meconio (4).

M. Mifio Mora
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Al principio del embarazo la regulacion que la deglucion ejerce scbre
la cantidad de liquido amniético es escasa, pues el volumen ingerido es
pequefio respecto al total del mismo (4). A medida que progresa el
embarazo, especiaimente desde la 20* semana de gestacion (sg), ia
deglucién constituye un mecanismo fundamental para el mantenimiento de
un volumen adecuado. Se estima que el feto a término deglute unos 500
mi diarios (5), que equivalen aproximadamente a algo més de la mitad del
volumen de LA para esa edad gestacional.

1.2.2- Orina fetal

El riflon feta! funciona desde la 14 sg, pero su contribucion adquiere
importancia desde la 20* sg (6). La produccién de orina aumenta
progresivamente al avanzar la gestacién, de manera que el feto a término
excreta unos 500 ml diarios (5) mediante una emision de orina cada hora
(7), habiéndose calculado una capacidad vesical para esa edad gestacional
de aproximadamente 30 mi (8).

La funcién renal, ademéas de regular el volumen, es la responsable
principal de los cambios en la composicion del LA durante la segunda mitad
de la gestacién, determinando a medida que progresa el embarazo, un
aumento en la concentracion de urea, acido urico y creatinina y un
descenso en la osmolaridad y en ei pH (6).

Seeds (5) sostiene que al final del embarazo la composicién del
liquido amniético resulta fundamentaimente del intercambio con el feto a
través de la orina y de la deglucién, de modo que a diario se excretan unos

500 mi de orina muy hipoténica con respecto al liquido amniético y son
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deglutidos y absorbidos un volumen similar de liquido ligeramente
hipoténico para el feto. Asi, para mantener la osmolaridad en el liquido
amnidtico es necesario la transferencia de cierta cantidad de agua libre
desde el compartimento amniético al fetal, lo que justifica otras vias de
intercarbio.

1.2.3- Secrecion pulmonar fetal

La secrecién de fluidos por el pulmén es escasa, aproximadamente
0.75 mith (7), y parte de ella no pasa a la cavidad amnidtica sino que es
deglutida por el feto, por lo que no es determinante en la cantidad de LA.
Sin embargo, posee gran importancia por las modificaciones cualitativas
que ocasiona al ser una secrecién rica en cloruros y con alta concentracién
de lipidos (9), cuyo estudio sirve para el diagnéstico de la madurez
pulmonar fetal.

1.2.4- Piel fetal

Al comienzo de la gestacién la cantidad de LA producida es
directamente proporcional a la superficie corporal del feto, de manera que
cuanto més inmaduro es éste, la permeabilidad al sodio y agua es mayor
(10). A medida que progresa el embarazo, el peridermo va transformandose
en piel verdadera, se diferencia en capas y se queratiniza, de tal forma que
entre la semanas 17* y 25° de gestacién, la piel se ha queratinizade por

completo y actGa como barrera, disminuyendo su permeabilidad (10). Por

tanto, la piel fetal pierde su papel activo en el intercambio de LA a partir de
la 20* sg.
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1.2.5- Cordon umbilical

El flujo hidrico a través de ias paredes del cordén umbilical es
aproximadamente de 50 ml/h en ambas direcciones (2). Una vez que el
agua penetra en @l interior de ia gelatina de Wharton puede pasar a los
vasos umbilicales, fundamentaimente a la veng, o puede ser transportada
al estra'to esponjoso del amnios, desde donde se reabsorbe por los vasos

subcoriales. Esta circulacién también es posible en direccion opuesta (2).

1.2.6- Membranas corioamnidticas

Durante la primera parte de la gestacion ei LA probablemente sea
el fruto del paso a través del amnios de solutos seguidos pasivamente por
agua al interior de la cavidad amniética (11). Durante la segunda mitad el
transporte neto de agua parece ser centrifugo y el de solutos centripeto
(12), debido a la hiposmolaridad del liquido amnidtico con respecto a
plasma fetal y materno. Se ha calculado un paso de liquido a través de las
membranas entre 200 y 500 ml por dia (11).

1.3- Caracteristicas fisico-quimicas

Ei LA posee un sahor salado, un olor penetrante caracteristico, y un
color en condiciones normales claro y transparente. El pH es neutro o
débilmente alcalino (7-7.5) y sufre una acidificacion a medida que progresa
el embarazo. Su densidad es 1008 (13).
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1.4- Composicién

El LA estd compuesto por agua en un 98-99% y por materia solida
en suspension en un 1-2%. Este ultimo porcentaje de solidos se distribuye
por igual entre sustancias orgénicas e inorganicas (14).

Las sustancias presentes en el LA y su concentracion varian en las
distintas etapas de la gestacion en relacién con el crecimientc y
maduracién del feto y como consecuencia de !a interaccion entre ambos.
Durante el primer trimestre su composicién es basicamente la misma que
la del plasma materno y embrionario, como consecuencia del paso
transamniético al interior de la cavidad de solutos seguidos pasivamente
por agua (11). Desde e! cuarto mes de embarazo, el feto modifica el
volumen y la composicién del LA fundamentalmente mediante la orina y la
deglucién (4). El resultado neto del inicio de la funcién renal es la aparicion
en el LA de sustancias nuevas de excrecién y el descanso progresivo del
pH y de la osmolaridad, que alcanza valores de 250-260 mOsm/ka al
término de la gestacién (11). En las Ultimas semanas de embarazo se
incrementan ios niveles de fosfolipidos secretados por el pulmon fetal y se
pueden detectar distintas particulas descamadas del feto como células
epiteliales, lanugo o vérnix caseosa (4).

En la figura 2 se expresan las concentraciones de las principales

sustancias organicas e inorgénicas en el liquido amniético de la gestacion

a término (6).
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Figura 2. Composicion sélida del LA en la gestacién a término
(los valores se expresan como media (minimo - méxime), excepto para los
lipidos que aparecen como media + desviacion estandar).

Sustancias nitrogenadas
Proteinas (mg/100ml)
Urea {(mg/100ml)
Creatinina {(mg/100mi)

Lipidos '
Totales (mg/100ml)
Fosfolipidos (mg/100mt)

Hidratos de carbono
Glucosa (mg/100ml)
Acido lactico (mg/100ml)

Electroiitos
Sodio (mEq/l)

Cloro (mEg/l)
Potasio (mEg/l)

250.2 (155.3 - 355.0)
26.1 (24.7 - 38.0)
2,07 (1.31 - 3.19)

13.61 + 1.1
4.25+66

20 (0 - 60)
75 (35 - 160)

128.2 (10.5 - 138.2)
103.6 (99.0 - 106.0)
44 (41 -4.9)

1.5- Volumen

E! conocimiento del volumen de LA resulta (til para estudiar su
composicién y circulacién, explicar el mecanismo de accién de sustancias
extrafias introducidas en el interior de la cavidad amni4tica y para el estudio

intrautero de la patologia gestacional (6).
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10 Introduccion

En la 12° sg el volumen medio de LA es de uncs 50 mi. Desde esta
fecha y hasta la 28* semana experimenta un incremento progresivo de
aproximadamente 50 ml por semana. En la mitad de la gestaciéon es de
unos 400 ml y sigue aumentando hasta las semanas 36* a 38°, momento
en que es maximo y alcanza los 1000 ml. A partir de entonces disminuye
hasta el final de la gestacion, de forma que en el embarazo a término oscila
entre 700 y 800 ml. Cuando la gestacion se prolonga el LA se hace mas
escaso, alcanzando valores préximos a G600 mi en la 432 sg (15-17). '

En resumen, se puede decir que el volumen de LA guarda una
relacion muy estrecha con el peso embrionario o fetal en la primera mitad
de la gestacion (6), a partir de entonces se incrementa progresivamente
hasta el comienzo del tercer trimestre, se mantiene estable hasta la 372 sg
y desde entonces comienza a disminuir hasta el fina! del embarazo (18).

Figura 3. Volumen de LA en funcion de la edad gestacional
(El 4rea sombreada representa el intervalo de confianza del 95% y los puntos los

valores medios obtenidos cada dos semanas). (17)

Volumen de liguido amniético (mil)

Edad gestacional (semanas)
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1.8- Funcién

Las membranas fetales y el liquido que ellas contienen son
fundamentales para el desarrollo, crecimiento y proteccion adecuadas del
feto.

En el Ambito de la fisiologia fetal, el liquido intraamnidtico permite un
movimiento fetal adecuado y favorece el desarrollo muscular y el
crecimiento. La deglucion y la orina del feto son basicas para la regulacion
del volumen y composicion del LA y ademas para el desarrollo de los
sistemas gastrointestinal y urinario. Por otra parte, la presencia de LA en
el arbol traqueobronquial fetal constituye una columna de fluido que
condiciona durante los movimientes respiratorios el desarrolio normal del
sistema respiratorio (19). Se cree que la deglucion y la aspiracion de
factores de crecimiento epitelial presentes en el LA tienen una gran
importancia en el desarrollo y diferenciacién de los tractos digestivo y
respiratorio (4).

Como mecanismo protector, el LA mantiene una temperatura
intraamniética estable, aisla al feto de traumatismos y presiones externas
y, al dejar al cordon umbilical flotar libremente, |0 proteje de compresiones
durante sus movimientos y las contracciones uterinas (19).

Por su parte, las membranas ovulares suponen una barrera que
separa el ambiente intraamniético estéril del canal del parto contaminado
y previenen el prolapso de cualquiera de sus elementos a través del cérvix,

lo que podria producir algun grado de dilatacion cervical {(19).

Finalmente, tanto las membranas como el liquido que contienen son
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12 introducciéon

el lugar donde se producen las reacciones bioquimicas fundamentales para
el inicio del parto (20).

De lo anteriormente expuesto se deduce que cualquier pérdida de
la integridad de las membranas o de una cantidad apreciable de LA puede
interferir en el desarrollo adecuado de cada una de estas funciones.

1.7- Estudio del volumen de liquido amniético

La determinacion direcia del volumen de LA en el curso de una
histerotomia, histerectomia o cesérea y el empleo de técnicas invasivas

que usan como diluyentes sustancias radioactivas, colorantes o sustancias

quimicas ha caido en desuso desde la introduccion en la practica obstétrica
de la ecografia (18) que permite a partir de imagenes en dos dimensiones
estimar las tres que constituyen un volumen.

Con los ecografos iniciales de modo B se media el "volumen
intrauterino total", feto, placenta y LA (21), o el "volumen uterino total", que
incluia ademas ias paredes uterinas (22), con lo que se valoraba de
manera aproximada la cantidad de LA. Ambos metodos fueron
abandonados por la dificultad para visualizar las paredes uterinas, por los
errores de medicion debidos a la presencia de miomas o de placentacion
andmaia y por la gran variabilidad inter e intraobservador que presentaban
(23).

La ecografia de tiempo real y de alta resolucion, usa un transductor
que limita el tamafio de la imagen, io que impide la vision global del utero
en el tercer trimestre y s6lo permite la creacién de imagenes parciales.
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Desde su empleo, el es_tudio del volumen del LA se ha basado en el
desarrollo de diversas técnicas de indole cualitativa o subjetiva o
cuantitativa u obietiva.

1.7.1- Técnicas ecograficas subjetivas

La medicién subjetiva del LA es, por definicién, dificil de precisar.
Inciuye en el caso de oligoamnios la ausencia de boisas de liquido en la
cavidad amniética y la impresiéon de agrupamiento de las partes fetales
pequerias y en el caso del polihidramnios la existencia de multiples boisas
de liauido y la sensacion de feto flotando y con movimientos libres de sus
miembros (24).

En 1980, Crowley (25) describié un método simple para estimar el

volumen de LA basado en la cantidad que se veia ecogréficamente en el
4rea de los miembros fetales. El LA era "normal" cuando se demostraba
una bolsa de liquido entre las piernas fetales y la pared uterina, "reducido”
cuando sélo se veia liquido entre las piernas y "ausente” cuando no se
visualizaba ningun liquido.

1.7.2- Técnicas ecograficas objetivas

Manning y Platt (26) refieren en 1979 la conocida como regla de la
boisa de un centimetro para el estudio ecogréfico del volumen de LA en las
gestaciones a término. Para ello, se detecta por ecografia la bolsa mayor
de liquido amniético y se miden sus diametros vertical y transverso. EI LA
se considera "normal" si el didametro mayor de la bolsa es superior o igual
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a un centimetro y "disminuidc" si es inferior. Un afio mas tarde, el mismo
grupo de trabajo describe el perfil bidfisico para la evaluacion fetal
anteparto (27) e incluyen ei volumen de LA como una de las variables a
cuantificar. En este caso, valoran Unicamente el diametro vertical de la
bolsa mayor de liquido, si bien mantienen los mismos criterios como limite
de la normalidad.

Chamberlain y cols. en 1984 (28), escogen el diametro mayor,
vertical o transverso, de la bolsa mas grande de liquido detectada, y dividen
a las gestantes de su estudio en tres grupos, segun midiera la bolsa menos
de 1 cm, entre 1 y 2 cm, y mayor de 2 pero menor de 8 cm,
denominandolos "disminuido”, "marginal” y "normal” respectivamente. Es la
denominada regla de la bolsa de dos centimetros.

Crowley y cols., también en 1984 (29), establecieron como limite de
la normalidad la existencia de una bolsa cuya profundidad fuera igual o
superara los tres centimetros, y constituyen la regla de la bolsa de tres
centimetros.

Por ultimo, en 1987 Phelan y cols. (30) describen la técnica
actualmente més aceptada para la determinacién del volumen de LA: el

indice de liquido amnidtico (ILA), que se basa en el estudio de los cuatro

cuadrantes uterinos. Con la paciente en posicién supina, se divide el utero
en una mitad superior y otra inferior tomando el ombiigo como referencia,
y en una mitad izquierda y otra derecha con respecto a la linea negra. Se
coloca un transductor lineal en el abdomen materno, paralelo a su eje
longitudinal, y perpendicular al suelo (figura 4). En cada cuadrante uterino
se mide en ceniimetros el diametro vertical de la mayor bolsa de LA que
se encuentre. La suma de los valores obtenidos en cada uno de los cuatro
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cuadrantes representa el ILA en centimetros. En un trabajo posterior,
Phelan y cols. definen como ILA medio el valor 16.2 + 5.3 cm (31),
sugiriendo la existencia de oligoamnios cuando el ILA es inferior & 51cm
(18). La variacidn intra e interobservador de la técnica es de 1y 2cm
respectivamente (32). Estudios recientes han demostrado que un
centrimetro corresponde aproximadamente a 50 ml de LA (33).

Figura 4. Técnica para la determinacién del ILA

Magann y cols. en 1992 (34), describe la técnica de los dos
diametros de la bolsa, que cuantifica el LA tras multiplicar el didgmetro
vertical por el horizontal de la bolsa visible con mayor diamatro vertical.

Todas las técnicas ecograficas expuestas han sido comparadas
respecto a su eficacia. Se puede concluir que, a pesar de que todas las
determinaciones objetivas tienden a sobrestimar su cantidad real en
comparacién con la determinacién directa (35) o con las técnicas de

Tesis Doctoral




16 Introduccién

diiucién (36), el indice de liquidc amnitico parece ser el método mejor para
evaluar el volumen de LA (35,37).

2- DISMINUCION DEL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO

2.1- Definicion ecogréfica

El oligoamnios se define como la existencia de un volumen de LA
patolégicamente disminuido (38). Al ser la cantidad de liquido que
contienen las membranas amniéticas variable en funcién de la edad
gestaciona!, para utilizar correctamente el término oligoamnios se necesita
conocer el valor normal de LA en cada momento evolutivo de la gestacion.
Si se utiliza como referencia una curva de volumen de LA, ei oligoamnios
puede definirse como la presencia de un volumen de LA inferior al percentil
cinco para la edad gestacional (39).

La determinacién ecogréfica del volumen del LA en funcion del
tamafo de la bolsa mayor de liquido visualizada tiene el inconveniente de
contar con distintos puntos de corte para la normalidad. Asi, se puede
considerar la existencia de oligoamnios ante medidas de uno, dos o tres
centimetros segun el autor consultado (27-29).

Mediante el estudio de los cuatro cuadrantes uterinos, el oiigoamnios
se define por la presencia de un ILA menor o igual a cinco centimetros
(18), y existen diversos trabajos publicados con los valores normales de

referencia en funcidn de ia edad gestacional (30,31,40-42).
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2.2- Eticlogia

El oligoamnios, presente entre el 0.5 y el 5.5% de las gestaciones
con bolisa integra (43,44), puede estar causado por diversas situaciones
patolégicas cuya incidencia varia segun la edad gestacional.

La rotura prematura de membranas (RPM), que aparece
aproximadamente entre el 8 y el 10% de todos los embarazos a término
(19), constituye la causa mas frecuente de oligopamnios, y &s responsable
de hasta un 50% de los mismos (45).

Las malformaciones fetales se asocian al oligoamnios grave en

alrededor de un 33% de los casos. Las anomalias predominantes son las
genitourinarias, principaimente la agenesia renal o ia obstruccion del tracto
urinario, seguidas de las cardiacas (43). La causa subyacente de la
reduccion del LA en las gestaciones de fetos con malformaciones seria una
disminucién de !a excrecion urinaria fetal en el caso de ias renales, o de la
perfusién de los érganos esenciales en las cardiacas (44).

El crecimiento intrauterino retardado coexiste con alrededor de un
18% de los oligoeamnios (45). La relacion entre volumen de LA y
crecimiento fetal ha sido estudiado por Chamberiain y cols. (28) que
observaron que cuando e! volumen de LA era normal la incidencia de
retraso de crecimiento intralitero alcanzaba el 4.9%, mientras que cuando
existia oligoamnios esta cifra llegaba a ser del 20%. EI mecanismo mas
probable del oligoamnios en estas gestaciones es la disminucion del flujo
urinario y de la secrecién pulmonar fetal, como consecuencia de la
redistribucion del gasto cardiaco inducido por la hipéxia fetal cronica (46).
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El embarazo cronoldgicamente prolongado puede cursar con
disminucién del volumen del LA y, aunque el mecanismo es desconocido,
se ha sugerido que un deterioro de la funcién placentaria provocaria un
descenso en la transferencia de agua desde la madre al feto (39). De igual
manera, cualquier gestacion complicada con insuficiencia placentaria,
independientemente de su etiologia, pueda cursar con oligoamnios.

Los farmacos también se han implicado como factores capaces de
producir oligoamnios. Asi, el tratamiento de la gestante con inhibidores de
las prostaglandinas o de !a enzima de conversion de la angiotensina
pueden ocasionar un volumen de LA disminuido. La indometacina y el
ibuprofeno producen un descenso del filtrado glomerular y posiblemente de
la perfusion uteroplacentaria (47). En un estudio comparativo entre diverscs
inhibidores de las prostaglandinas frente a otros métodos de tratamiento de
la amenaza de parto prematuro se encontré oligoamnios en un 27% de las
pacientes que recibieron ibuprofeno y en un 70% de las tratadas con
indometacina (48). Los inhibidores de la e@nzima de conversion de la
angiotensina, que disminuyen el flujo de las arterias uterinas, posiblemente
ocasionen un descenso en la produccion de liquido amnidtico al provocar
una hipotensién fetal intensa con disminucién del filtrado renal (49).

El grado de hidratacion materna parece estar estrechamente
relacionado con el fetal. En situaciones con deplecion del volumen
plasmatico materno se han descrito oligopamnios que se recuperan

rapidamente con una hidratacion intravenosa intensiva de la madre (50).

Otras causas menos frecuentes de oligoamnios son el
desprendimiento prematuro de placenta, causante de una alteracién en la
perfusion placentaria y las gestaciones multiples, que pueden desarrollario
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por mecanismos como alteraciones en la circulacion placentaria, retraso de
crecimiento intraitero o muerte fetal (45).

No obstante y pese a un estudio cuidadoso, hasta en un 7% de los
oligopamnios no se puede identificar la causa subyacente (45).

En conclusion, se puede dividir el oligoamnios en funcién de que se
produzca como resultado de un déficit en su formacion (malformaciones
fetales, crecimiento intrauterino retardado, embarazo cronolégicamente
prolongado, insuficiencia placentaria...) 0 como consecuencia de la pérdida
del liquido producido (rotura prematura d2@ membranas). Esta division tiene
importantes implicaciones practicas pues el oligoamnios secundario a déficit
de su produccién suele asociarse con un feto con limitaciones en su
desarrollo y crecimiento y con una posibilidad de respuesta mas precaria
ente las situaciones limite, mientras que el de una gestacién con
oligoamnios por pérdida de liquidc amnidtico, al ser un feto en principio

sano, no tiene mermada su capacidad de adaptacion ante situaciones

adversas.

3- LA ROTURA PREMATURA DE MEMBANAS COMO CAUSA DE
DISMINUCION DEL VOLUMEN DE LiQUIDO AMNIOTICO

La RPM, que aparece entre el 8 y 10% de todos los embarazos a
término (19), es la responsable de hasta un 50% de los oligoamnios y se
considera su causa mas frecuente (45).

La morbilidad materna y la morbimortalidad fetal y neonatal
dependen de la edad gestacional en que se rompe la bolsa, de la duracién
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e intensidad del oligoamnios y de la edad gestacional al parto,
caracteristicas clinicas que conjuntamente definen el riesgo de la rotura
prematura de membranas (51).

3.1- Consecuencias anteparto

3.1.1- Secuelas morfolégicas

Potter describi6 en 1946 un grupo de 20 recién nacidos con

agenesia renal que compartian como caracteristicas comunes facies
aplanada, pie equino, retraso del crecimiento e hipopiasia pulmonar (52).
Esta combinacion de malformaciones se denomind posteriormente
sindrome de Potter. En 1974 se encontraron datos que sugerian que las
caracteristicas no renales del sindrome de Potter eran manifestaciones
secundarias a la compresién prolongada resultante del oligoamnios y se
propuso el término tétrada de oligopamnios para referirse a estas
alteraciones; es decir, facies alteradas, posiciones aberrantes de manos y
pies, retraso del crecimiento fetal e hipoplasia pulmonar (53).

La hipoplasia pulmonar se caracteriza por la presencia de pulmones
pequeiios y mal desarroliados, que determina en los recién nacidos una
circunferencia tordcica pequefia e insuficiencia respiratoria grave que
requiere ventilacion a presion positiva (51). Aunque los nifios afectados
suelen morir de hipoxemia en dias, los que sobreviven desarrolian lesiones
respiratorias persistentes como hipertension pulmonaro enfisemaintersticial
(54).
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La hipoplasia pulmonar se produce por una dindmica anormal del
liquido pulmonar que se pierde al limitarse mecénicamente los movimientos
respiratorios y al aumentar el grawiente de presion negativa entre la traquea
y LA como consecuencia del menor volumen en la cavidad amniética en
épocas tempranas del embarazo (53).

El parametro més fiable para predecir ei desarrollo de hipoplasia
pulmonar es la cantidad de LA residual. Asi, en un estudio publicade por
Roberts y cols. en 1990, todos los casos en los que la bolsa mayor de LA
mantuvo un valor superior & 1.5 cm cursaron con un desarrollo pulmonar
normal (55).

El segundo componente de la tétrada de oligoamnics es una facies
pecuiiar, caracterizada por pabellones auriculares aplanados y de
implantacién baja y por la punta nasal y el mentoén descendidos, todo ello
como resultado de la compresion fetal por falta de liquido (53).

Las defcrmidades de las extremidades con contractura en flexion de
codos, manos, caderas, rodillas o pies son secundarias a la compresion y
a la inmovilidad relativa, y casi todas son faciimente reversibles con
fisioterapia (56). A diferencia de lo que ocurre con la hipopiasia pulmonar,
el riesgo de desarrollar deformidades en los miembros se relaciona tanto
con la duracién del oligoamnios como con la intesidad del mismo (51).

Aunque originariamente se incluyé el retraso de crecimiento
intradtero como parte del sindrome de Potter, en la actualidad, de acuerdo

con los resultados de la experimentacion animal y de los trabajos

publicados en humanos, no se puede sustentar un efecto directo del
oligoamnios prolongado sobre el crecimiento fetal (51).
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Ademas de los componentes de la tétrada de oligoamnios, el

sindrome de la brida amniética puede ser una complicacion derivada de la
RPM prolongada y del oligopamnios. Se niensa que ~* origen esta en la
formacion de una banda mesodérmica desde la cara coridnica del amnios
roto mientras que el corion se mantiene integro (57). Estas bandas pueden
rodear al cordon umbilical o a diversas partes anatéomicas fetales,
provocando una vasoconstriccion en el territorio distal a la estenosis que
determina la aparicion de malformaciones de diferente gravedad e incluso
muerte fetai (58).

3.1.2- Prematuridad

Existe un vinculo muy estrecho entre RPM y prematuridad ya que la
RPM antes de que la gestacion llegue a término es la causa de un 35% de
partos pretérmino (59).

Cuando la bolsa amniética se rompe, el parto se inicia generalmente
en un periodo corto de tiempo. El periodo de latencia varia de forma
inversamente proporcional a la edad gestacional. Asi, cuando la RPM
ocurre en el segundo trimestre del embarazo, el parto se desencadena en
la semana siguiente en mas del 60% de los casos, en mas del 70% en las
dos primeras semanas, y en cerca del 75% al mes de la rotura (60). Por el
contrario, cuando la rotura prematura de membranas ocurre a término enire
un 80 y un 90% de gestantes inician el parto en las 24 primeras horas tras
la rotura (61).

El recién nacido pretérmino después de la RPM tiene un riesgo
mayor para algunas complicaciones graves como la enfermedad de la
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membrana hialina, hemorragia intraventricular, retinopatia del prematuro,
pardlisis cerebral, enterocolitis necrotizante, septicemia neonatal,
inestabilidad térmica, hipoglucemia, hiperbilirubinemia y trastornos
hidroelectroliticos (62). Ademas, la prematuridad constituye la primera
causa de mortalidad neonatal temprana y es responsabie de un 75% de la
mortalidad neonatal no asociada a malformaciones congénitas (63). De
forma global se estima que los recién nacidos prematuros tienen una
supervivencia 120 veces menor que los nifios nacidos con madurez (64).

3.1.3—_Infecci6n

La corioamnionitis es la complicacién materna de la RPM que mas
problemas plantea. La incidencia oscila entre el 4.3 y el 10.5% (65,66), y
en el caso de RPM pretérmino aumenta hasta porcentajes que oscilan entre
el 13 y el 30% segin se adopte una actitud intervencionista o de
expectacion hasta la madurez puimonar respectivamente (67).

Los principales factores de riesgo para la infeccion en la rotura
prematura de membranas son la edad gestacional temprana en el momento
de ia rotura, el periodo de latencia prolongado entre rotura y parto, ia
presencia de oligoamnios, la monitorizacion intrauterina y la procedencia
materna de una clase socio-econémica baja. Factores adicionales que
incrementan el riesgo de infeccion en el recién nacido son la premaduréz
y la colonizacién vaginal materna por estreptococc del grupo B (68).

La asociacion entre la rotura prematura de membranas con
oligoamnios y mayores tasas de corioamnionitis e infeccion neonatai ha
sido comprobada, entre otros autores, por Vintzileos y cols., quienes la
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justifican por la ausencia del efecto bacteriostatico que proporciona un
volumen normal de LA (89).

En el recién nacido a término tras RPM el riesgo giobal de sepsis
neonatal es de 1/500, si el periodo de latencia se prolonga este riesgo
aumenta varias veces (19), y si se desarrolla una corioamnionitis la
incidencia asciende al 8% (70). En la RPM pretérmino la infeccion perinatal
es mucho mas frecuente, describiéndose una incidencia de infecciones
mayores en el 3% de los recién nacidos que asciende al 25% cuando la
RPM se complica con corioamnionitis (71).

La repercusion de la infeccién intraamniética en la madre es menor

que en el recién nacido. Pese a ello, origina bacteriemia en un 5-10% de
las gestantes y aumenta la incidencia de endometritis postparto y de
complicaciones tras cesérea, principaimente de infeccion en la herida
quirargica (72).

3.1.4- Otras consecuencias anteparto

La RPM aumenta el riesgo de desprendimiento prematuro de
placenta desde una incidencia que oscila entre el C.8% y el 2.7% para la
poblacién cbstétrica general hasta el 4-6.3% cuando la RPM se trata de
forma expectante (73,74). El mecanismo mas probable para explicar este
hecho es la disminuciéon de la superficie interna del Gtero presente en el
oligoamnios (74).

Se sabe que el prolapso de cordon es una complicacion de la
amniotomia y que también puede ocurrir después de la RPM espontanea.
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La incidencia del prolapsc de cordén en la gestacion con RPM es sélo
ligeramente superior a la de la poblacién obstétrica general (0.3-1.7 vs 0.3-
1.7%) (61). Casi siempre se produce durante la fase activa del parto y en
asociacion a otros factores de riesgo como la edad gestacioinai temprana,
la gestacion mdiltiple, la presentacion fetal no cefélica o la maladaptacion
de la presentacion fetal en el segmento uterino inferior (75).

Las presentaciones fetales anormaies, sobre todo la podalica, son
mas frecuentes en la RPM, aunque este hecho esta mas relacionado con
la propia prematuridad (76).

3.2- Consecuencia intraparto

La RPM que cursa con oligoamnios también complica el trabajo de

parto y el expulsivo, y aumenta la necesidad de reanimacion neonatal (77).

La disminucion de LA causa problemas relacionados con la
compresion del cordén que se ponen de manifiesto mediante alteraciones
en el registro cardiografico fetal fundamentalmente durante las
contracciones y los movimientos fetales. Moberg y cols. han comunicado
que un 76% de gestantes con RPM pretérmino tienen patrones de
frecuencia cardiaca fetal intraparto compatibles con compresién del cordén
(78). En gestaciones a término con bolsa rota esta incidencia varia entre
un 20% si el LA es normal hasta un 64% si esta disminuido, pero durante
el periodo de expulsivo es similar en ambos grupos (79).

La tincién del LA por meconio también se asocia de manera
significativa con la prasencia de oligoamnios y con la compresion repetitiva




26 Intreduccién

dei corddn. En general se considera que el LA meconial afecta entre un 1.5
y 18% de los partos (80), mientras que en gestaciones con oligoamnios se
describen porcentajes que oscilan entre el 36 y el 71% (32,79,81,82).

Por otra barte, ol feto de una gestacién con RPM y oligoamnios esta

mdés predispuesto a padecer sufrimiento fetal intraparto, lo que aumenta la
tasa de paitos operatorios por este motivo desde un 17% si el LA intraparto
es normal hasta un 57% si ei L.A esta disminuido (79) y de cesareas por la
misma causa desde un 2-2.5% a un 12-43% (81,82).

Los recién nacidos tras un parto con LA disminuido tienen una tasa
de puntuaciones er: el test de Apgar al minuto de nacer inferiores a siete
que oscila entre el 26 y el 86% de los casos (32,79,81,82),
significativamente superior a la que presentan los neonatos tras el parto
con un volumen de liquido adecuado y que varia entre el 13 y el 16%
(32,79,81,82). La relacién entre un pH inferior a 7.20 en arteria umbilical y
oligoamnios no esta bien establecida, y asi hay autores que encuentran una
asociacion entre LA escaso intraparto y acidcsis neonatal (29) y otros que
no han podido constatar dicha asociacion (83).

3.3- Actitud obstétrica

La RPM es uno de los principales factcres de riesgo de septicemia
y prematuridad neonatal, pero el prondstico giobal de un embarazo
complicado por esta causa depende mas de la edad gestaciona! del recién
nacido que del riesgo de infeccion perinatal (77). Por ello el tratamiento de
la RPM y ia profilaxis de infeccién fetal se deben matizar segun la edad
gestaciona! en el momento de la rotura, con excepcion de las gestantes con
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riesgo de infeccién elevado y de aquellos casos en los que se desarrolla
una infeccion manifiesta.

Cuando la RPM ocurre en gestantes con riesgo alto de infeccion o
se desarrolla una coripamnionitis estd indicada la finalizacién de la
gestacion. La via del parto se elige en funcién del resto de las condiciones
maternofetales, ya que la cesdrea no ha demostrado producir ninguna
mejora sobre los resultados neonatales y ocasiona una tasa de endometritis
postparto mucho mas alta que cuando se permite el parto vaginal (42.6%
versus 11.1%) (84). En ambos casos los resultades maternos y fetales son
mejores cuando se administra tratamiento antibiético antes del parto que
si éste se postpone hasta el nacimiento del feto (85).

En las gestantes con RPM en las que no se ha podido demostrar
la infeccion, el siguiente paso es la determinacion de la edad gestacional
y del ILA y la préctica de un registro cardiotocografico para ajustar el
tratamiento de la RPM vy la profilaxis de la infeccién fetal en funcion de la
edad gestacional, asi como para descartar la presencia de dinamica uterina
o sufrimiento fetal.

3.3.1- Gestacion a término

Debido a que incluso con tratamiento expectante entre un 85 y un

88% de las mujeres con méas de 36 sg inician el trabajo de parto de forma
espontdnea en 48 horas, aigunos autores propugnaban una actitud

expectante hasta la aparicion de fiebre o el inicio espontaneo del parto para

poder asi reducir la tasa de cesareas (86). En la actualidad la mayoria de
los autores aconsejan la finalizacién de la gestacién, aunque de la revision
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de la literatura (87) no se desprendan datos conciuyentes a favor o en
contra de alguna de estas opciones.

Aceptando que la mayoria de ios autores siguen una conducta
activa, la unica cuestién que se plantea en estas pacientes, es precisar el
mejor momento para el parto, eleccién que viene condicionada por la
exploracién del cérvix. En caso de cérvix favorable la induccion debe
hacerse sin demora, pero si no es asi, un periodo de espera de 12 a 24
horas, con monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal y de la
temperatura materna, puede mejorar las expectativas de lograr un parto por
via vaginal sin aumentar la tasa de infecciones maternas o fetales (88).

3.3.2- Gestacién pretérmino

Entre la semana 31* y 32 de gestaci6n, la curva de probabilidades
de corioamnionitis cruza a la de sindrome de distrés respiratorio y se situa
por encima de ella (89), de manera que la corioamnionitis es la
complicacién més frecuente entre la 32* y 36* sg. Por tanto, la conducta
debe ir encaminada hacia la finalizacion de la gestacion previa confirmacion

de la madurez pulmonar fetal, salvo que aparezcan signos de amnionitis,

sufrimiento fetal o se inicie el parto espontaneamente (90).

Entre la 26 y 32 semana de gestacion el mayor riesgo para el feto
viene determinado por la frecuencia de sindrome de distrés respiratorio y
no por la infeccién. La conducta adecuada se basa en una actitud
expectante, con vigilancia fetal y despistaje de una posible infeccion.
Simuitdneamente se haré profilaxis del sindrome de distrés respiratorio y
de la infeccién corioamniética (68).
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Ei tratamiento de la RPM antes de que se alcance la viabilidad fetal
(menos de 24-25 sg) resulta controvertido. Las alternativas son interrumpir
el embarazo por el riesgo de morbilidad materna o llevar a cabo tratamiento
expectante con la esperanza de alcanzar la viabilidad fetal. Aunque no hay
ningun plan terapéutico que haya demostrado mejorar la evolucion de estos
embarazos, en la actualidad, con la utilizacion profilactica de sustancias
tensioactivas cabe esperar un aumento de la supervivencia neonatal (68).

3.4- Direccion médica del parto

El parto inducido o espontaneo en las gestaciones con rotura
prematura de membranas asociado a disminucién del volumen de liquido
amniético es un parto de riesgo tanto inicial como progresivo. Cuando se
realiza amniorrexis artificial durante la fase activa del parto se produce una
perdida brusca de LA que Elliott y cols. calculan en 43.2 ml de madia,
equivalentes a un descenso de 2.5 cm en el ILA (91). Por otra parte, la
induccién tras RPM en gestantes que no inician @l parto espontaneamente
entre las 12 y 24 horas siguientes a la rotura de bolsa conduce a un largo
periodo de latencia que, en presencia de dinamica uterina y bolsa rota
ocasiona una pérdida continua de LA cuantificada en estudios previos de
nuestro grupo en 1.2 + 1.6 cm de ILA por hora (92). Esta disminucion
progresiva del volumen de liquido amnidtico favorece la aparicion de
interrupciones repetidas de flujo sanguineo a nivel del cordén umbilical y
de la placenta, que provocan alteraciones en el registro cardiotocografico

(RCTG) y que son responsables a largo plazo de las alteraciones en el
equilibrio acido-base fetal (93).

En la induccién del parto por RPM se administran sustancias para
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conseguir una dinamica adecuada capaz de iniciar la fase activa. Una
actividad uterina escasa o inadecuada puede desembocar en un fracaso de
induccion y una excesiva en alteraciones afiadidas del RCTG (94). Por otra
parte, el uso de analgesia epidural, aunque ayuda a mitigar el dolor de las
contracciones, se ha vinculado con aiteraciones en la dinamica uterinay en
el RCTG (95,96). De lo anteriormente expuesto se deduce que en el parto
tras RPM es primordial una vigilancia cuidadosa y una monitorizacién
precisa ‘anto de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) como de la dinamica
uterina. De manera general se acepta que en los partos de riesgo se debe
realizar una monitorizacién cardiotocogréfica continua (87,97,98), y la
mayoria de los autores, incluyendo a la Sociedad Espariola de Ginecologia
y Obstetricia, defienden el uso de registras internos de FCF y de presién
intrauterina cuando se pretende obtener datos reales (87,96,97).

Cuando en el curso del parto con descenso de voiumen de LA
aparecen alteraciones en el RCTG se deben iniciar inmediatamente
medidas encaminadas a mejorar la oxigenacion fetal y la perfusion
placentaria. A la gestante, en decubito lateral, se le debe administrar
oxigeno con mascarilla facial, se suspendera la administracién de oxitocina
y si se sospecha depleccion del volumen intravascular matémo se
intensificara !a hidratacion intravenosa (95). Cuando el registro cardiaco
fetal se caracteriza por desaceleraciones variables importantes se puede
intentar la amnioinfusion (87,95). La Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia defiende gue en cascs de alteraciones patoiégicas de la FCF
siempre debe valorarse el equilibrio acido-base fetal mediante la obtencion
de una muestra de sangre de la calota (97), pero algunos autores
consideran que si la FCF es interpretada de forma adecuada, puede ser un
método de eficacia igual o superior a la determinacion del pH fetal en la
prediccion del estado neonatal (99).
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4- AMNIOINFUSION

4.1- Concepto

La amnioinfusién (Al) consiste en la introduccién de una solucion
fisiologica estéril en el interior del (tero (100) con el objetivo de aumentar el

volumen de liquido amniético o diluir sustancias potenciaimente patogenas

presentes en él (101).

La introducci6n de liquido en la cavidad amniética puede realizarse por via
vaginal, lo que constituye la amnioinfusion transcervical, 0 a través de la pared
abdominal, o Al transabdominal. Se ha descrito su uso antes del inicio del
trabajo de parto o con éste establecido, denominandose anteparto o intraparto
respectivamente. En ia amnioinfusion anteparto, y con la excepcién de la rotura
prematura de membranas, la via de eleccién suele ser la abdominal, mientras
que en la intraparto se prefiere el acceso transcervical.

4.2- Metodologia

4.2.1- Tipo de fluido

En la primera descripcién de la amnioinfusion transcervical en
humanos realizada por Miyazaki y Taylor en 1983 (102) se utilizé suero
salino al 0.9% con la intencién de introducir en la cavidad uterina una
solucién de caracteristicas similares a !as del liquido amniotico. Este es
precisamente el fluido que sigue siendo utiiizado en la mayor parte de ios
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trabajos referentes a la amnioinfusion (103-106) y asi, segun una encuesta

realizada por Wenstrom y cols. en centros de Estados Unidos (107), &l 84%
de los grupos de trabajo emplean para ia amnioinfusion solucién salina al
0.9%.

No obstante se han propuesto otras formulaciones como Ringer
lactato (108,109), amniolyte (110), isolyte y suero salino al 0.45 %, pero,
con la salvedad de la solucién de Ringer lactato que se utiliza en el 20%
de los protocolos, las restantes sélo son usadas excepcionalmente (107).

4.2.2- Temperatura del fluido

Se observan tres tipos de conductas en cuanto a la temperatura del
liquido que se utiliza en la amnioinfusion.

Numerosos autores opinan que no es necesario calentar el fluido a
infundir (105,106,111). Por su parte Miyazaki y Taylor (102) establecen un
limite en ia relacion velocidad de infusion y temperatura del liquido, y
opinan que cuando esta velocidad es inferior a 15 mi/min no es necesario
elevar artificialmente la temperatura de la solucion que se va a administrar.

Entre los autores que calientan la solucién antes de la infusién se
pueden encontrar dos procedimientos distintos, el calentamiento del suero
sblo inicialmente (112) o la utilizacion de un calentador de sangre (113-
115). En el primer caso la temperatura del fluido descendera
progresivamente a fo largo de la infusién, mientras que con el segundo se
puede conseguir una amnioinfusion a temperatura constante de 37°C.
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4.2.3- Procedimiento de infusion

Se han utilizado dos procedimientos para introducir liquido en la
cavidad uterina a través del cérvix:

1- Gravedad (115,116): Para ello se coloca una bolsa de 1000 cc

con el fluido de infusién a una altura de aproximadamente un metro sobre

el extremo distal del catéter intrauterino, con lo que el fluido pasa, por la
accion de la gravedad, con una velocidad aproximada de 20 mi/min.

2- Bomba de infusién (117): Con este procedimiento no es necesario
elevar el continente del fluido, ya que la fuerza necesaria para vencer la
resistencia que impone la presion intrauterina es suministrada por medio de
una bomba de infusién continua interpuesta en el catéter de infusion.

Este ultimo método es utilizado por el 75% de los investigadores, y
solamente el 25% de los centros recurren a la fuerza de la gravedad para
realizar la amnioinfusion (107).

4.2.4- Catéter de infusién y control de presion intrauterina

Se pueden distinguir tres grupos metodolégicos en funcién del
namero y tipo de catéteres de amnioinfusién utilizados:

1- Catéter unico y transductor de presién externo: Se utiliza un
catéter de presién interna con el extremo distal introducido en la cavidad
uterina y el proximal conectado al transductor de presién externo, y entre
ambos se situa una extensién para la infusién intravenosa a la que se
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conecta el fluido de infusion. Asi, a través de la misma via se introduce el
liquido y se determina la presién intrauterina (106,116).

2- Catéter doble y transductor de presion externo: Este sistema es
similar al anterior con la salvedad de que la extension para la infusién
intravenosa se conecta a un segundo catéter que accede a cavidad uterina

iridependientemente del de presion (118,119).

3- Catéter de doble via con transductor de presidn intrauterino:
Consta de un catéter Gnico con una via que permite el paso de liquidos y
otra que pone en conexién el transductor de presion situado en el extremo
intrauterino con el monitor de presion.

4.2.5- Velocidad de infusién y volumen inicial

Se han propuesto pautas de administracion de fluidos muy variadas
tales como la amnioinfusion intermitente de volimenes muy diversos
(104,112), la infusién continua con un volumen constante desde el inicio
(118) o la introduccién de un volumen inicial alto seguido de una infusién
continua a menor velocidad (103,106). Este Ultimo es el procedimiento
empleado con més frecuencia, y un 64% de centros en Estados Unidos que
realizan amnioinfusion utilizan este modo de proceder (107).

E! volumen inicial que se introduce de forma rapida oscila entre 250
y 1000 mi a pasar entre 20 y 6C minutos (120) y el rango en lo referente a
las velocidades de infusion de mantenimiento es iguaimente amplio.
Incluyendo ambos periodos se puede afirmar que existe una gran
variabilidad entre los trabajos publicados, y asi Imanaka y cols. mantienen
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una velocidad de infusién de 10 a 20 mi/h (121), Miyazaki y Nevarez en
caso de desaceleraciones variables usan hasta 20 ml/min {116), Schrimmer
y cols. en la amnioinfusidn profilactica administran entre 15 y 25 ml de
fluido por minuto (104) y Wenstrom y Parsons alcanzan los 50 ml/min
(118).

El protocolo de amnioinfusion mas frecuentemente utilizado con
indicacion profilactica, ya sea de la aspiracion de meconio o de la aparicién
de alteraciones en !a frecuencia cardiaca fetal secundarias a cligoamnios,
se inicia con un ritmo de 10 mi/min durante la primera hora, siguiendo
posteriormente con una tasa de 3 mi/min (103,105,119).

4.2 6- Volumen total de fiuido, finalizacién y control

El voiumen total de liquido que se puede introducir en la cavidad
uterina duranie una amnicinfusién no ha sido determinado, existiendo
comunicaciones con rangos que oscilan entre 100 y 4300 mi (120). Estas
variaciones dependen no sélo de la indicacion del procedimiento sino
también del proiucoio que se utiliza y del momento en que se indica la
finalizacion de la amnioinfusion. Con respecto a este Ultimo punto, y en lo
referente a la amnioinfusion profilctica, existen dos posturas, la que
propone finalizar cuando se compieta la dilatacién cervical (106) y la de
aquellos que opinan que la amnioinfusién se debe mantener hasta el
expulsivc fetal (121-123).

Los dos Unicos pardmetros con utilidad practica para el control de la
amnioinfusion son la presién uterina basal y el indice de liquido amniotico.

Sin embargo, se han propuesto otros procedimientos como el control de las
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pérdidas vaginales de fluido, bien estimadas subjetivamente o mediante el
neso de los paiios absorbentes, que se considerahan de interés en algunos
trabajos iniciales (106,108).

4.3- Efectos de la amnioinfusién

4.3.1- Sobre el volumen de liquido amniético

Algunos temas que han sido motivo de discusién con respecto a la
amnioinfusicn son hasta que punte existe relacién entre la cantidad de
liquido que se introduce en la cavidad amnidtica y la variacion en el valor
de! indice de liquido amniético, es decir si este indice constituye un buen
parametro para el control del volumen infundido, y si esto fuera asi, que
cantidad de liquido seria necesaria para aumentar el indice de liquido
amnidtico hasta un valor deseado.

La primera cuestion queda resuelta por una publicacion de
Seplilveda y cols. de 1994 en la que se comparan las determinaciones del
iLA realizadas inmediatamente antes y después de realizar una
amnioinfusién a 16 embarazadas entre la semana 16 y 28 de gestacion que

presentaban oligoamnios grave o anhidramnios en ausencia de bolsa rota.

En este trabajo se pudo comprobar que existe una relacién lineal
significativa entre el volumen de liquido infundido y el incremento que
experimenta e! indice de liquido amniético, lo que no ocurre si se utiliza
como medida la determinacién de la bolsa de liquido amniético mas
profunda (124).
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La variacién en el ILA con ia infusién de un volumen de liquido
determinado depende fundamentalmente del estado de la bolsa, del grado
de dilatacién cervical y de la velocidad de administracion. Chauhan describe
que la amnioinfusion de 250 ml de suero salino a una velocidad de 15-20
mi/h en gestantes con oligoamnios previo a la rotura de la bolsa aumenta
el ILA una media de 5.8 + 2.5 cn, y que este aumento es superior en
nuliparas que en multiparas (6.0 + 2.7 vs 4.7 + 2.4) (125). Strong y cols.
infundiendo la misma cantidad a un ritmo de 10-20 ml/min y sin distinguir
entre el oligoamnios con o sin bolsa rota obtienen un incremento medio de

4.3 + 1.5 también ligeramente superior en las nuliparas (4.4 + 1.6 vs 4.2 +
1.0) (126). Otros autores, administrando 500 ml en 20-30 minutos y sin
distinguir entre paridad, observan aumentos de 8.2 + 2.2 cm (112) y de 8.4

+ 1.4 (104). Por ultimo, Owen y cols. con la amnioinfusion de 600 mi
durante 60 minutos observan un incremento del ILA de 4.9 cm de media
(119).

4.3.2- Sobre la presion uterina basal

El efecto de la amnioinfusion sobre la presiér. uterina basal (PUB)
en ausencia de polihidramnios iatrégeno es controvertido. Aunque Miyazaki
y Taylor en su primer articulo no encuentran que la amnioinfusion aumente
la PUB {102), en otra publicacién posterior describen un incremento
artefactual de la misma que justifican por la proximidad entre los orificios
de salida del liquidc y el extremo distal del catéter de presion (116). Otros
dos estudios sobre amnicinfusién en oligoamnios describen que inciuso
con pequefios volimenes infundidos (250 ml) se produce un incremento
estadisticamente significativo en el tono uterino basal si se compara el
periodo preinfusién con el de infusion y postinfusion (127) y que volimenes
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de entre 55 y 500 ml aumentan la PUB de forma iguaimente significativa
una media de 4.7 mmHg (128).

4.3.3- Sobre la actividad uterina y la duracién del parto

Existe bastante unanimidad con respecto a que la amnioinfusion no
modifica la actividad uterina (102,127) ni altera la duracién del parto en su
totalidad o en sus distintas fases (113,129,130), y solamente existen dos
articulos en los que esto no se considera asi. Nageotte y cols. refieren que
a pesar de que la duracién total del parto fue similar en pacientes cony sin
infusién, las primeras tuvieron un expulsivo significativamente mas

prolongado (105), y en el trabajo de Strong y cols. (115) ei tiempo' totai

durante el cual las pacientes del grupo de amnioinfusién estuvieron con la
bolsa rota, que es el periodo que ellos utilizan para medir la duracién del
parto, fue significativamente mayor (16.8 + 12.1 vs 10.1 + 6.5 horas, p <
0.01).

4.3.4- Sobre la fisiologia fetal

El comportamiento del feto durante la amnioinfusion ha sido
estudiado solamente en lo que respecta a facetas muy concretas.

Aunque la mayoria de autores infunden liquido previamente
calentado a 37°C, los dos primeros articulos sobre amnicinfusion intraparto
demuestran que esto no es necesario siempre que se mantenga una
velocidad de infusién de 10 2 15 mi/m (102,116). Pese a ello, en aigunos
trabajos se propone evitar la temperatura ambiente en gestaciones
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pretérmino (105) o0 en los casos en que son necesarias infusiones rapidas
(111). En cualquier casc, cuando se ha comparado la amnioinfusién de
suero a temperatura ambiente con la realizada a 37°C no se han apreciado
diferencias en la temperatura neonatal o materna, el pH en vena o arteria
umbilical ni en la concentracion de los electrolitos séricos neonatales (105).

Otra variable que podria modificar el estado neonatal al nacimiento
seria el tipo de liquido a infundir, ya que el feto con la amnioinfusién entra
en contacto con un fluido de composicién diferente a la del LA. Casi todcs
los autores infunden suero salino fisiologico, pero el Ringer lactato es mas
parecido en solutos al LA (110). La administracion de uno u otro parece
carecer de importancia, pues aunque en fetos de ovejas la infusién de
suerc salino eleva ios niveles de cloro y sodio en sangre (131), en
humanos no se ha demostrado variacion en los electrolitos neonatales ni
en la gasometria del cordén cuando se compara ei uso de suero salino con
el de Ringer lactato (109,132) o con fetos sin infusién (118).

La amnioinfusion produce pocos cambios en la funcién pulmonar
perinatal. Durante el periodo intrauterino no aumenta los movimientos
respiratorios (133), y en la fase pcstnatal no modifica los mecanismos de
oxigenaciér. pulmonar incluyendo el volumen corriente, la resistencia de las

vias aéreas, el trabajo respiratorio o la saturacién arterial de oxigeno (134).

Por dltimo, los efectos sobre la circulacior uterina han sido descritos
por Bower y cols. (135) en una publicacién de 1995 en la que se describe
la amnioinfusién diagnostica transabdominal realizada a siete pacientes
entre la 16* y 32* sg. En todas ellas se pudo comprobar que durante la
infusién aumentaban los indices de pulsatilided y resistencia y descendian
el volumen y la velocidad de sangre que circulaba por las arterias uterinas,
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normalizdndose todos los parametres al finalizar la amnioinfusion.

4.4- Indicaciones y resultados de la amnioinfusién anteparto

La amnioinfusi6n antes de! inicio del parto ha sido utilizada con fines
diagnésticos, profilacticos y/o terapéutices en diversas situaciones ciinicas,
la mayoria de ellas relacionadas con el oligoamnios.

4.4 1- Diagnostico eliolégico del oligpamnios precoz

La administracién de iiquide por via abdominal en gestaciones con
oligoamnios grave y precoz favorece la realizacién de un diagnéstico
etiolégico adecuado. Por una parte, al mejorar la resclucion ecogréfica
necesaria para el estudio de la anatomia fetal se consiguen identificar
mejor las malformaciones congénitas, y por otra, en el mismo acto es
posible aspirar liquido u obtener sangre fetal para cultivo microbiolégico o
cariotipo, o instilar un colorante para detectar la rotura de membranas.

Fisk y cols. (136) realizaron amnioinfusiones diagnésticas, asociadas
a amniccentesis genética e inyeccion de indigo carmin, a 61 embarazadas
entre la semana 16 y 36 de gestacion con cligopamnios grave en ausencia
de bolsa rota tras exploracién clinica, y pudieron confirmar las
malformaciones que sospechaban en 27 de 30 fetos, descubrir
malformaciones insospechadas en otros cinco y detectar hidrorrea
diagnéstica de rotura prematura de membranas en 24 pacientes. En
conjunto, la inforracién que abtuvieron con la amnioinfusion condujo a

cambiar el diagndstico etiolégico en ocho gestaciones (13%).
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Quetel y cols. (137), con una metodologia similar a la anterior,
estudiaron a 13 gestantes antre la 15* y 31* semanas y consiguieron una
exploracion ecogréfica satisfactoria en 12 de ellas, pudiendo diagnosticar
un caso de rotura prematura de membranas y cuatro de retraso de

crecimiento intrauterino, y confirmar las malformaciones sospechadas en

cuatro fetos.

Varios autores han publicado casos puntuales en los que la
amnioinfusion, al mejorar la resolucién ecogréfica y con ello el diagnéstico
antenatal de malformaciones, fue de utilidad para encontrar la causa del
oligoamnios precoz (138-140).

4.4 2- Tratamiento del oligoamnios precoz

E! diagnéstico temprano de la causa del oligoamnios permite la
finalizacién electiva de la gestacién (138) o la adopcién de medidas
preventivas de secuelas, tales como la hipoplasia pulmonar o las
deformidades musculoesqueléticas, si se mantiene un volumen adecuado
de liquido intramniético mediante infusiones transabdominales periédicas
(136,141).

En su articulo de 1991, Fisk y cols. (136) describen los resultados
de 40 amnioinfusiones seriadas realizadas en nueve mujeres con el fin de
evitar las secuelas del oligpamnios precoz. A pesar de lo limitado de la
serie, los autores no recogen ningun caso de deformidad esquelética, y
cinco de los seis neonatos que fallecieron tuvieron una relacion normal
entre el peso del pulmén y el peso corporal total.
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Hansmanny cols. (141) realizaron 105 infusiones a 38 pacientes con
oligoamnios grave del segundo y tercer trimestre. La mortalidad perinatal
fue del 13.5%, inferior a la publicada en otras series, y ninguno de los 12
neonatos que vivieron presentaron deformidades por compresion.

En el terreno de la experimentacién animal se han descrito otras
médidas encaminadas a paliar la morbilidad derivada del oligoamnios. Es
el caso de la amnioinfusién de surfactante artificial en fetos de conejo para
prevenir la aparicion de hipoplasia pulmonar y con la que se ha demostrado
una disminucion significativa de la presién de apertura de las vias aéreas
(142) o la realizacion de cirugia endoscépica con infusion de liquido
caliente para distender la cavidad uterina y evitar las dos complicaciones
mayores de la cirugia fetal abierta que son la hipotermia y la deshidratacion
(143,144).

4.4.3- Tratamiento conservador de la RFM pretérmino

La mayoria de pacientes con rotura prematura de membranas
pretérmino presentan un oligoamnios como consecuencia de la hidrorrea

: continua. Con ei fin de eludir los efectos desfavorables de este en el

desarrollo fetal y la aparicion de infeccién intraamnidtica, Ogita y cols. (145)
han descrito un dispositivo intracervical que bloquea el cérvix y permite la
aspiracién y la infusién de liquido, incluyendo antibiéticos y/o antisépticos,
a través de canales accesorios. En un estudio preliminar este grupo de
trabajo describe la realizacién de amnioinfusiones continuas de suero salino
con antibidticos hasta el momento del parto a 10 gestantes que
presentaban RPM entre las semanas 22 y 32 de gestacion, consiguiendo
con ello mantener un nivel adecuado de liquido intraamniético sin provocar
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efectos desfavorables sobre la dindamica uterina. La mortalidad perinatal en
esta serie fue del 30% y los siete neonatos que sobrevivieron tuviercn un
desarrollo normal sin presentar infecciones, alteraciones electroiiticas ni
ictericia (121).

4.4 4- Amnioinfusién previa a la induccién del parto en el oligopamnios
a término

La realizacion de una amnioinfusiéon transabdominal en el
oligoamnios a término con membranas integras o sin dilatacion cervical ha
sido justificada por tres motivos: en esta situacion es poco probable inducir
el parto sin provocar sufrimento fetal, la expansién de velumen amnidtico
puede facilitar la induccién, y con esta via disminuye ia posibilidad de
infeccién secundaria al procedimiento (146).

Busowski y cole. {(147) compararon los resultados de 16 pacientes
que recibieron amnioinfusién transabdominal previa a la induccién del parto
con los de 15 sin amnioinfusion, y comprobaron que mientras en el primer
grupo no se realizé ninguna cesarea por sufrimiento fetal, ni se obtuvieron
valores bajos de pH en cordén umbilical o en el test de Apgar al
nacimiento, en el segundo hubo dos ceséreas por dicho motivo, tres
neonatos presentaron un pH umbilical al nacimiento inferior a 7.20 y uno

tuvo una puntuécién en el test de Apgar a los cinco minutos inferior a siete.

4.4 5. Ayuda en la version cefalica externa

Benifla y cols. (148) publicaron en 1994 una serie de seis gestantes
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con fres intentos previos fallidos de version cefdlica externa
respectivamente, en la que ésta se realiza con éxito a la mafiana siguiente
de haber realizado una infusién transabdominal de entre 700 y 900 mi de
suero salino a 37°C con control ecografico directo, consiguiéndose en todas
las pacientes el parto esponténeo en presentacién cefalica. Estos autores
sugieren la realizacién de fa amnioinfusién en las presentaciones podalicas
para facilitar la version externa y poder dismiruir la tasa de cesareas que
dicha presentacion conlleva.

4.5- Indicaciones y resuitados de la amnioinfusion intraparto

Desde que en 1983 y 1985 Miyazaki y cols. describieran la utilidad
dela arﬁnioinfusién trascervical para el tratamiento de las desaceleraciones
variables intraparto, esta técriica ha sido empleada en el parto complicado
por rotura prematura de membranas pretérmino, oligoamnios con bolsa
integra, presencia de liquido amniético meconial, profilaxis de la infeccién
intradtero y puerperal y tratamiento de la corioamnionitis.

4.5.1- Tratamiento de las desaceleraciones variables

En experimentacién animal se ha comprobado que la extraccién de
liquido amnidtico conduce a la aparicion de desaceleraciones variables,
mientras que la restauracién de su volumen normal con amnioinfusion de
suaro salino hace desaparecer dichos cambios. Esto demuestra que el

liquide amniético es fundamental para la proteccion del cordén umbilical y

para el mantenimiento de uri flujo normal de sangre a su través (93).
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Sobre asta base, Miyazaki y Taylor (102), en un estudio preliminar
no controlado publicado en 1983, realizaron amnioinfusién a 42 mujeres
con desaceleraciones variables o prolongadas durante el trabajo de parto
que no respondian al tratamiento convencional, incluyendo cambio postural
materno y oxigenoterapia, y consiguieron disminuir el nGmero de pacientes
que presentaban desaceleraciones variables y prolongadas un 67.9% y un
85.7% respectivamente.

En un trabajo posterior prospectivo y aleatorizado, Miyazaki y
Nevarez (116) comunicaron una disminucion significativa en el nimero de
gestantes con desaceleraciones variables en el grupo con amnioinfusién
(51% frente al 4.2% en el grupo control, p < 0.001), siendo dicha diferencia
mas pronunciada en pacientes nuliparas (66.7% vs 0%, p <0.001), en cuyo
caso la tasa de cesareas por sufrimiento fetal descencia significativamente
(p < 0.05). Los autores defienden la amnioinfusion para el tratamiento de
las desaceleraciones variables repetitivas durante la fase activa del parto
por ser una técnica logica, simple, segura y eficaz, Y que puede disminuir
la tasa de cesdreas por sufrimiento fetal en pacientes nuliparas.

4.5.2- Amnioinfusién profilactica en el oligoamnios

El descenso del volumen de liquido amniético durante el trabajo de

parto, indistintamente de su etiologia, se asocia con un riesgo aumentado
de cesarea por sufrimiento fetal y con un peor estado metabdlico del recién
nacido, probablemente debido a la presencia de un cordén umbilical
vulnerable a ias contracciones y a los movimientos fetales. Si solamente
fuera la escasez de liquido amniético la responsable de dicha morbilidad
intraparto, y teniendo en cuenta que Ia expansion del liquido puede tardar
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10 minutos 0 mas, parece razonable realizar una amnioinfusion profilactica
tan pronto como sea posible en el curso del parto y antes de que
aparezcan alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

Existen siete articulos publicados con series prospectivas y
aleatorizadas sobre la utilidad de la amnioinfusion transcervical profilactica
en el parto complicado con oligopamnios, aunque la metodologia empleada
en ellos es bastante heterogénea. En dos se incluyen exclusivamente
oligoamnios previo a la rotura de la boisa, en asociacion con embarazo
cronolégicamente prolongado 0 sospecha de retraso de crecimiento
intrauterino en uno (105) y sin describir la etiologia en otro (130), en tres
no se distingue entre oligoamnios con o sin bolsa rota (104,108,115) y en
dos se acepta sélo rotura prematura de membranas, tedas en gestaciones
pretérmino en uno (113) y en asociacién con liquido amnidtico meconial en
otro (112).

En un andlisis conjunto de ellos, a pesar de las diferencias

metodolégicas y aunque en general las series son pequeiias para obtener
conclusiones {cinco articulos en el grupo de amnioinfusién estudian menos
de 51 casos), cuatro de los siete trabajos encuentran que la amnioinfusion
mejora el estado metabdlico neonatal al nacimientc (104,112,113,115) y los
dos con mayor tamafio muestral conciuyen que la amnioinfusién disminuye
la tasa de cesareas por sufrimiento fetal (104,112).

En tres estudios recientes se ha comparado la amnioinfusion
profilactica con la terapéutica en partos con oligoamnics y nc se han
encontrado diferencias en la via de finalizacion del parto ni en el estado
acidobasico al nacimiento (119,149,150). Aungue ia experiencia s aun
limitada y los criterios para iniciar la amnioinfusion terapéutica son diversos,
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se ha sugerido que esta técnica, mas que realizarse en cualquier parto con
oligoamnios, deberfa reservarse para cuando aparecen alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal.

4.5.3- Liquido amni6tico meconial

La amnioinfusion profilactica en partos complicados con meconio
pretende disminuir las complicaciones neonatales resultantes del paso del
mismo al arbol traqueobronquial fetai al diluir el contenido sélido del liquido
amnibtico.

Hasta la actualidad se recogen en la literatura cinco articulos con
estudios prospectivos y controlados, que exigen para la inclusién la
presencia de meconio moderado o espeso (excluyen el liquido de tincion
escasa) y que buscan sistematicamente la presencia de éste por debajo de
las cuerdas vocales ademéas de realizar un despistaje del sindrome de
aspiracion meconial (103,106,112,118,151).

Estos trabajos son evaluados conjuntamente por Dye y cols. (152)
en un articulo de revisidn, en el que se establece que la amnioinfusion
profildctica en partos complicados con liquido amni6tico meconial se asocia

con una disminucién estadistica en el nimero de neonatos que presentan

meconio bajo las cuerdas vocales en el momento del hacimiento (87% de
media, con un rango entre el 81% y el 91%) y sindrome de aspiracion
meconial en su evolucién posterior (80% de media), y que este efecto es
particularmente protector para los recién nacidos de partos con meconio
espeso (106,112,118) o que asocian éste con oligoamnios (112).
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4.5.4- Profilaxis de la infeccién intramniética y puerperal

E! efecto de la amnioinfusién sobre la incidencia de infecciones
intraltero, perinatales y puerperales en controvertida. Desde antiguo se ha
sugerido el poder bacteriostatico del liquido amniético, pero la introduccién
continua de liquido en el interior de la cavidad amniética tiene una actividad
irrigativa capaz de arrastrar gérmenes y ademas, el liquido infundido puede
servir como vehiculo para la administracion de antibidticos al interior del
utero. Una de las indicaciones de la amnioinfusién que esta despertando
mas interés en la actualidad es la profilaxis de la morbilidad infecciosa,
fundamentalmente de la puerperal.

En este sentido, Monahan y cols. (153) han descrito que la

amnioinfusion realizada en partos con méas de seis horas de boisa rota

puede disminuir un 50% la tasa de infeccion puerperal y Moen y cols. (123)
en un frabajo retrospectivo sobre el efecto de la amnioinfusion en partos
que terminaron en ceséareas refieren que la frecuencia de endometritis
postparto puede descender a un tercio. Pese a ello, tres de los cinco
articulos sobre amnioinfusién profilactica en partos cor oligoamnios que
recogen la morbilidad infecciosa materna no obtuvieron diferencias con la
realizacion de esta técnica (104,105,112), en uno se registraron mas
endometritis postparto en el grupo de amnioinfusion (21.1% vs 6.3%) (108)
y sdlo en el realizado en casos con RPM pretérmino la incidencia de esta
patologia disminuyd con la realizacion de la técnica (3.4% vs 8.3%) (113).

La amnioinfusiéon con antibiéticos para la profilaxis de la infeccién
durante el parto con RPM ha sido sugerida en un trabajo, pero éste sdlo
anaiiza la farmacocinética de diversos antibiéticos y no recoge resultados
sobre la morbilidad infecciosa materna ni neonatal (154).

M. Mifio Mora




Introduccién 49

4.5.5- Tratamiento de la corioamnionitis

En la infeccién corioamniética se ha descrito, junto con la finalizacion
de ia gestacion y la administracién de antibidticos sistémicos, la inyeccion
intramnidtica de diversos antibiéticos como ampicilina, gentamicina y varias
cefalosporinas, sin que se hayan apreciado efectos neonatales adversos
como consecuencia del tratamientc (155).

Goodiin en 1981 (156) administré un gramo de ampicilina intraGtero
a 53 mujeres con corioamnionitis documentada bacteriolégicamente, y tras

el parto un 96% de cuitivos de material intrauterino fueron negativos.

4.6- Complicaciones

Las referencias bibliograficas sobre ios riesgos potenciales o reales
de la amnioinfusion intraparto tanto para la madre como para el feto son
escasas.

La uUnica complicacién que se puede asociar directamente con la
realizacién de la amnioinfusién es la aparicion de polihidramnios iatrégeno.
En la literatura se recogen dos casos, uno tras la infusién profilactica de
4300 ml en 21 horas, durante las cuales la hidrorrea fue escasa, en una
gestante de 32 semanas con oligoamnios y RPM (114) vy otrc en una
amnioinfusion terapéutica intraparto de 1200 m! en dos horas y media
(157). En ambas ocasiones aparecieron signos clinicos y tocograficos de
hipertonia uterina con alteraciones del registro cardiaco sugerentes de
sufrimiento fetal, y en los dos el cuadro se resolvié de forma satisfactoria
con el drenaje de pequefias cantidades de liquido intramniético.
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Durante la realizacidn de la amnioinfusién se han descrito ademas
la aparicién de prolepso de cordén (115,116), rotura de cicatriz uterina
(102,158), insuficiencia respiratoria de etiologia no filiada (117) y embolia
de liquido amniético (159). En ninguno de los casos se ha podido
establecer una relacién causal con la utilizacién de la técnica y ademaés,
comparando la incidencia de estas patologias con respecto a la poblacion
cbstétrica general, no es posible concluir que con la amnioinfusion se
produzca un aumento de las mismas.

4.7- Contraindicaciones

Las situaciones clinicas en las cuales se contraindica la realizacién
de una amnioinfusién van disminuyendo en nimero a medida que se va
generalizando el uso de la técnica, se comprueba la baja frecuencia de
complicaciones y se ampiian sus indicaciones.

Las contraindicaciones clasicas para la amnioinfusién intraparto se
sintetizan en un articulo publicado por Strong en 1982 (155). Las
cudiciones fetales que incluye son las malformaciones congénitas, el parto
inminente, el embarazo maltiple y los signos de sufrimiento fetal como ia
disminucion en la variabilidad o reactividad de la frecuencia cardiaca, ia
presencia de desaceleraciones tardias o el pH inferior a 7.20 en el cuero
cabeiludo. Como contraindicaciones placentarias refiere el desprendimiento
prematuro de placenta y la placenta previa, y como maternas las anomalias
uterinas, la existencia de una cicatriz en el Utero y las infecciones
herpéticas o por estreptococo del grupo B que afectan al canal del parto.
Strong solo considera contraindicaciones absolutas los signos de

sufrimiento fetal, la patologia placentaria y la infeccion del canal vaginal.
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En relacion a la utilizacidn de la técnica en gestaciones muitiples, la
literatura describe cuatro embarazos gemelares en los que se realiza una
amnioinfusién al primer feto en posicién cefalica y con oligoamnios. En
ningin caso aparecieron complicaciones maternas ni fetales ni se
increment¢ la presion uterina basal (113,160).

Con respecto a la utilizacion de la amnicinfusion en gestantes con

cesarea anterior, tres trabajos recogen un total de 466 pacientes a las que

se realiza esta técnica, incluyendo el antecedente de dos partos
abdominales previos en 18 casos y de tres en uno. Los tres estudios
concuerdan en que la amnioinfusion no aumenta la tasa de dehiscencia de
la cicatriz ni de rotura uterina (161-163).
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1- JUSTIFICACION

La amnioinfusion intraparto es una técnica que esta alcanzando en
los ultimos afios gran difusién, y aunque en aigunos centros se considera
aun experimental, otros muchos, principalmente en Estados Unidos, la usan
de manera rutinaria y protocolizada (100) ante un namero de situaciones
clinicas cada vez mas amplio (164).

Desde que Miyazaki y Taylor describieron en 1983 ia eficacia de la
amnioinfusién terapéutica en las desaceleraciones variables que se
presentan durante el trabajo de parto (102), las indicaciones clinicas de
este procedimiento se han desarroilado basicamerte en su faceta
profilactica, y en especial en el ambito del oligoamnios y del parto con
liquido amniético meconial (101). Es precisamente en esta dos patolcgias
donde los resultados de ia amnioinfusién parecen ser mas prometedores
(1€5).

Como ya se ha mencionado en la introduccién, si se analizan con

detenimiento los siete articulos publicados con series prospectivas y
aleatorizadas sobre la utilidad de ia amnioinfusién profilactica transcervical
en partos complicados con oligoamnios, destacan las diferentes
poblaciones de estudio a ias que se aplica la técnica. Se aprecia que se
entremezclan el oligoamnios secundario a patologia obstétrica como
gestacion cronolégicamente prolongada o retraso de crecimiento
intrauterino entre otras, con el ocasionado por la rotura prematura de
membranas, y que no siempre se distingue entre gestacion a término o
pretérmino. Ademds, ios protocolos de realizacién de amnioinfusion
muestran un disefio muy poco homogéneo y, lo que puede resultar mas
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importante, el tamafio muestral en cinco de ellos no alcanza valores
suficientes como para poder demnstrar |a hipétesis planteada. Pese a todo,
la mayoria de estudios refieren resuitados sati- .ctorios, y concluyen que
la amnioinfusion es una técnica sencilla, segura y barata que puede aportar
beneficios en el parto con liquido amniético escaso.

Varios autores (108,115) consideran que el oligoamnios con bolsa

integra constituye una entidad diferente, en la que el descenso dei liquido
amniético vendria determinado por un déficit en su formacidn, secundario
a una disfuncién p'acentaria y/o una incapacidad de! feto :-ra colaborar
adecuadamente en la dinamica de dicho liquido. Este tipo de oligoamnios
suele asociarse con un feto con limitaciones en su desarrollo y crecimiento,
y por tanto, con una respuesta mas precaria ante situaciones adversas. Por
el contrario, en los casos de rotura prematura de membranas la disminucion
del volumen de liquido amnibtico es la consecuencia de una pérdida
vaginal de! mismo, y el feto no tiene mermada su capacidad de adaptacion
ante situaciones limites.

Como consecuencia de que la mayoria de las publicaciones sobre
amnioinfusion profilactica en partos con oligopamnios presentan carencias
metodolbgicas, basicamente en lo que respecta a la poblaciéon de estudio
y al tamafic muestral, y debido a la diferencia conceptual que separa la
disminucién del volumen de liquido amniético provocado por un déficit de
produccion del ocasionado por una pérdida del mismo, planteamos ia
conveniencia de realizar un estudio que responda a la utilidad real de la
amnioinfusion en esta patologia, y que refiera los resultados a la poblacion
obstétrica definida de nuesirs entorno.

Como sujeto de estudio de este trabajo se ha escogido a las
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gestantes con induccién del parto por rotura prematura de membranas por

la gran incidencia e importante repercusién que esta situacién clinica
supone en la practica obstétrica diaria. En 1994 alrededor de un 10% de los
partos de nuestro Hospital fueron inducciones por RPM en gestaciones a
término y casi un 50% del total de las induccicnes de parto estuvieron
determinadas por ese motivo.

Se han excluido las gestaciones pre y postérmino asi como los
embarazos con cualquier complicacion obstétrica o materna conocida,
incluyendo al liquido amniético meconial, en un intento de homogeneizar
el grupo de estudio y asi poder delimitar los casos en los que la
disminucién del liquido amniético viene determinada exclusivamente por
una pérdida del mismo, mientras se mantiene intacta su produccién por
parte tanto fetal como materna.

Como se sustenta en la introduccién, el parto inducido por rotura
prematura de membranas es un parto de riesgo, pues a la pérdida inicial
de liquido amnidtico que se produce bruscamente con la amniorrexis
espontanea se suma una pérdida progresiva e irrecuperable del mismo
como consecuencia de la hidrc mea inevitable, salvo que exista un perfecto
sellado del canal del parto con la presentacion fe:al. Debido a esta
disminucién progresiva en el volumen de liquido amniético, se ha estimado
que la amnioinfusién profilactica en partos inducidos por bolsa rota podria
ser eficaz en aquelios casos en los que la induccién comienza con un ILA
menor o igual a 10 cm, que si bien es un limite superior al considerado
para los casos de oligoamnios con bolsa integra, es 1.5 cm inferior al valor
medio encontrado en gestaciones a término (40), a lo que habria que
afadir la variabilidad intra e interobservador de esta técnica que se situa
en 1.5 cm (32).
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2- HIPOTESIS

La amnioinfusion transcervical en gestantes con partos inducidos por
rotura prematura de membranas a término y un ILLA menor o igual a 10 cm

mejorara el estado de! feto durante el parto y del recién nacido, y podra

determinar una reduccion en la tasa de partos operatorios.

3- OBJETIVOS

El objetivo principal fue analizar el efecto de la amnioinfusion
profilactica transcervical sobre los resuitados obstétricos y perinatales en
partos que al inicio de ia induccion por RPM a términc presentan un ILA
iguai o inferior a 10 cm.

Como objetivos secundarios se valoré conjuntamente el efecto de
dicha amnioinfusién sobre los siguientes aspectos:

1- Indice de liquido amniético

2- Actividad uterina

3- Registro cardiaco fetal

4- Modo de finalizacién del parto e indicacién de los partos
operatorios

5- Estado neonatal al nacimiento

6- Morbilidad neonatal

7- Morpilidad materna
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1- DISENO DEL ESTUDIO

1.1- Tipo de estudio

Para poder demostrar la hip6tesis y cumplir los objetivos de la
investigacion, se ha disefiado un ensayo clinico controlado. En ei brazo de
estudio se ha practicado una amnioinfusién transcervical profilactica
intraparto, y en el brazo de no tratamiento se ha vigilado segun la pauta
habitual establecida en nuestra Unidad para las inducciones de parto con

oxitocina intravenosa.

Este estudio no es ciego ya que para la realizacion de la
amnioinfusion se utiliza material distintivo de este grupo.

1.2- Tamafo muestral

Se ha determinado un tamafio muestral basado en las siguientes
premisas: (1) la amnioinfusion proporciona un 10% de descenso en la tasa
de cesareas, desde el 15% registrado en nuestro Centro en partos
inducidos por rotura prematura de membranas a término en 1994, afo
anterior al inicio de la recogida de casos para este estudio, hasta el 5% vy,
{2) se establece un error aifa del 0.05 y un error beta del 0.20, con lo cual,
utilizando el paquete estadistico Statgraphics version 6.0 DOS se obtiene
que son necesarias un total de 100 participantes en cada brazo para
conseguir un resultado estadisticamente significativo.
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1.3- Aleatorizacién y consentimiento informado

El disefio del estudio consta de un brazo de intervencion y un brazo
de no intervencién, ambos con el mismo nimero de casos. La inclusién en
uno u otro brazo se ha realizado al azar utilizando para elloc una tabla de
nimeros aleatorios. E! resultado se ha introducido en sobres opacos y
cerrados numerados correlativamente que se han abierto en el momento
de la inciusion de la paciente en el estudio.

A toda paciente candidata a participar en el estudio se le ha
informado, por escrito y verbalmente, sobre las caracteristicas del mismo

y se ha obienido su consentimiento previo al inicio de la induccion.

Este ensayo ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, el cual
ha aceptado la realizacion del mismo en este Centro.

Las hojas de informacidn escrita a la paciente, ia de consentimiento
informado y el comunicado de aceptacién por parte del Comité Etico de

Investigacion Clinica se reproducen en las paginas primera, segunda y
tercera respectivamente del apartado "documentos”.

2- SELECCION DE PACIENTES

2.1- Muestra poblacional

La poblacién elegida ha estado formada por las gestantes a término

M. Mifio Mora




Paclentes. material y método 63

sin patologia obstétrica ni materna conocida, que ingresan para induccion

del partc por rotura prematura de membranas y con liquido amniético claro
en la Unidad de dilatacién y partos del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada,
cuya poblacién de referencia corresponde al area hospitalaria norte de
Granada, y que cumplian los criterios de inclusién y de exclusion.

2.2- Periodo de estudio

La recogida de casos comenzé en marzc de 1995 y se ha extendido
hasta conseguir el tamafio muestral necesario en octubre de 1996.

2.3- Criterios de inclusion y de exclusién

Para la seleccion de las participantes (tanto del brazo de intervencion
como de no intervencién), se han seguido los siguientes criterios de
inclusién y de exclusion:

Se han estudiado gestantes a término sin patologia materna ni
obstétrica conocida, que al ingreso en la Unidad de dilatacion y partos para
la induccién del parto por rotura prematura de membranas y con liquido
amniético claro presentaban un indice de liquido amni6tico menor o igual
a 10 centimetros, siempre que se pudiera constatar por la historia clinica
obstétrica la existencia de un indice de liquido amniético superior a dicho
valor en la semana previa a la rotura de la bolsa.
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No se han considerado candidatas al estudio las pacientes que
presentaban alguna de las siguientes condiciones:

a)- fetales:
a.1- presentacion distinta a la cefalica
a.2- embarazo multiple
a.3- anomalias fetales incompatibles con la vida
a.4- signos de sufrimiento fetal:
a.4.1- taquicardia mayor o iguai a 180 I/m
a.4.2- bradicardia inferior a 120 I/m
a.4.3- ausencia de reactividad o variabilidad
a.4.4-presencia de desaceleraciones tardias, variables
o prolongadas
b)- ovulares:
b.1- prolapso de cordon
b.3- placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta
o cualquier sangrado vaginal de eticlogia no filiada
¢)- maternas:
c.1- presencia de cicatriz uterina
¢.2- ser portadora de cualquier infeccion virica susceptible de
ser transmitida al feto por via vertical.

3. PROCEDIMIENTO CLINICO

A su ingreso en la Unidad de dilatacion, las gestantes fueron
exploradas para confirmar el estado de la bolsa y evaluar ei grado de

maduracién cervical inicial segun el indice de Bishop. A continuacion,
utilizando un ecégrafo Hitachi modelo EUB-310S con sonda abdominal
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convex de 3.5 mHz, se determind, siempre por e! mismo investigador, el

indice de liquido amniético segun la metodologia propuesta por Phelan (31)

y se inicié una monitorizacién cardiotocogréfica externa basal con el monitor
fetal Hewlett Packard serie 50 !X (M1350A). La paciente que cumpiia ios
criterios de inclusion y exclusidn para participar en este estudio fue
informada, se obtuvo su consentimiento antes de ser aleatorizada en brazo
de amnioinfusién o de cuidados obstétricos habituales y se le ofrecid la
posibilidad de recibir analgesia epidural.

3.1- Pacientes con amnioinfusion

Una vez incluida ia gestante en el brazo de amnicinfusién, tan pronto
como la dilatacién cervical lo permitid, la monitorizacion cardiotocografica
externa se sustituy0 por registros intemos para el control continuo de la
frecuencia cardiaca fetal mediante un electrodo espiral de doble héiice Life
Trace FSE 1060 aplicado sobre el cuero cabelludo fetal, y de la actividad
uterina por medio de un catéter de dos vias de presion intraamnidtica
Hewlett Packard 13995A.

El catéter de dos vias es un dispositivo desechable, especifico para
amnioinfusion, que esta dotado en su extremo distal de un transductor de
presion y tres orificios laterales que permiten la salida del fluido conducide
a través de un canal libre mientras se registra con minima distorsién, y de
manera simultanea, la presion intrauterina. Para su introduccion se
desinfecta la regién perineal y se coloca un campo estéril, se realiza una
exploracién vaginal en la que se introducen dos dedos por la cara posterior
del cérvix formando un surco, y por él se desliza suavements el catéter y
su guia hasta el interior del utero intentando sobrepasar el punto mas tajo
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de la presentacion fetal; se introducen cuidadosamente entre 30 y 40
centimetros del catéter y tras comprobar la normalidad de la frecuencia
cardiaca fetal y el funcionamiento adecuado del registro de presion uteriria
se retira la guia (figura 5).

Figura §. Introduccion del catéter de presion intrauterino.

Se comenz6 entonces la induccion del parto administrando oxitocina
intravenosa segun el protocolo aplicado habituaimente en nuestra Unidad
y que se reproduce en la pagina cuarta del apartado "Documentos”.
Ninguna paciente habia recibido previamente medicacién encaminada a
modificar las condiciones cervicales o a desencadenar el parto.

Tras 20 minutos de registro cardiotocografico basal sin signos de
sufrimiento fetal ni de hiperactividad uterina se determiné el ILA como
primer control (ILA inicial), y con la mujer en decibito lateral izquierdo se
inicio la amnicinfusion. Para ello se conecté un frasco de suero salino
fisiolégico previamente calentade a 40°C en un calentador de sueros (P
Selecta Precisterm) a un sistema conductor adaptable a la via libre del
catéter intrauterino de dos vias. El sistema se introdujo en una bomba
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volumétrica (Abbot/Shaw, Life care pump, modelo 4) que se programo
durante la primera hora a 600 ml/h (figura 6).

Figura 6. Sistema de amnioinfusion
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Concluido este periodo de "amnioinfusidn rapida" de una hora de
duracién se repitio la determinacion del indice de liquido amniético (ILA 60
minutos), y si éste resultaba mayor o igual a 15 se suspendia la
amnioinfusion. Si el ILA a la hora permanecia por debajo de 15, se
continuaba la administracion de suero a una velocidad de infusién mas
lenta, 180 ml/h, hasta la dilatacién completa.

Durante la amnioinfusion se controld la frecuencia cardiaca fetal y

actividad uterina de forma continua. En caso de hipertonia uterina se
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volumétrica (Abbot/Shaw, Life care pump, modelo 4) que se programo

durante la primera hora a 600 mi/h (figura 6).

Figura 6. Sistema de amnioinfusion

Concluido este periodo de "amnioinfusion rapida" de una hora de
duracién se repitio la determinacion del indice de liquido amniético (ILA 60
minutos), y si éste resultaba mayor o igual a 15 se suspendia la
amnioinfusion. Si el ILA a la hora permanecia por debajo de 15, se
continuaba la administracion de suero a una velocidad de infusion mas

lenta, 180 mi/h, hasta la dilatacién completa.

Durante la amnioinfusién se controld la frecuencia cardiaca fetal y

actividad uterina de forma continua. En caso de hipertonia uterina se
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suspendid la amnicinfusion, se adoptd una actitud expectante durante los
10 minutos siguientes, y de no mejorar la clinica se procedi6 a la extraccion
de liquido intraamniético por la misma via de la amnioinfusion hasta
conseguir una PUB normal. Hemos considerado como hipertonia uterina a
la existencia de una PUB mayor o igual a 25 mmHg, ya que en base a
nuestra experiencia, los catéteres de presion con transductor de presion
interna producen una sobrestimacion de aproximadamente cinco milimetros
de mercurio en la determinacion de la presion uterina basal, tanto si se
realiza amnioinfusion como si esta no se lleva a cabo.

Por tanto, la amnioinfusi6n se finaliz6 ademéas de cuando se alcanz6
la dilatacién cervical completa, cuando el ILA tras la primera hora de
amnioinfusién fue igual o superior a 15 cm o si en cualquier momento la
presién uterina basal llegdé a ser mayor o igual a 25 mmHg.

A todas las gestantes portadoras del estreptococo del grupo B se les
administrd profilaxis intraparto de la sepsis por dicho microorganismo cen
una dosis inicial de dos gramos de ampicilina intravenosa y dosis repetidas
de un gramo cada cuatro horas hasta la finalizacion del periode expulsivo.

La temperatura se determind horariamente a todas las gestantes, y
a la pauta antibitica antes descrita se le asoci6 gentamicina (1.5
miligramos por kilogramo de peso cada ocho horas hasta el momento del
parto) en caso de temperatura axilar materna mayor o igual a 38°C o

sospecha de infeccion intramnidtica, asi como cuando existi6 indicacion de

prefilaxis frente a endocarditis bacteriana.

En el momerito de! parto y antes de la primera respiracion del recién
nacido se realiz6 doble pinzamientc de un segmento de 25 a 3C cm de
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cordon para obtener, con el uso de jeringas de plastico de 220 microlitros
y aguja de cuatro centimetros calibre 26 G previamente heparinizadas (AVL
Microsampler), sangre de arteria y vena umbilical. Ambas muestras
conservadas a temperatura ambiente fueron trasladadas inmediatamente
al laboratorio para i1a determinacion de pH y la realizacion de una
gasometria con un analizador Radiometer Copenhagen modelo ABL 500 o
ABlL 520. Este aparato mide directamente el pH, ia presion parcial de
diéxido de carbono y la presion parcial de oxigeno y calcula los valores de
bicarbonato y déficit de base utilizando nomogramas estandar.

Todos los recién nacidos fueron atendidos en el paritorio por un
neonatblogo para valorar su estado vital segin la puntuacion de Apgar,
realizar las medidas de reanimacion necesarias y determinar la indicacién
0 no de ingreso neonatal.

El protccolo de realizacion de la amnioinfusion se recoge en la
pagina quinta del apartado "Documentos".

3.2- Pacientes sin amnioinfusién

El procedimiento de investigacion para las gestantes incluidas en
este brazo del ensayo fue paraleio al seguido en las pacientes del brazo de
amnicinfusion en todo, excepto en lo relativo a la amnioinfusion. Esto
incluyé la monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal con
electrodo en cuero cabelludo y de la presién intravterina con céteter, en
este caso de via Unica que permite solamente el registro de presion
(Hewlett Packard 13995B), la determinacion basal y a los 60 minutos del
ILA, Ia recogida horaria de la temperatura axilar materna, la profilaxis
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aritibidtica con idénticas pauwas e indicaciones y ia obtencion de muestras
de sangre venosa y arterial del cordén al nacimiento paira ia determinacién
de pH y gasometria. Asi mismo, todos los recién nacidos de gestantes sin

amnioinfusion fueron atendidos en el paritorio por un neonatélogo.

3.3- Despistaje de colonizacién por estreptococo del grupo B

E! despistaje de esta colonizacion se realizd en la visita del tercer
trimestre mas préxima a la 36* semana de gestacion o, en su defecto, en
el momento del ingreso hospitalario previo al parto. Como muestra se utilizé
un escobilién vaginal y como cultivo el medio Granada de crecimiento
rapido para este germen.

3.4- Anaigesia y anestesia

A todas las gestantes se les oferté al inicio de la induccion del parto
la posibilidad de recibir analgesia epidural que se realizé mediante un bolo
de 8 cc de bupivacaina (Svedocain®) al 0.25% con epinefrina seguido de
una infusién continua a 8 cc/h de bupivacaina al 0.125% sin epinefrina. En
caso de indicacién médica se administré sedacién por via intramuscular con
100 mg de clorhidrato de petidina (Dolantina®) y 1.25 mg de droperidol
(Dehidrobenzperidol®).

Para atender el periodo de expulsivo de las pacientes sin analgesia
se empled en los partos espontaneos infiliracion local con 10-20 mg de
clorhidrato de mepivacaina (Scandinibsa®) y en los partos operatorios
vaginales anestesia general con propofol (Diprivan®) y atropina en bolo y
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ventilacién esponténea con oxigeno-protdxido.

Para las cesareas que precisaron anestesia general se realizo la

induccidn intravenosa con propofol o thiopental (Pentotal®) v relajacion

muscular con atracurium (Traquium®), el mantenimiento durante el proceso
quirdrgico con fentanilo (Fentanest®) y awracurium y ventilacion asistida con
oxigeno-protéxido al 30%, y a reversién con prostigmina (Prostigmine®) y
atropina.

4-METODO DE RECOGIDA E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

4.1- Unidades de medida

La presién uterina basal ha sido medida en milimetros de mercurio,
la actividad uterina en unidades Alejandria y los tiempos recogidos se han
expresado @n minutos.

El volumen de suero introducido en la cavidad amniética con la
amnioinfusion se ha determinado en mililitros, y para su cuantificacion se
han utilizado los valores indicados en la bomba volumétrica.

4.2- indice de liquido amniético

Para analizar el efecto de la amnivinfusién sobre el contenido liquido

intrauterino y poder comparario con la pérdida fisiélogica de liquido
amniético durante la induccién del parto se ha determinado ia variacion del
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ILA, que se ha definido en ambos brazos como la diferencia entre los
valores encontrados en la determinacion realizada tras 20 minutos de
monitorizacién interna y la realizada 60 minutos mas tarde.

4.3- Presion basal y actividad uterina

Para estudiar si la amnioinfusién modifica la presion basal y ia
actividad uterina se ha determinado la variacion de la PUB y de las
unidades Alejandria en una hora. En las pacientes con amnioinfusién se
han valorado los 10 minutos previos a la administracién de suero y los 10
minutos que siguen a la finalizacién del periodo de amnioinfusion rapida de
una hora de duracién y se ha denominado variacion de dichos parametros
a la diferencia obtenida en esa hora, mientas que en las pacientes sin
amnioinfusion la variacion de la presion intrauterina y de las unidades
Alejandria se ha estimado sobre la diferencia de los datos hallados durante
los 10 frinutos previos a la determinacion del primer ILA de control y los
obtenidss entre ios 60 y 70 minutos posteriores.

4.4- Interpretacion del registro cardiotocogréfico

La interpretacién del registro cardiotocografico se ha reaiizado de
forma ciega y siempre por el mismo investigador, analizando
exclusivamente el trazado obtenido durante la fase activa del parto. Se han
seguido los criterios descritos por Cabaniss (166), excepto para la
valoracion de la gravedad de las desaceleraciones tardias y variables para
ia que se ha utilizado la gradacidn de Kubli y cols. (167). Cada parametro
ha sido estudiado individualmente, su frecuencia se ha expresado como
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numero de registros que presentaban al menos una vez ese patrén, y para
la descripcién de sus caracteristicas se ha clasificado en funcién de la
categoria de peor pronostico encontrada.

5- HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS

La informacién analizada de cada paciente ha sido recogida de la
historia clinica obstétrica, del partograma, de la hoja de evolucion puerperal
y del informe de alta del recién nacido. Para ello se han disefiado tres
hojas de recogida de datos, una especifica para las pacientes del brazo de
amnioinfusion, otra para las del brazo de no intervencion y una comun para
la interpretacion del registro cardiotocografico, que se reproducen
respectivamente en las paginas sexta, séptima y octava del apartado
"Documentos”.

6- DEFINICIONES

Acidosis metabélica: pH en arteria umbilical inferior a 7.20 con presion
parcial de didéxido de carbono inferior a 65 mmHg, concentracion de
bicarbonato menor o igual a 17 mM/ y déficit de base en el rango -15.9 +

2.8 mM/ (168).

Acidosis respiratoria: pH en arteria umbilical inferior a 7.20 con presion

parcial de diéxidc de carbono mayor o igual a 65 mmHg, concantracion de

bicarbonato mayor o igual a 22 mM/ y déficit de base en el rango 6.4+
1.9 mM/ (168).
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Anemia: Valores de hemoglobina inferiores a 10 gr/di (169).

Ascenso transitorio: Aumento de la frecuencia cardiaca basal 15 o mas
latidos por minuto durante al menos 15 segundos y que no sobrepasa ios
10 minutos de duracién (170).

Ascenso transitorio primario: Aceleracién de la frecuencia cardiaca fetal
basal que precede a la desaceleracion variable (171).

Ascenso transitorio secundario: Aceleracion de la frecuencia cardiaca
fetal basal que sucede a la desaceleracion variable {171).

Bradicardia intensa: Linea de base de ia frecuencia cardiaca fetal inferior
a 100 latidos por minuto (172).

Bradicardia moderada: Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal
entre 100 y 119 latidos por minuto (172).

Desaceleracion precoz: Desaceleracion de aspecto uniforme, de
morfologia especular a la de la contraccion uterina y sincronica con ella en
inicio, nadir y recuperacion (173).

Desaceleracion prolongada: Desaceleracion de mas de dos y menos de
10 minutos de duracién (174).

Desaceleracion tardia: Desaceleracion de aspectouniforme, de morfologia

especular a la de la contraccion uterina y que presenta un retraso con
respecto a ella en inicio, nadir y/o recuperacién (175).
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Desaceleracién tardia grave: Desaceleracion tardia con descenso de la
frecuencia cardiaca basal de méas de 45 latidos por minuto de amplitud
(187).

Desaceleracion tardia leve: Desaceleracidn tardia con descenso de la
frecuencia cardiaca basal de menos de 15 latidos por minuto de amplitud
(167).

Desaceleracion tardia moderada: Desaceleracion tardia con descenso de
la frecuencia cardiaca basal entre 15 y 45 latidos por minuto de amplitud
(167).

Desaceleracién variable: Desaceleracién de aspecto no uniforme, es decir
de morfologia diferente en comparaciéon con las que le preceden y le
suceden, y variadas en el tiempo en relacion con las contracciones uterinas
(171)

Desaceleracion variable atipica: Desaceleracion variable que presenta
dos o mas de las siguientes caracteristicas: (1) pérdida del ascenso
transitorio primario, (2) pérdida del ascenso ftransiterio secundario, (3)
ascenso secundario prelongado, (4) continuacion a una frecuencia cardiaca
fetal basal inferior a la que le precedia, (5) recuperacion lenta de la linea
de base, (6) morfologia bifasica o (7) pérdida de la variabilidad (171).

Desaceleracion variable grave: Desaceleracién variabie de méas de 60

segundos de duracién con una frecuencia cardiaca inferior a 70 latidos por
minuto (167).

Desaceleracién variable leve: Desaceleracion variabie (1) de menos de
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30 segundos de duracion, (2) que se mantiene con una frecuencia cardiaca
superior a 80 latidos por minuto o (3) que dura entre 30 y 60 segundos con
una frecuencia cardiaca entre 70 y 80 latidos por minuto (167).

Desaceleracion variable moderada: Desaceleracion variable (1) de entre
30 y 60 segundos de duracién con una frecuencia cardiaca inferior a 70

latidos por minuto o (2) mayor de 60 segundos de duracion con una

frecuencia cardiaca entre 70 y 80 latidos por minuto (167).

Desaceleracion variable/tardia: Desaceleracion variable atipica tardia
(176).

Dinamica de parto: Hemos considerado como tal a la presericia de entre
tres y cinco contacciones en 10 minutos, de 40 a 90 segundos de duracion
y de 50 a 70 mmHg de amplitud sobre la presion uterina basal.

Estancamiento del parto: Hemos definido como estancamiento del parto
a la prolongacién del periodo de expulsivo fetal mas de 60 minutos en ia
primipara y de 30 en la multipara, o mas de 90 y 60 respectivamente
cuando existe analgesia epidural.

Fase activa de parto: Dilatacion cervical mayor o igual a 3 cm y dindmica
de parto (177).

Fracaso de induccién: Consideramos que una induccién de parto fracasa
cuando tras 12 horas de dindmica uterina de parto no se alcanza la fase

activa del mismo.

Frecuencia de la linea de base normal: Linea de base de la frecuencia
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cardiaca fetal entre 120 y 160 latidos por minuto (166).

Hipertonia uterina: Consideramos hipertonia a la existencia de una presion
basal registrada mediante catéter intrauteririo igual o superior a 25 mmHg.

Infeccion puerperal: Proceso séptico originado en el aparato genital
femenino que determina la aparicion en la puérpera de una temperatura
igual o superior a 38°C al menos durante dos dias y entre los dias segundo
y décimo tras el parto (178).

Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal: Frecuencia cardiar.a fetal
durante un periodo de tiempo superior a 10 minutos (166).

No progresion del parto: Definimos como tal a la ausencia de progreso
de la dilatacién cervical durante un periodo superior a dos horas en el curso
de la fase activa del parto.

Reactlvidad: Dos 0 mas ascensos transitorios de la frecuencia cardiaca
fetal basal en un periodo de 10 minutos (179).

Reanimaciéon neonatal nivel |: Reanimacion neonatal consistente en
mantener la cabeza del recién nacido hacia abajo, liberar las vias aéreas

supariores, secar al neonato y colocarlo bajo una fuente de calor {180).

Reanimacion neonatal nivel ll: Reanimacion neonatal nivel | a la que se
afiade ia administracion de oxigeno a presion positiva (180).

Reanimacién neonatal nivel lll: Reanimaciéon neonatal que inciuye

intubacién traqueal y ventilacibn con presion positiva, tratamiento
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farmacolégico y/o masaje cardiaco (180).

Sufrimiento fetal: Indicamos un parto por sufrimiento fetal cuandc se
constata un pH en cuero cabelludo inferior a 7.20, aparecen alteraciones

patolégicas en el registro cardiaco dei feto y no es posible la realizacion de

una microtoma o, cen independencia de lo anterior, cuando se prasentan
variabilidad nula de forma prolongada, bradicardia intensa o
desaceleraciones repetitivas tardias, variables graves o prolongadas.

Taquicardia intensa: Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal igual
o superior a 180 latidos por minuto (181).

Taquicadia moderada: Linea de base de la frecuencia cardiaca fetal entre
160 y 179 latidos por minuto (181).

Unidades Alejandria: Intensidad media multiplicada por la frecuencia y por
la duracién media de las contracciones registradas en un periodo de 10

minutos (182).

Varizbilidad a corto plazo: Amplitud de latidos entre ciclos cardiacos
sut . . .s determinada en un periodo de un minuto (166).

Variabilidad aumentada: Variabilidad a corto plazo de més de 25 latidos
por minuto (183).

Variabllidad disminulda: Variabilidad a corto plazo inferior a seis (166).

Variabilidad media: Variabilidad a corto plazo entre seis y 25 latidos por
minuto /184).
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7- METODO ESTADISTICO

Para analizar los datos obtenidos en este ensayo se utilizaron los
siguientes paquetes estadisticos: BMDP (Biomedical Programs Statistical
Software, INC) y STATISTICA (Microsoft).

7.1- Anélisis descriptivo

Se consideraron dos brazos de estudio: amnioinfusion no (brazo de
no tratamiento) y amnioinfusion si (brazo de tratamiento).

Se realizd un andlisis descriptivo de cada una de las variables
cuantitativas objeto de estudio en cada brazo, calculandose los parametros
muestrales basicos: media, desviacion tipica, maximo y minimo. Para la

descripcién de las variables cualitativas se determiné la frecuencia y el

porcentaje observado de cada una de las categorias de las variables
analizadas.

7.2- Estudio de la normalidad de las variables

Para comprobar si las variables analizadas seguian una distribucion
normal se utilizo6 el test de Shapiro-Wilk, rechazandose la hipétesis nula de
normalidad por debajo de una p < 0.001. Con el objeto de que todas las
variables incluidas en andlisis multivariante siguieran una distribucion
normal, se realizaron transformaciones matematicas a las variables que no
seguian dicha distribucion.
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7.3- Test de homogeneidad de dos muestras cualitativas

Cuando se analizé si dos muestras (brazo de tratamiento y no
tratamiento) con un mismo cardcter y con diferentes categorias procedian
de una misma poblacion, o si por el contrario, presentaban diferencias tan
grandes que no se podian imputar unicamente al azar del muestreo,
considerandose entonces que las muestras no eran homogéneas, se
calculé p mediante el test de la x>. Cuando no se cumplian las condiciones
de validez para aplicar el test de la x’ se procedi6 a agrupar las diferentes
categorias o en tablas 2x2 se utiliz6 el test de Fisher para dos colas.

7.4- Test de homogeneidad de dos muestras cuantitativas

Para comparar variables entre los dos brazos de estudio se utilizaron
técnicas de analisis multivariante, calculéndose la T? de Hotelling, la cual
si era significativa para p < 0.05 nos indicd que entre los vectores de las
medias de los dos brazos existian diferericias. A continuacién, y para cada
variable, se realizé el test de Levenne para comprobar la homogeneidad de
las varianzas. Si dicho test resultaba significativo se realizd el test de
Welch, y si el test de Levenne resultaba no significativo se calcul6 la t de
Student clasica. Estos uitimos pasos se utilizaron también en el analisis
univariante de variables cuantitativas entre los dos brazos estudiados.

7.5- Comparacion de mas de dos muestras

Para comparar diferentes ‘-ariables en distintos tiempos (inicial y a

los 60 minutos) entre los dos brazos de tratamiento (amnioinfusion si,
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amnioinfusion no) se utilizaron técnicas de andlisis de la varianza multipie.
En dicha comparacién nos interesaba comparar dos factores, primero los
diferentes brazos de tratamiento (factor sin medidas repetidas), y en
segundo lugar el factor tiempo (medidas apareadas), estando por tanto ante
un andlisis de la varianza con dos factores (tratamiento y tiempo) con uno
de los factores con medidas repetidas (tiempo).

Se procedié de acuerdo con Glantz y Slinker (188). Lo primero que
se analiz6 fue la interaccion entre ambos factores calculando una lambda
de Wilks, la cual de ser significativa nos indicé que las diferencias entre los
vectores de las medias de los distintos tiempos dependian del tratamiento
recibido, entrando directamente a analizar que variables eran responsables
de esas diferencias. De no encontrar una interaccion significativa se analizo
cada factor. Cuando se encontré una lambda de Wilks significativa para un
factor nos indic6 que existian diferencias significativas para ese factor entre
los vectores de las medias de los diferentes brazos, entrando a analizar

que variables eran las responsables de esas diferencias.

Para el estudio de que variables eran las responsables de esas
diferencias se realizé un analisis de |a varianza univariante, procediendo de
igual manera a |a descrita pero utilizando el est_distico F de Snedecor.
Para las comparaciones multiples se utilizé el calculo de la t de Tukey
aplicando la técnica de Newman-Keuls (186) previa comprobacion de la
nomogeneidad de las varianzas mediante el test de Levenne.

8- METODO BIBLIOGRAFICO

Para la documentacion bibiiogréfica de este trabajo se ha utilizado
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el sistema computadorizado Medline de la biblioteca del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada con e! que se han realizado
tres busquedas fundamentales, sobre los afios comprendidos entre 1980
y 1996, con las paiabras clave amnioinfusién, rotura prematura de
membranas y oligoamnios. Ademas de publicaciones periédicas, se han
consultado monografias y libros especificos sobre los temas tratados. La
bibliografia ha sido posteriormente ordenada segun aparicion en el texto y
expresada segun los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas publicados en 1991 (187).

9- DOCUMENTOS

Enlas proximas paginas se reproducen sucesivamente los siguientes
documentos:

1- Hoja de informacion escrita a la paciente sobre amnioinfusion.
2- Hoja de consentimiento informado de la paciente.

3- Comunicado de aceptacion de este ensayo por el Comité Etico de

Investigacioén Clinica.

4- Protocolo de induccion del parto con oxitocina.

5- Protocolo de amnioinfusion en inducciones por RPM con ILA
menor o igual a 10 cm.

6- Hoja de recogida de datos especifica para pacientes con
amnioinfusion.

7- Hoja de recogida de datos especifica para pacientes sin
amnioinfusion.

8- Hoja de recogida de datos del registro cardiotocografico (comun
para pacientes con y sin amnioinfusion).

M. Mifio Mora




HOJA DE INFORMACION. AMNIOINFUSION DURANTE ELPARTO

El liquido que contiene la bolsa amnibtica aisla al feto de
traumatismos externvs, le permite moverse con facilidad y protege de
“compresionas al cordén umbilical y a la placenta, que son los érganos por
los que llega la sangre al feto. Cuando se produce la rotura espontanea de
la bolsa amniética, el liquido contenido en su interior se pierde y durante
las contracciones del parto pueden comprimirse con mas facilidad el cordon
y la placenta, disminuyendo transitoriamente el flujo de sangre que le llega
al feto. E., esta situacion se debe controlar con precisién la actividad
cardiaca del feto con un electrodo que se coloca en su cuero cabeliudo y
la presion del Gtero con un catéter que se inserta en su interior. Asi mismo,

se puede introducir liquido en el interior de la bolsa amnidtica, técnica

denominada amnioinfusion, para intentar conservar un volumen de liquido
similar al que existe cuando la bolsa se encuentra integra.

Con la amnioinfusion se introduce suero caliente a través del mismo
catéter que se utiliza para medir la presion del itero. Como posibles riesgos
sélo se ha comprobado la aparicién, en raras ocasiones, de un aumento de
la presién del utero, que se controla al sacar parte del liquido introducidc
con anterioridad. Con esta técnica se puede conseguir un mejor estado del
feto mientras dura el parto y del nifio al nacimiento.

En este Hospital se esta estudiando la eficacia de la amnioinfusién
en los casos en los que al inicio del parto se comprueba que existe un
volumen de liquido amniético inferior a lo normal. Los medicos de esta
Unidad estamos a su disposicion para informarle sobre cualquier pregunta
que tenga al respecto.




"AMNIOINFUSION PROFILACTICA INTRAPARTO EN PACIENTES
CON LiQUIDO AMNIOTICO DISMINUIDO"

YO, (]
he leido la hoja de informacion que se me ha entregado, he hablado con

el doctor/a , he podido hacer preguntas sobre el estudio y he
recibido suficiente informacion sobre él.

Acepto voluntariamente la participacion en este trabajo,
comprendiendo que puedo retirarme cuando quiera, sin dar explicaciones,
y sin que esto repercuta sobre mis cuidados médicos.
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"AMNIOINFUSION PROFILACTICA INTRAPARTO EN PACIENTES
CON LiQUIDO AMNIOTICO DISMINUIDO"

Yo, ,

he leido la hoja de informacién que se me ha entregado, he hablado con
el doctor/a . he podido hacer preguntas sobre el estudio y he

recibido suficiente informacion sobre él.

Acepto voluntariamente la participacién en este trabajo,
comprendiendo que puedo retirarme cuando quiera, sin dar explicaciones,
y sin que esto repercuta sobre mis cuidados médicos.
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SUBDIRECCION DE INVESTIGACION
Y DOCENCIA

D. Diego Pedrosa Garcia, Presidente del Comité Etico de
Investigacién Clinica del Hospital Uriversitario Virgen de las
Nieves

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta para la realizacion
del ensayo clinico titulado "Amnioinfusién transcervical
profilactica intraparto en pacientes con liquido amniético
disminuido", con los medicamentos: suero, y gue considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del
protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estén
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son
apropiados para llevar a cabo el estudio.

Es apropiado el procedimiento para obtener el consentimiento
informado de los sujetos gue participen en el ensayo.

Y que este Comité acepta que dicho ensayo clinico sea
realizado en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves, por la
Dra. D* Ménica Mifio Mora como investigadora principal.

Lo que firmo en Granada a ccho de mayo de mil novecientos
noventa y seis.




PROYOCOLO DE INDUCCION DEL PARTO CON OXITOCINA

1- COLOCAR UNA VIA DE PERFUSION INTRAVENOSA CON 500 cc DE SUERO
FISIOLOGICO.

2- MONITORIZAR LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL Y LA CINAMICA UTERINA.

3- ANADIR AL SUERO 5 Ul DE OXITOCINA (1/2 AMPOLLA DE SYNTOCINON®), AGITAR EL
FRASCO Y ROTULAR LA ETIQUETA CON EL NOMBRE Y LA DOSIS DEL FARMACO.

4- COMENZAR LA INFUS!ON CON BOMBA VOLUMETRICA CON LA SIGUIENTE PAUTA:

—_— e e

DOSIS DE BOMBA
OXITOCINA VOLUMETRICA

INICIO 2 mU/minuto 12 ml/hora

4 muU/minuto 24 ml’hora

8 mU/minuto 48 mi/hora

INCREMENTO DE 12 mU/minuto 72 mi/hora

LA DOSIS 16 mU/minuto 96 ml’hora

CADA 40 MINUTOS 20 mU/minuto 120 mlthora

24 mU/minuto 144 mi/hora

28 mU/minuto 168 ml/hora

5- INCREMENTAR PROGRESIVAMENTE LA DOSIS HASTA CONSEGUIR DINAMICA UTERINA
ADECUADA: 3 A 5 CONTRACCIONES EN 10 MINUTOS, DE 40 A 90 SEGUNDOS DE
DURACION Y DE 50 A 70 mmHy DE AMPLITUD SOBRE LA PRESION UTERINA BASAL.

6- ANOTAR TODAS LAS MODIFICACIONES DE LA DOSIS DE OXITOCINA SOBRE EL PAPEL
DEL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO.

7- EN CASO DE HIPERESTIMULACION UTERINA, SUSPENDER LA PERFUSION DE
OXITOCINA. SI LA HIPERESTIMULACION ALTERA LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL,
PREFARAR UN SUERO GLUCOSADO DE 500 cc CON 2 AMPOLLAS DE S0 mg DE. PRE-PAR"
Y COMENZAR LA INFUSION INTRAVENOSA CON § GOTAS/MINUTO.




WWMM&H ON ILA < 10

INCLUSION:

TODAS LAS GESTANTES A TERMINO SIN PATOLOGIA QUE LLEGAN A DILATACION
PARA INDUCCION DEL PARTO POR RPM, LIQUIDO AMNIOTICO CLARO, Y QUE
PRESENTAN UN ILA < 10 AL INICIO DE LA INDUCCION.

EXCLUSION (CONTRAINDICACIONES):
FETALES:
1- PRESENTACION DISTINTA A LA CEFALICA
2- EMBARAZO MULTIPLE
3. ANOMALIAS FETALES INCOMPATIBLES CON LA VIDA
4- SIGNOS DE SUFRIMIENTO FETAL: - TAQUICARDIA >180 Vm
- BRADICARDIA <120 I/m
- AUSENCIA REACTIVIDAD
- AUSENCIA VARIABILIDAD
- DESACELERACIONES TARDIAS
- DESACELERACIONES VARIABLES
- DESACELERACIONES PROLONGADAS

OVULARES:

1- PROLAPSO DE CORDON

2. PLACENTA PREVIA, DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA O CUALQUIER
SANGRADO VAGINAL DE ETIOLOGIA NO FILIADA

MATERNAS:

1- CICATRIZ UTERINA

2. INFECCION MATERNA VIRICA CON TRANSMISION VERTICAL

TECNICA
1- REGISTRO DE LA ACTIVIDAD CARDIACA FETAL CON ELECTRODO EN CUERO
CABELLUDO.

2. REGISTRO DE LA ACTIVIDAD UTERINA CON CATETER DE PRESION INTERNA DE
DOBLE VIA ESPECIFICO PARA AMNIOINFUSION.

3- CALENTAR EN CALENTADOR DE SUEROS DE QUIROFANO UN FRASCO DE 500 cc DE
SUERO SALINO FISIOLOGICO. A 40°C.

4 TRAS 20 MINUTOS DE REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO SIN SIGNOS DE
SUFRIMIENTO FETAL NI DE HIPERACTIVIDAD UTERINA SE DETERMINA
ECOGRAFICAMENTE EL ILA, Y CON LA PACIENTE EN DECUBITO LATERAL IZQUIERDO,
SE INICIA LA AMNIOINFUSION DEL SUERO POR LA VIA LIBRE DEL CATETER DE
REGISTRO DE PRESION INTERNA, LA PRIMERA HORA A 600 mlh.

5. TRAS LA INFUSION DE LOS 600 mi SE DETERMINA NUEVAMENTE ELILA Y SI ES <15
SE CONTINUA LA AMNIOINFUSION A 180 mi/h HASTA EL MOMENTO DE LA DILATACION
COMPLETA.

6- EN CASO DE HIPERTONIA UTERINA (> 25 mmiHg) SE SUSPENDE LA AMNIOINFUSION,
Y S EN 10 MINUTOS NO MEJORA LA CLINICA, SE EXTRAE LIQUIDO POR LA MISMA VIA
GUE SE INFUNDE HASTA LOGRAR UN TONO BASAL NORMAL.

7- LA AMNIOINFUSION SE RETIRA CUANDO SE PRODUZCA LA DILATACION COMPLETA,
O ANTES EN CASO DE HIPERTONIA O DE ILA > 15 TRAS 1 HORA DE AMNIOINFUSION.

8- EN EL MOMENTO DEL PARTO SE RECOGEN EN JERINGA ESTERIL DE GASOMETRIA
SANGRE VENOSA Y ARTERIAL DE CORDON, A LA QUE SE REALIZA INMEDIATAMENTE
UNA DETERMINACION DE pH Y UNA GASOMETRIA.




HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

AMNIOINFUSION EN INDUCCION POR RPM CON ILA < 10

AMNIOINFUSION Si

NOMBRE:

N° H*: EDAD:

PRIMIPARIDAD: 1-SI 2- NO

DIAS DE GESTACION:

EGB: 1-(#) 2-()

BOLSA AMNIOTICA

MINUTOS DESDE RPM HASTA INICIO DE LA
INDUCCION:

MINUTOS DESDE RPM HASTA A LA
FINALIZACION DEL PARTO:

INDUCCION / DILATACION
BISHOP AL INICIO DE LA INDUCCION:

ILA INICIAL: 60 M:
VARIACIONILA:

PUB 10 M ANT:
VARIACION PUB:

60-70M;

UNIDACES ALEJANDRIA:
10MANT: X X
80-70 M: X X
VARIACION UALEJANDRIA:

MINUTOS DE PRODROMOS;
MINUTOS DEFASEACTIVA:
MINUTOS DE EXPULSIVO;

DURAC!ONTOTALDELPARTO:

ANESTESIA INTRAPARTO:
1- NO
2- EPIDURAL
3- LOCAL
4- GENERAL

MEDICACION INTRAPARTO:
1- NINGUNA
2- SECACION
3- AMPICILINA
4- OTRA:

T MAXIMA MATERNA.

AMNIOINFUSION

MINUTOS DESDE RPM HASTA INICIO DE LA
AMNIOINFUSION:

MINUTOS DESDE EL COMIENZO DE LA
AMNIOINFUSIONHASTAELPARTO:.

MINUTOS DE AMNIOINFUSION:

ML DE SUERO FISIOLOGICO QUE PASAN A
CAVIDAD UTERINA:

CAUSA DEL CIERRE DE AMNIOINFUSION:
1- DILATACION COMPLETA
2- ILA 60 MIN > 15
3- PUB > 25 MMHG

PARTO

FINALIZACION DEL PARTO:
1- ESPONTANEO
2- VAGINAL OPERATORIO:
2.1- VACUOEXTRACCION
2.2- ESPATULAS
2.3- FORCEPS
3- CESAREA

CAUSA DE LA INTERVENCION:
1- SUFRIMIENTO FETAL
2- AYUDA EXPULSIVO
3- ESTANCAMIENTO
4- NO PROGRESION
5- DESPROPORCION
6- FRACASO INDUCCION




ANEJOS FETALES

PATOLOGIA FUNICULAR:
1- NO
2- CIRCULAR LAXA
3- CIRCULAR APRETADA
4- NUDO DE CORDON
5- ARTERIA UNICA

ASPECTO DE LA PLACENTA:
1- NORMAL

2- DEPOSITO DE FIBRINA
3- INFARTO

RECIEN NACIDO
PESO:. SEXO: 1-a 2-¢

APGAR 1 MIN: 5 MIN:
REANIMACION NIVEL | /117 1Il

ARTERIA CORDON:pH:
PO2:

PCO2:
CO3H:
DB:

VENA CORDON:pH:
PO2:
PCO2:
CO3H:
DB:

UNIDAD DE DESTINO:
1- NIDO PLANTA PUERPERAS
2- CUIDADOS MINIMOS
3- CUIDADOS MEDIOS
4- CUIDADOS INTENSIVOS

PATOLOGIA NEONATAL:
1- NO
2- COLONIZACION EGB
3- HIPOGLUCEMIA
4- ICTERICIA
5. DISTRES RESPIRATORIO
8- OTRA:

DIAS DE INGRESO NEONATAL.

NOMBRE: NoH®:

PUERPERIO

PATOLOGIA PUERPERAL:
1-NO
2- ANEMIA
3- INFECCION
4- OTRA:

FIEBRE PUERPERAL: 1-NO 2-8I
ORIGEN:

N° DIAS:

GERMEN AISLADO:

ATB (TIPO / PAUTA / DIAS):

DIAS DE INGRESO PUERPERAL.___




HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

AMNIOINFUS!ON EN INDUCCION POR RPM CON iLA < 10

AMNIOINEUSION NO

N° CASO: ANESTESIA INTRAPARTO:
1- NO

2- EPIDURAL

3- LOCAL

4- GENERAL

MEDICACION INTRAPARTC:
NOMBRE: 1- NINGUNA

g 2- SEDACION

N® H*: 3- AMPICILINA

4- OTRA:;

PRIMIPARIDAD:  1- S|
T MAXIMA MATERNA:

DIAS DE GESTACION:

EGB: 1-(#) 2-() PARTO

FINAL!ZACION DEL PARTO:
BOLSA AMNIOTICA 1- ESPONTANEO
2- VAGINAL OPERATORIO:
MINUTOS DESDE RPM HASTA INICIO DE LA 2.1- VACUOEXTRACCION
INDUCCION: _ 2.2- ESPATULAS
2.3- FORCEPS
MINUTOS DESDE RPM HASTA A LA 3- CESAREA
FINALIZACION DEL PARTO:

CAUSA DE LA INTERVENCION:
1- SUFRIMIENTO FETAL

INDUCCION / DILATACION 2- AYUDA EXPULSIVO

3- ESTANCAMIENTO

BISHOP AL INICIO DE LA INDUCCION: 4- NO PROGRESION

5. DESPROPORCION

ILA INICIAL: 60M: 6- FRACASO INDUCCION

VARIACION ILA:

PUB 10 M ANT: 60-70M: ANEJOS FETALES
VARIACION PUB:

PATOLOGIA FUNICULAR:
UNIDADES ALEJANDRIA: 1- NO
10MANT: X X 2- CIRCULAR LAXA
60-70M: X X 3- CIRCULAR APRETADA
VARIACION UALEJANDRIA: 4- NUDO DE CORDON

: 5- ARTERIA UNICA

MINUTOS DE PRODROMOS:
MINUTOS DEFASEACTIVA: ASPECTO DE LA PLACENTA:
MINUTOS DE EXPULSIVO:; 1- NORMAL
DURACIONTOTALDELPARTO: 2- DEPOSITO DE FIBRINA
3- INFARTO




RECIEN NACIDO
PESO: SEXO: 1-d 2-%

APGAR 1 MIN: 5 MIN:

REANIMACION NIVEL I /11 / 1l

ARTERIA CORDON:pH:
PO2;
PCO2;
CO3H:
DB:

VENA CORDON:pH:
PO2:
PCO2:
CO3H:
DB:

UNIDAD DE DESTINO:
1- NIDO PLANTA PUERPERAS
2- CUIDADOS MINIMOS
3- CUIDADOS MEDIOS
4- CUIDADOS INTENSIVOS

PATOLOGIA NEONATAL:
1- NO
2- COLONIZACION EGB
3- HIPOGLUCEMIA
4- ICTERICIA
5- DISTRES RESPIRATORIO
6- OTRA.

DIAS DE INGRESO NEONATAL.:

NOMBRE: N° H*:

PUERPERIO

PATOLOGIA PUERPERAL:
1- NO
2- ANEMIA
3- INFECCION
4- OTRA:

FIEBRE PUERPERAL: 1-NO 2-Si
"~ ORIGEN:

N° DIAS:

GERMEN AISLADO:

ATB (TIPO / PAUTA / DIAS):

DIAS DE INGRESO PUERPERAL:




HOJA DE RECOGIDA DE DATOS RCTG

AMNIOINFUSION EN INDUCCION POR RPM CON ILA < 10

N° CASO:. NOMBRE: N°H®.

A) FRECUENCIA DE LA LINEA DE BASE
1- NORMAL
2- BRADICARDIA MODERADA
3- BRADICARLA INTENSA
4- TAQUICARDIA MODERADA
5- TAQUICARDIA INTENSA

B) VARIABILIDAD DE LA LINEA DE BASE
1- MEDIA
2- DISMINUIDA
3- AUMENTADA

C) REACTIVIDAD
1- Sl
2- NO

D) DESACELERACION PRECOZ
1- 8l
2- NO

E) DESACELERACION TARDIA
1- NO
2- LEVE
3- MODERADA
4- GRAVE

F) DESACELERACION TARDIA
1- NO
2- CON VARIABILIDAD
3- SiN VARIABILIDAD

G) DESACELERACION VARIABLE
1- NO
2- LEVE
3- MODERADA
4- GRAVE

H) DESACELERACION VARIABLE
1- NO
2- TIPICA
3- ATIPICA

)] DESACELERACION VARIABLE/TARDIA
1- NO
2- 8l

J) DESACELERACION PROLONGADA
1- NO
2- Sl




RESULTADOS




100 Resultados

1- EVOLUCION DEL PARYO. DIRECCION MEDICA

1.1- Caracteristicas obstétricas de las gestantes

La poblacién a la que se realizé amnioinfusiéon fue homogénea
respecto al brazo de no tratamiento en edad, tasa de primiparidad, duracion
de la gestacién, indice de Bishop al inicio de la induccién y tasa de
colonizacioén por estreptococo del grupo B. También la temperatura maxima
media alcanzada en el curso del parto fue similar en gestantes con y sin
amnioinfusion y solo se registro un caso de temperatura maxima intraparto
mayor o igual a 38°C en cada grupo (tabla 1).

Es de resaltar la elevada proporcion de primiparidad, 69% en
gestantes con amnioinfusion y 67% en las de no tratamiento, asi como el

bajo indice de Bishop con ei que comenz6 la induccién, cuya media fue de

4.4 y 4.1 respectivamente (tabla 1).

M. Mifio Mora
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Tabla 1. Caracteristicas Cbstétricas de las gestantes.

Amnioinfusion Si Amnioinfusion NO
(n = 100) (n = 100)

Edad (afios) 276+53"* 283 + 4.5
(16 ; 40) (18 ; 40)

Primiparidad (n, %) 69 (69%) 67 (67%)

Dias de gestacion 2756 + 8.1 277.7+7.5
(259 ; 293) (259 ; 293)

Indice de Bishop inicial 44+13 41+13
2:7) 2:7)

EGB vaginal (n, %) 12 (12%) 13 (13%)
T® méxima intraparto (°C) 36.6 + 0.3 366 +05
(35.8 ; 38.0) (34.4 ; 39.2)

T# intraparto > 38°C (n, %) 1 (1%) 1 (1%)

No significativo, en todas las variables analizadas.

* media + desviacién estandar (valor minimo; valor maximo).

EGB vaginal: colonizacién vaginal materna por estreptococo del grupo B.
T#: temperatura.

Tesis Doctoral
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1.2- Duraci6n de las distintas fases del parto

El intervalo desde que se datd la rotura prematura de membranas
hasta que se inici6 la induccion del parto por dicho motivo, asi como el
periodo de tiempo que abarca desde la RPM hasta la expulsion fetal no
fueron diferentes en ios dos conjuntos. Se observaron intervalos desde ia
RPM hasta el inicio de la inducciéon muy variabies, osciiando entre 15y
7200 minutos en el total de gestantes con amnioinfusién y entre 15 y 5040
en las que fueron controladas segun la pauta obstétrica habitual. Diecisiete
de las 100 pacientes que recibieron amnioinfusion tuvieron mas de 24
horas de bolsa rota en el momento del expulsivo, proporcién semejanie al
18% del brazo de no intervencién (tabla 2).

Por otra parte, la duracion de las distintas fases del parto no se

modifico con la practica de la amnioinfusion (tabla 2). Cabe recordar que

se determind como duracién cero minutos, cuando debido a la realizacién
de una cesarea no se llegé a iniciar dicha fase.

M. Mifio Mora
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Tabla 2. Duracién de ias distintas fases del parto.

Amnioinfusion S

(n = 100)

Amnioinfusion NO

(n = 100)

RPM a inicic induccion (min)

RPM al parto (min)

RPM > 24 horas ® (n, %)

Fase prodrémica (min)

Fase activa (min)

Fase expuisivo (min)

Duracién total (min)

648.9 + 809.5 *
(15 ; 7200)

1069.5 + 835.9
(215 ; 7390)

17 (17%)

655.9 + 846.8
(15 ; 5040)

1100.0 + 862.9
(100 ; 5615)

18 (18%)

2127 + 162.5
(15 ; 735)

160.3 + 108.5
(0 ; 660)

32.1+£20.2
(0 ; 100)

408.6 + 182.4
(130 ; 1000)

230.0 + 172.1
(15 ; 840)

167.8 + 111.7
(0 ; 530)

206 + 236
(0 ; 105)

438.8 + 197.7
(70 ; 915)

No significativo, en todas las variables analizadas.

* media + desviacion estandar (valor minimo; valor maximo).
RPM: rotura prematura de membranas.

*. mas de 24 horas de bolsa rota en el momento del parto.

Tesis Doctoral
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1 3- Evolucion del ILA en una hora

El indice de liquido amnidtico medio a los 10 minutos de iniciarse la
monitorizacién interna fue similar en ambos brazos. Sin embargo, mientras
que en el brazo de no amnioinfusién se produjo una pérdida fisioldgica de
1.3 cm de ILA durante la primera hora (variacion del ILA), en el brazo de
amnioinfusién, tras la introduccion intramniética de 600 ml de suero durante

ese mismo periodo de tiempo, se observé un aumento significativo de 7.2
cm de media (p < 0.001) (tabla 3).

M. Mifio Mora
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Tabla 3. Evolucién del ILA en una hora.

Amnioinfusién SI  Amnicinfusion NO
(n = 100) (n = 100)

ILA inicial (cm) 61+18"* 65+15 NS
(1.0, 9.6) (1.2 ; 10.0)

ILA a los 60 min 134+40° 52+15" < 0.001

(cm) (3.0; 22.3) (0.5 10.0)

Variacion del iLA 7.2+41 -13+15 < 0.001
en 60 min (cm) (-2.0 ; 16.2) (6.0 ; 3.4)

ILA: indice de liquido amniético.
* media + desviacién esténdar (valor minimo; valor maximo).

NS: no significativo.
a p < 0.001, ILA a los 60 minutos vs ILA inicial en el mismo brazo de

Amnioinfusion S| o NO.

Tesis Doctoral
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1.4- Evoluci6n de la presion uterina basal en una hora

La presién intrauterina durante los 60 minutos iniciales de
amnioinfusion se incrementé hasta 18.2 mmHg, valor que alcanzé
significacion estadistica (p < 0.001). Sin embargo, al analizar la diferencia
existents entre la presion uterina basal inicial y la registrada 60 minutos
més tarde (variacién de la PUB) rio se obtuvieron diferencias entre el brazo

de gestantes con amnioinfusién y las del brazo de no intervencién (tabia 4).

M. Mifio Mora
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Tabla 4. Evoli'cion de la presion uterina basal en una hora.

Amnioinfusién SI  Amnioinfusion NO
(n = 100) (n = 100)

PUB inicial (mmHg) 159+47" 151 +4.9 NS
(8 24) (7 ; 24)

PUB a los 60 min 182+47" 161 +6.0°  <0.05

(mmHg) (8 39) (6;32)

Variacion de la PUB 22+52 1.0+563
en 60 min (mmHg) (-10 ; 15) (-13; 20)

PUB: presion uterina basal.

*- media + desviacion estandar (vaior minimo; valor maximo).

NS: no significativo.

* p < 0.001, PUB a los 60 minutos vs PUB inicial en el brazo de
Amnioinfusion Sl.

* p NS, PUB a los 60 minutos vs PUB inicial en el brazo de Amnioinfusién
NO.

Tesis Doctoral
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1.5- Evoluci6n de ia actividad uterina en una hora

La actividad uterina, expresada en unidades Alejandria, no se
modificé en funcion de la practica o no de amnioinfusién (tabla 5).

Transcurridos 60 minutos de monitorizacién interna la actividad

uterina se incremento significativamente en ambos brazos de estudio (p <

0.001) con respecto a los valores basales.

M. Mifio Mora
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Tabla 5. Evolucién de la actividad uterina en una hora.

Amnioinfusién SI  Amnioinfusion NO  p
(n = 100) (n = 100)

U Alejandria iniciales 158.8 + 1000 * 1328 +97.3 NS
(0, 476) (0 ; 544)

U Alejandria a los 60 206.5+97.1°* 1827 +945° NS
min (0 ; 450) (0 ; 417)

Variacién de las U 477 + 978 499+918 NS
Aiejandria en 60 min (-255 ; 281) (-208 ; 348)

U: unidades.

* media + desviacién estandar (valor minimo; valor maximo).

NS: no significativo.

* p < 0.001, unidades Alejandria a los 60 minutos vs unidades Alejandria
iniciales en el mismo brazo de Amnioinfusién SI o NO.
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1.6- Anestesia intraparto

La utilizacién y clase de anestesia empleada durante el parto fue
similar en ios dos brazos analizados (tabla 6).

Casi todas las gestantes de nuestro estudio recibieron algun tipo de
anestesia. Es interesante resefiar que al 71% de las pacientes del brazo de

amnioinfusion y al 78% de las embarazadas con parto inducido y cuidados

obstétricos habituales se les administré analgesia epidural (tabla 6).
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Tabla 6. Anestesia intraparto.

Amnioinfusion Sl Amnioinfusion NO
(n = 100) (n =100)
n (%) n (%)

Ninguna 2 (2%) 4 (4%)
Epidural 71 (71%) 78 (78%)
Local 25 (25%) 14 (14%)

General 2 (2%) 4 (4%)

No significativo, epidural vs otras categorias agrupadas.
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1.7- Medicacion intraparto

la administracion y tipo de medicacion empleada durante el parto fue
similar en los dos brazos analizados en este estudio (tabla 7).

Las 13 pacientes del brazo de amnioinfusién que recibieron

antibiotico corresponden a las 12 ponadoras de EGB y a una con

temperatura intraparto de 38°C. Las 13 gestantes del brazo de no
intervencién a las que se les administré antibiético eran portadoras de EGB
y ademds una asociaba temperatura maxima intraparto de 39.2°C y otra
una valvulopatia cardiaca que requeria profilaxis frente a la endocarditis
bacteriana.

Otras medicaciones usadas fueron antieméticos en seis
pacientes con amnioinfusion y cuatro del brazo de cuidados obstétricos
habituales, espasmoliticos en cuatro casos respectivamente y
antisecretores géstricos en dos del brazo de no tratamiento.
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Tabla 7. Medicacion intraparto.

Amnioinfusion Si Ampnioinfusién NO
(n = 100) (n = 100)
n (%) n (%)

Ninguna 73 (73%) 80 (80%)
Sedaci6n * 4 (4%) 1 (1%)
Antibiético ® 13 (13%) 13 (13%)

Otra 10 (10%) 10 (10%)

No significativo.

Una gestante puede recibir distintos tipos de medicacion durante el
parto.

*. 100 mg de clorhidrato de petidina + 1.25 mg de droperidol.

b- ampicilina (2 g iniciales + 1 g / 4 h) sola o con gentamicina (1.5 mg/kg/

8 h), ambas hasta el momento del parto.
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1.8- Datos relativos a la amnioinfusién

En la tabla 8 se expresan los datos de interés de las 100 gestantes
a las que se realizé6 amnioinfusion.

Es de resaltar que ningun caso en los que la amnioinfusion se di6

por finalizada debido a una presion uterina basal elevada ocurri6 en el
periodo de infusion rapida, no se apreciaron alteraciones en ia frecuencia
cardiaca fetal secundarias a la misma, y que la PUB, que en ningun caso
superé los 35 mmHg, se normalizé a los pocos minutos del cese de la
amnioinfusién sin que fueran necesarias medidas adicionales.
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Tabla 8. Datos relatives a la amnioinfusién (n = 100).

Tiempo entre RPM e inicio de Al (min) 765.9 + 818.0 (30 ; 7280) *
Tiempo de amnioinfusion (min) 126.6 + 102.1 (20 ; 620)
Tiempo entre inicio Al y parto (min) 290.4 + 160.4 (70 ; 815)

Volumen de amnioinfusion (mi) 767.1 + 297.4 (150 ; 2264)

Causa de cierre de la amnioinfusion n (%)

Dilatacién compieta 29 (29%)
ILA a los 60 min > 15 50 (50%)

PUB > 25 mmHg 21 (21%)

* media + desviacion estandar (valor minimo; valor maximo).
RPM: rotura prematura de membranas.

iLA: indice de liquido amniético.

PUB: presion uterina basal.
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2. EL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

Se analizan exclusivamente las caracteristicas de registro
cardiotccogréfico durante la fase activa del parto, por tanto se excluyen los
de aquellas gestantes a las que se realizd una cesérea durante ia fase
latente, resuitando un total de 98 registros valorables de pacientes a las
que se realiza amnioinfusién y 95 de embarazadas que reciben los
cuidados obstétricos habituales.

2.1- Frecuencia de la linea de base durante la fase activa del
parto

La frecuencia cardiaca fetai fue normal durante toda la fase activa
del parto en el 86.7% de las gestantes con amnioinfusion y en el 81% de
las del brazo de no tratamiento. La alteracién de ia linea de base que se
observé con mas frecuencia tue la taquicardia moderada, presente en el

7.1% y 10.5% de las pacientes con Al y cuidados obstétricos habituales

respectivamente, seguida de la bradicardia moderada (6.1% vs 5.2%). Hubo
dos casos de taquicardia intensa y uno de bradicardia intensa, todos en el
brazo de no intervencién (tabla 9).

M. Mifio Mora




Resultados 117

Tabia 9. Frecuencia de la linea de base durante la fase activa del
parto.

Amnioinfusién Sl Amnioinfusién NO
(n = 98) (n = 95)
n (%) n (%)

Normal 85 (86.7%) 77 (81.0%)
Taquicardia moderada 7 (7.1%) 10 (10.5%)
Bradicardia moderada 6 (6.1%) 5 (5.2%)
Taquicardia intensa 0 (0%) 2 (2.1%)

Bradicardia intensa 0 (0%) 1(1.0%)

No significativo, frecuencia de la linea de base normal vs bradicardia vs

taquicardia.
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2.2- Variabilidad y reactividad de ia frecuencia cardiaca fetal
durante la fase activa dei parto

La variabilidad media se observo en el 44.8% de los registros del
brazo de amnioinfusion y en el 43.1% de los del brazo de cuidados
obstétricos habituales. Destacan ei 48.9% y el 49 4% de trazados del brazo
de tratamiento y no tratamiento respectivamente que presentaron
variabilidad disminuida an algin momento de la fase activa del parto. No

se alcanzé significacion estadistica al comparar las distintas categorias
(tabla 10).

La presencia de reactividad fue algo superior en el brazc con
amnioinfusion, 64.2% frente a 60%, pero no resulté influenciable desde el
punto de vista estadistico por la practica de la amnioinfusion (tabla 10).
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Tabla 10. Variabilidad y reactividad de la frecuencia cardiaca fetal
durante la fase activa del parto.

Amnioinfusion Si

(n = 98)
n (%)

Amnioinfusion NO

(n = 95)
n (%)

Variabilidad
Media
Disminuida

Aumentada

Reactividad
Reactivo

No reactivo

44 (44.8%)
48 (48.9%)

6 (6.1%)

41 (43.1%)
47 (49.4%)

7 (7.3%)

63 (64.2%)

35 (35.7%)

57 (60%)

38 (40%)

No significativo, en todas las variables analizadas.
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2.3- Presencia de desaceleraciones en el registro cardiaco
fetal durante la fase activa del parto

La realizacién de la amnioinfusién determiné una diferencia
estadistica muy significativa en la tasa de gestantes que presentaron

cuslquier tipo de desaceleracién durante la fase activa del parto. Asi, la

proporcién de gestantes que desarrollaron desaceleraciones precoces
descendi6 un 22.9% (p < 0.001), las tardias un 32.4% (p < 0.001), las
variables un 17.1% (p < 0.01), las variables/tardias un 19.1% (p < 0.001)
y las prolongadas un 20.5% (p < 0.01) (tabla 11).

M. Mifio Mora




Resuitados 121

Tabla 11. Presencia de desaceleraciones en el registro cardiaco
fetal durante la fase activa del parto.

Amnioinfusién SI  Amnicinfusién NO
(n = 98) (n = 95)
n (%) n (%)

Precoces 59 (60.2%) 79 (83.1%)
Tardias 26 (26.5%) 56 (58.9%)

Variables 73 (74.4%) 87 (91.5%)

Variables/tardias 5 (5.1%) 23 (24.2%)

Prolongadas 17 (17.3%) 36 (37.8%)
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2.4- Caracteristicas de las desaceleraciones tardias durante la
fase activa del parto

A pesar del descenso en la incidencia de desaceleraciones tardias,

no se observé mejoria estadistica en su gravedad o presencia de

variabilidad (tabla 12).

Clinicamente destaca que de los registros del brazo de amnioinfusion
que presentan desaceleraciones tardias, en el 80.7% de los casos estas
fueron leves y en un 73% de trazados conservaron la variabilidad, mientras
que en el brazo de no intervenci6n estas diferencias se redujeron al 58.9%
para ambas caracteristicas (tabla 12).
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Tabla 12. Caracteristicas de las desaceleraciones tardias durante la
fase activa del parto.

Amnioinfusién SI Amnioinfusion NO
(n = 26) (n = 56)
n (%) n (%)

Gravedad *
Leves 21 (80.7%) 33 (58.9%)
Moderadas 5 (19.2%) 21 (37.5%)

Graves 0 (0%) 2 (3.5%)

Variabilidad

Con variabilidad 19 (73.0%) 33 (58.9%)

Sin variabilidad 7 (26.9%) 23 (41.0%)

No significativo, en todas las variables analizadas.
* no significativo, leves vs moderadas y graves.
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2.5- Caracteristicas de las desaceleraciones variables durante

la fase activa del parto

Las desaceleraciones variables, ademas de ser menos
frecuentes en el brazo de amnioinfusion, cuando se presentaron,
mostraron unas caracteristicas de mejor prondstico en este grupo. Asi, las
desaceleraciones variables desarrolladas por las gestantes con Al fueron
con mas frecuencia leves (83.5% vs 68.9%, p = 0.05) y mantuvieron sus
caracteristicas tipicas en mayor proporcién (57.5% vs 17.2%, p < 0.001)
(tabla 13).
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Tabla 13. Caracteristicas de las desaceieraciones variables durante
la fase activa del parto.

Amnioinfusién SI  Amnioinfusion NO
(n=173) (n = 87)
n (%) n (%)

Gravedad
Leves 61 (83.5%) 60 (68.9%)
Moderadas 8 (10.9%) 15 (17.2%)

Graves 4 (5.4%) 12 (13.7%)

Tipicidad
Tipicas 42 (57.5%) 15 (17.2%)

Atipicas 31 (42.4%) 72 (82.7%)

*. p = 0.05, leves vs moderadas y graves.
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3- FINALIZACION DEL PARTO

3.1- Modo de finalizacién del parto

La tasa de partos esponténeos de las gestantes a las que se realizé

Al fue significativamente superior que la de las pacientes controladas segun
la pauta obstétrica habitual (77% vs 59%, p < 0.01), produciéndose un
descenso tanto de la tasa de partos operatorios vaginales (20% vs 31%)
como de ceséres (3% vs 10%, p < 0.05) (tabla 14).
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Tabla 14. Modo de finalizacion del parto.

Amnioinfusién  Amnioinfusion
Sl NO
(n = 100) (n = 100)
n (%) n (%)

Espontaneo 77 (77%) 59 (59%) <0.01°

Operatorio 23 (23%) 41 (41%)

Operatorio vaginai 20 (20%) 31 (31%)
Espétulas 9 (9%) 12 (12%)
Vacuoextraccion 6 (6%) 10 (10%)
Férceps 5 (5%) 9 (9%)

Ceséreas 3 (3%) 10 (10%) <0.05"

* p < 0.01, partos espontdneos vs operatorios.
b- p < 0.05, ceséreas vs partos vaginales.
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3.2- Indicaci6én de los partos operatorios totales

Las indicaciones de los partos operatorios se recogen en las tabla
15. Ei estudio comparativo agrupando los partos operatorios por sufrimiento
fetal frente a otras indicaciones no demostré diferancia estadistica aunque

el nimero de partos operatorios realizados por este motivo fue inferior en

el brazo de amnioinfusén (cuatro frente a nueve).
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Tabla 18. Indicacion de los parios operatorios totales.

Amnioinfusiéon Sl Amnioinfusion NO
(n=23) (n = 41)
n (%) n (%)

Sufrimiento fetal 4 (17.3%) 9 (21.9%)

Ayuda expulsivo 15 (65.2%) 22 (53.6%)

Estancamiento 2 (8.6%) 4 (9.7%)

No progresion 1(4.3%) 0 (0%)
Desproporcion 0 (0%) 5 (12.1%)

Fracaso induccion 1 (4.3%) 1 (2.4%)

No significativo, sufrimiento fetal vs otras indicaciones de partos
operatorios.
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3.3- Indicacion de los partos operatorios vaginales y de las
cesérzas

Las indicaciones de los partcs operatorios vaginales y de las
cesareas se recogen en la tabla 16.

E! nimero de partos operatorios vaginales y de ceséreas realizados
por sufrimiento fetal fue inferior cuando se realizé6 amnioinfusion pero esta
diferencia no alcanzd significacion estadistica cuando se compard esta
indicacién frente a las otras de forma agrupada. Es de resefiar que sdlo se
realizaron tres partos operatorios vaginales por sufrimiento fetal en el brazo
de amnioinfusion mientras que en el de no tratamiento se indicaron cinco
por este motivo. De igual manera, se realizd cesarea por sufrimiento fetal
a una de las 100 gestantes del brazo con amnioinfusion, mientras que en

el brazo de cuidados obstétricos habituales hubo cuatro cesareas con esta |

indicacion.
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Tabla 16. Indicacion de los partos operatorios vaginales y de las
ceséreas.

Amnicinfusion SI  Amnioinfusion NO
n (%) n (%)

Partos operatorios vaginales * (n=20) (n=31)

Sufrimiento fetal 3 (15%) 5 (16.1%)
Ayuda expulsivo _ 15 (75%) 22 (70.9%)

Estancamiento 2 (10%) 4 (12.9%)

Cesareas * (n=3) (n=10)

Sufrimiento fetal 1 (33.3%) 4 (40%)
No progresion 1 (33.3%) 0 (0%)
Desproporcion 0 (0%) 5 (50%)

Fracaso induccién 1 (33.3%) 1 (10%)

® no significativo, sufrimiento fetal vs otras indicaciones de partos
operatorios.
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4- ANEJOS FETALES

4.1- Hallazgos relacionados con el cordén umbilical y la
placenta

Los hallazgos y tipo de patologia encontrada en la placenta y en el
cordén umbilical se recogen en la tabla 17.

En el cordén umbilical no se apreciaron diferencias estadisticas entre
la presencia y tipo de hallazgos de interés encontrados. Destaca que tantc
en el brazo de amnioinfusion como en el no intervencion se registraron
porcentajes similares de circulares de cordon (33% y 36%
respectivamente).

Las placentas fueron en su mayoria de aspectc normal, existiendo
un namero de casos similares con depdsitos de fibrina (27% en el brazo

de Al y 31% en ei de no intervencién) e infartos unicos o multiples (7% y

5% para ambos brazos respectivamente). En todos los casos de depésitc
de fibrina y/o de infarto placentario, la afeccién giobai del érgano fue inferior
a los tres centimetros de extension.
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Tabla 17. Hallazgos relacionados con el cordén umbiiical y la
placenta.

Amnioinfusién Si Amnioinfusién NO
(n = 100) (n = 100)
n (%) n (%)

Cordén umbilical
Normal 68 (68%) 65 (65%)
Circular laxa 29 (29%) 28 (28%)
Circular apretada 4 (4%) 8 (8%)
Nudo en el cordén 1(1%) 0 (0%)

Arteria Gnica 0 (0%) 1 (1%)

Placenta

Normai 68 (68%) 66 (66%)

Depbsito de fibrina 27 (27%) 31 (31%)

Infarto 7 (7%) 5 (5%)

No significativo, en todas las variables analizadas.
El cordén umbilical y la placenta pueden presentar varios hailazgos.
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6- EL RECIEN NACIDO

5.1- Caracteristicas de los recién nacidos

Nacieron un total de 200 nifios con un peso medio adecuado a su
edad gestacional (tabla ?8).

La mayoria de puntuaciones en el test de Apgar al minuto y cinco
minutos del nacimiento fueron superiores siete. Sélo un neonatc de cada
brazo tuvo una puntuacién de seis al minuto de nacer y uno mas del brazo
de amnioinfusién una igual a cinco (tabla 18).

De manera igualmente homogénea mas dei 92% de recién nacidos

de cada brazo requirieron medidas de reanimacion minimas, seis neonatos

del brazo de amnioinfusién y siete del de no tratamiento precisaron oxigeno
y no fue necesaria ninguna intubacion (tabla 18).
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Tabla 18. Caracteristicas de los recién nacidos.

Amnioinfusion SI Amnioinfusion NO
(n = 100) (n = 100)
n (%) n (%)

Peso en gramos 3199.0 + 3654 * 3209.5 + 499.4
(2500 ; 4050) (2500 ; 4500)

Relacién mujer / hombre 46 (46%) / 54 (54%) 47 (47%) / 53 (53%)

Tipo de reanimacion *
Nivel | 94 (94%) 93 (93%)
Nivel I 6 (6%) 7 (7%)

Nivel il 0 (0%) 0 (0%)

Apgar 1 minuto < 7 2 (2%) 1 (1%)

Apgar 5 minutos <7 0 (0%) 0 (0%)

No significativo, en todas las variables analizadas.

*: media + desviacién estandar (valor minimo; valor maximo).

*: no significativo, reanimacion nivel i vs nivel |! y lil.
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5.2- Valcres del pH y de la gasometria en arteria umbilical al
nacimiento

Como se puede comprobar en la tabla 19, donde quedan recogidos
los valores de pH y gasometria en arteria umbilical, la introduccion de suero
en la cavidad amnidtica durante el parto condicioné importantes mejoras en
el estado acido-base al nacimiento.

El pH arterial medio en el corddn de recién nacidos con
amnioinfusion fue 7.24, significativamente mejor que el 7.21 de valor medio
registrado en el brazo de no intervencién (p < 0.01). El defecto de base,
indicativo de gravedad, fue igualmente mas desfavorable para el brazo con
cuidados obstétricos habituales (-6.51 mM/ vs -7.82 mMA, p < 0.01) y los

niveles medios de presién parcial de diéxido de carbono mostraron una

tendencia a la acidosis respiratoria en este brazo (47.68 mmHg vs 50.89
mmHg, p < 0.01) (tabia 19).
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Tabla 19. Valores del pH y de la gasometria en arteria umbiiical al
nacimiento.

Amnioinfusion SI Amnioinfusién NO
(n = 100) (n=100)

pH arterial 7.24+0.07 * 7214008  <0.01
(7.00 ; 7.43) (6.98 ; 7.36)

pO, arterial (mmHg) 15.90 + 5.18 14.95 + 5.31 NS
(4.40 ; 32.60) (3.60 ; 26.80)

pCO, arterial (nmHg) ~ 47.68 + 8.07 50.89 + 10.00  <0.01
(29.00 ; 73.90)  (30.50 ; 84.40)

CO,H arterial (MMA)  20.21 + 3.06 19.51 + 2.73 NS
(11.00 ; 27.70)  (11.40 ; 25.90)

DB arterial (mM/) 6.51 + 3.59 782+346  <0.01
(-16.50 ; 0.90)  ( 18.80 ; -0.80)

*- media + desviacién estandar (valor minimo; valor maximo).

NS: no significativo.

pO, : presion parcial de oxigeno en milimetros de mercurio.

pCO,: presion parcial de diéxido de carbono en milimetros de mercurio.
CO,H": concentracion de bicarbonato en milimoles por litro.

DB: dédicit de base en milimoles por litro.
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5.3- Valores del pH y de la gasometria en vena umbilical al
nacimiento

Como se puede comprobar en la tabla 20 que recoge ios valores de
pH y gasometria en vena umbilical, la introduccion de suero en la cavidad
amnidtica durante el parto condicioné ciertas mejoras en el estado acido-
base piacentario.

En sangre venosa se apreci6 que los recién nacidcs con

amnioinfusién presentaron cifras superiores de pH medio (7.31 vs 7.28, p
< 0.01) y menores de pCO, (39.47 mmHg vs 43.00 mmHg, p < 0.01),
mientras que el defecto de base permanecié similar con o sin amnioinfusién
(tabla 20).
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Tabla 20. Valores del pH y de la gasometria en vena umbillical al
nacimiento.

Amnioinfusion SI  Amnioinfusion NO
(n =100) (n = 100)

pH vencso 731 +0.06* 7.28 + 0.08 < 0.01
(7.10 ; 7.45) (7.06 ; 7.43)

pO, venoso (mmHg) 23.39 + 6.48 21.76 +6.14 NS
(5.10 ; 47.20) (5.50 ; 47.70)

pCO, venoso (mmHg) 39.47 + 6.52 43.00 + 8.60
(23.80 ; 64.00) (25.40 ; 74.20)

CO,H" venoso (mMA) 19.34 + 2.35 19.76 + 3.07
(11.50 ; 27.30) (12.10 ; 42.61)

DB venoso (mM/) -5.90 + 2.62 620 + 2.68
(-16.20 . 1.70)  (-15.10; -0.30)

*- media + desviacion esténdar (valor minimo: valor maximo).

NS: no significativo.

pO, : presion parcial de oxigeno en milimetros de mercurio.

pCO,: presién parcial de diéxido de carbonc en milimetros de mercurio.
CO,H": concentracién de bicarbonato en milimoles por litro.

DB: déficit de base en milimoles por litro.
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5.4- Caracteristicas de los valores de pH y gasometrias
patolégicos

En la tabla 21 se recogen los valores del anélisis pormenorizado de
los recién nacidos con pH y gasometria umbilical patolégica al nacimiento.

La realizacién de la amnioinfusion determindé un menor nimero de
neonatos con pH arterial menor a 7.20 y venoso inferior a 7.25 (p < 0.05

para ambaos ¢asos), pero no modifico la proporcion de acidosis metabdlicas

encontradas (cinco en el brazo de amnioinfusién y cuatro en el de cuidados
obstétricos habituales). En ningin grupo se registraron acidosis que
cumplieran los criterios para ser clasificas como respiratorias.
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Tabla 21. Caracteristicas de los valores de pH y gasometrias
patoiégicos.

Amnioinfusion 8| Amnicinfusién NG
(n = 100) {n = 100)
n (%) n (%)

pH arterial < 7.20 22 (22%) 36 (36%)

pH venoso < 7.25 13 (13%) 25 (26%)

Acidosis respiratoria 0 (0%) 0 (0%)

Acidosis metabdlica 5 (5%) 4 (4%)

Acidosis respiratoria: pH arterial < 7.20 + pCO, > 65 mmHg +
CO,H > 22 mM/i + DB 6.4 + 1.9 mMA.

Acidosis metabdlica: pH arterial < 7.20 + pCO, < 65 mmHg +
CO,H < 177mMA + DB -15.9 + 2.8 mMA.
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5.5- Unidad hospitalaria de destino de los recién nacidos y
tasa de ingreso neonatal

La tasa de ingreso neonatal fue inferior en el brazo de amnioinfusion
(54% vs 63%). La unidad neonatal con mayor nimero de recién nacidos
ingresados fue la de cuidados minimos con 49 pacientes del brazo de Al
y 58 del de cuidados habituales, seguido de cuidados medios con cinco
neonatos de cada brazo. No hubo ningun ingreso en cuidados intensivos.
La tasa global de ingresos asi como la unidad de destino neonatal no se
modificaron estadisticamente en funcién de la realizacion de la
amnioinfusion (tabla 22).
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Tabla 22. Unidad hospitalaria de destino de los recién nacidos y
tasa de ingreso neonatal.

Amnioinfusion S| Amnioinfusién NO

(n = 100)
n (%)

(n = 100)
n (%)

Unidad de destino *
Nido planta puérperas
Cuidados minimos
Cuidados medios

Cuidados intensivos

Tasa de ingresos ®

46 (46%)
49 (49%)
5 (5%)

0 (0%)

37 (37%)
58 (58%)
5 (5%)

0 (0%)

54 (54%)

63 (63%)

No significativo, en todas las variables analizadas.
* no significativo, nido planta puérperas vs cuidados minimos vs

cuidados medios e intensivos.
> incluye a los recién nacidos admitidos en cuidados minimos, medios e

intensivos.
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5.6- Evolucion neonatal durante el periodo de hospitalizacicn

Es de destacar la elevada proporcién de neonatos sin patologia que
se presenté de forma similar en ambos brazos de! estudio (89% de recién
nacidos del brazc de Al y 84% dsl de no intervencién). Entre los neonatos
ingresados los diagnésticos realizadosfueron colonizacién por estreptococo
del grupc B y trastornos funcionales y metabdlicos transitorios. Esto
determiné una estancia hospitalaria media, igualimente homogénea, de

aproximadamente 1.5 dias (tabla 23).
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Tabla 23. Evelucién neonatal durante el periodo de hospitalizacion.

Amnioinfusién SI  Amnioinfusiéon NO
(n = 100) (n = 100)
n (%) n (%)

Patologia neonatal *
Ninguna 89 (89%) 84 (84%)
C.onizacién EGB 2 (2%) 6 (6%)
Hipoglucemia 6 (6%) 5 (5%)
Ictericia 2 (2%) 2 (2%)

Distrés respiratorio 2 (2%) 1 (1%}

Dias de ingreso neonatal 1.7+39" 15+20
(G 14) (0:10)

No significativo, en todas las variables anaiizadas.

* un recién nacido puede presentar diferentes tipos de patoiogia

necnatal.

Colonizaciéon EGB; cualquier forma de colonizacién necnatal por
estreptococo del grupo B.

* media + desviacién esténdar (valor minimo; valor maximo).
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6- EL PUERPERIO

6.1- Caracteristicas del puerperio

El puerperio de las gestantes con amnioinfusion durante ia induccion
del parto fue similar al de las que recibieron control obstétrico habitual en
cuanto a los dias de estancia hospitalaria media postparto y a la frecuencia
de aparicién y tipo de morbilidad puerperal (tabla 24).

Ninguna paciente cumpiié los criterios de infeccién puerperal entre
los que se incluyen la existencia de fiebre. En el postparto tres pacientes
del brazo con amnioinfusién y cinco del brazo de no intervencion
presentaron infeccién del tractourinario. Otras complicaciones desarroliadas
en el puerperio fueron un legrado puerperal por retencion de restos

placentarios, una dehiscencia de herida quirdgica y una cefalea

postepidural en el grupo de amnioinfusion y una dehiscencia en el grupo
control (tabia 24).
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Tabla 24. Caracteristicas del puerperio.

Amnioinfusién Sl Amnicinfusion NO
(n = 100) (n = 100)
n (%) n (%)

Patologia puerperal *

Ninguna 92 (92%) 89 (89%)

Anemia 3 (3%) 6 (6%)
Infeccion 0 (0%) 0 (0%)

Otra 6 (6%) 6 (6%)

Dias de ingresc puerperai 31+12° 34+14
(2:9) 2;7)

No signiticativo, en todas ias variables analizadas.
“ una puérpera puede presentar diferentes tipos de patologia.
*- media + desviacién estandar (valor minimo; valor maximo).
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1- METODOLOGIA

1.1- Tipo de fluido

El 84% de los centros de trabajo de Estados Unidos emplean
solucién salina al 0.9% para la amnioinfusion (107). No obstante, la
composicién de esta formuiacién no es idéntica a la del liquido amniético,
que presenta en la gestacion a término niveles de sodio y cloro ligeramente
inferiores y niveles de potasio ligeramente superiores a los del suero salino
al 0.9%. Por esta razén puede surgir el interrogante de las posibles
repercusiones de dicho fluido en el equilibric hidroelectrolitico fetal. A partir
de este planteamiento Nageotte y cols. (105) compararon los niveles de
distintos electrolitos en sangre de arteria umbilical de recién nacidos con
amnioinfusion de suero salino con los de aquellos en los que no se practico
amnioinfusién no encentrando diferencia entre ambos grupes.

Debido a que !as caracteristicas del Ringer lactato, en comparacion
con la del suero salino al 0.9%, se asemejan mas en composicion
electrolitica, osmolaridad y pH a la del liquido amnioidtico, MacGregor y
cols. utilizaron este fluido para la amnioinfusion (108). Profundizando en
asta linea, Shields y cols. (131) estudiaron el efecto de ambas soluciones
en fetos de oveja que eran cateterizados mientras se les realizaba una
amnioinfusién con flujc alto (100 mi/m) y comprobaron que durante la
administracién de suero salino al 0.9% se producia hipercloremia fetal,
alteracién que no se manifestaba con la utilizacién de Ringer iactato. A
pesar de este hallazgo, Washburne y cols. (109) y Puder y cols. (132), en

estudios separados en humanos, comprobaron que al nacimiento la
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concentracién de electrolitos en sangre neonatal, incluyendo el cloro, no
diferia en funcién de ia utilizacién de suero salino al 0.9% o de Ringer
lactato.

Con laintencién de obviar las posibles interferencias con el equilibrio
hidroelectrolitico fetal y de conseguir una formulacion identica a la del
liquido amniético se han preparado fluidos artificiales derivados del Ringer
lactato (110). Sin einbargo, aun no existe suficiente experiencia con este
proceder y desde el afio 1993 en que se comunico dicha formulacion no se
ha informado nuevamente de su uso.

En el presente ensayo se ha utilizado suero salino al 0.9%, debido
a que en humanos no se conocen efectos secundarios derivados de su
uso, es el fluido para amnioinfusion con el que se posee actuaimente mas
experiencia y, en base a la literatura revisada, se puede sustentar que el
feto es capaz de equilibrar las diferencias electroliticas minimas que existen
entre el suero salino al 0.9% y el liguido amnidtico.

1.2- Temperatura del fluido

La gran superficie de la placenta junto con el importante flujo
sanguineo de los espacios materno y fetal, que estan separados tan soio

por una delgada membrana, consiguen un equilibrio térmico rapido en el

interior del Gtero. Por otra parte, no se conoce que la infusién intramniética
de un fluido a temperatura de 20 a 25°C tenga efectos adversos sobre el
bienestar fetal. A pesar de ésto, y aunque nunca se ha demostrado que
fuese necesario calentar el fluido utilizado para amnioinfusién hasta Ia
temperatura corporal, esta practica es generaimente aceptada con la
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intencién de no someter al feto a un impactc térmico, especiaimente en
aquellas situaciones en las que éste ya presenta algin grado de
compromiso.

No obstante, basandose en la premisa anterior, numerosos autores
opinan que no es necesario caientar el fluido a infundir (105,106,111), y
Miyazaki y cois. (102) matizan, aunque sustentandolo en observaciones
anecdéticas, que cuando la velocidad de infusion es inferior a 15 ml/min no
es preciso eievar artificialmente la temperatura del suero.

Nageotte y cols. en el afio 1991 plantean este problema en un
estudio prospectivo (105) en el que utilizando las mismas velocidades de
infusién que en nuestro ensayo, es decir siempre inferiores a 15 mi/min,
encuentran que el calentar el suero no aporta beneficios, ya que la
temperatura en los recién nacidos es similar con independencia de que se
haya utilizado suero a temperatura ambiente o mas elevada. Pese a ello,
los autores plantean una conjetura que puede resultar de interés y es que
si bien no consideran necesario calentar el fluido en gestaciones a término

o postérmino, ésto podria tener alguna ventaja en el caso de un feto

pretérmino.

El problema ha sido replanteado recientemente en un metaandlisis
realizado por Glantz y Letteney en 1996 (188), en el que obtienen
resultados consistentes con los de Nageotte y cols. (105), y en el que
concluyen que la utilizacién de suero caliente no aporta ningan beneficio
sobre la utilizacién del suero a la temperatura ambiental.

En los estudios cuyo disefio incluye la infusion del fluido caliente, el
instrumento utilizado con més frecuencia es un calentador de sangre (113-
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115), que aunque consigue mantenerio a una temperatura constante de
37°C es un equipo caro y no siempre disponible. Por esta razon gran parte
de investigadores calientan el suero a 37°C antes de iniciar la infusion, pero
no utilizan ningun sistema para mantener esa temperatura y por tanto, no
valoran las pérdidas de calor que se producen durante la infusién (112). Sin
embargo, lo que parece evidente es que el sistema de amnioinfusién se
comporta como un radiador que disipa calor, por lo que a la cavidad uterina
llegara un fluido a menor temperatura que la alcanzada previamente tras
calentar el fluido.

Aunque la mayoria de trabajos que no utilizan el calentader de

sangre como método para elevar la temperatura del suero no especifican
que tipo de sistema utilizan para este fin, en algunos se ha descrito el uso
de equipos para calentar material quirirgico o sueros. Burrowsy cois. (189)
desaconsejan la utilizacion del calentador quirurgico perque pudieron
comprobar como la temperatura de varias bolsas de suero, que habian sido
introducidas en este equipo durante un minimo de 48 horas en las que se
habia programado el termostato a 37°C, diferian ampliamente entre si, con
méargenes que oscilaban entre los 21 y 50°C.

En nuestro trabajo hemos utilizado un calentador de sueros para
situar la temperatura del fluido iniciaimente a 40°C, ya que comprobamos
que el calor disipado a lo largo del sistema de infusion daba lugar a una
pérdida de 4°C con lo que la amnioinfusién comienza a una temperatura de
36°C, margen con respecto a la temperatura corporal que aceptamos por
las posibles desviaciones de la temperatura ambiente y de la alcanzada en
el calentador de sueros.

Al igual que el resto de autores que utilizan una temperatura de
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infusion inicial fija dejando expuesto a temperatura ambiente el sistema
durante la infusién, aceptamos una pérdida de calor. Experimentaimente
hemos cuantificado que en los 50 minutos que tardan en pasar los 500 ml
de suero iniciales éste pierde 6°C aproximadamente, por lo que al final de
dicho periodo de amnioinfusion répida el fluido que alcanza la cavidad
uterina tiene alrededor de 30°C. Dicha disminucién sera mayor, incluso
como para alcanzar la temperatura ambiente, durante el periodo de infusion
lenta a 3 mi/min.

Consideramos que la capacidad de equilibrio térmico intrauterino

sobrepasa ampliamente las modificaciones de temperatura que podria

imponer un fluido a un ritmo de infusién de 3 mi/min. En cuanto al periodo
de infusién rapida, como hemos dicho, sélo se produce un descenso de
6°C en 50 minutos lo que también aceptamos como asumible por el
sistema de equilibrio térmico intrauterino, ya que la velocidad de infusién
en este caso es de tan solo de 10 mi/min.

1.3- Procedimiento de infusion

En los dos procedimientos utilizados para la introduccion del liquido
en la cavidad uterina, fuerza de la gravedad y bomba de infusién, se
pueden encontrar ventajas e inconvenientes.

Cuando se recurre a la fuerza de la gravedad, se tiene la seguridad
de no utilizar presiones altas de infusion, pero como contrapartida existe
una imprecisién en la velocidad de infusién, lo que consideramos
inaceptable en un disefio experimental.
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Con la utilizaciébn de una bomba de infusiébn se consigue una
velocidad de administracion constante, y adicionalmente se tiene la
posibilidad de conocer de forma fécil y precisa la cantidad total de liquido
introducida en e! Gtero en cada momento. Pese a ello, las bombas de
infusion tienen el inconveriiente de poder generar presiones que exceden
los 2500 mmHg, por lo que aun en ei caso de que la prasion intramniética
aumente considarablemente como consecuencia de un excesc en el

volumen de liquido infundido, la bomba continuaré intreduciendo fluido en

ia cavidad uterina.

En este sentido, Dragich y cols. (117) describen un caso de fracaso
respiratorio matemno asociado a una amnioinfusion realizada con bomba y
con una velocidad alta de infusién (999 mi/h). Es importante resefiar que
los autores no recogen los valores de presion uterina basal durante la
amnioinfusion, aunque probablemente ésto sea debido a q'ue, como ya se
ha comentado, la utilizacién de un catéter unico hace imposible controlar
la presion uterina y realizar la amnioinfusién de forma simulténea.

Los dos casos de embolia de liquido amniético comunicados por
Mahery coi- en 1994 (159) también ocurren en amnioinfusicnes realizadas
con bomba. Los autores, a pesar de que no refieren el tono uterino basal,
tratan de relacionar ambos episodios con la presion elevada que genera la
bomba y concluyen afirmando que, aunque ningin método de
amnioinfusién puede ser vinculado con la produccion de embolismo de
liquido amnidtico, es preferible ia utilizacién de un sistema con caida libre.

Este tema fue nuevamente ravisado por Glantz y Letteney en 1996
(188) quienes encuentran una asociacion entre el uso de bomba de infusion
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y la presencia de distrés fetal en comparacién con la realizacion de
amnioinfusion a caida libre. Los autores especulan que dicha asociacion
podria estar relacionada con una mayor tendercia a !a sobredistension,
incremento de ia presion o hiperestimulacién uterina, lo que comprometeria
al feto.

A pesar de estos datos experimentales, el 75% de los centros en
Estados Unidos utilizan bomba de infusion (107).

En nuestra opinién, y basandonos an la experiencia propia y en la
de numerosos autores (107), la bomba de infusion resulta un procedimiento
seguro siempre que se utilicen vias distintas para la infusion y para el
control de la presidn intramnidtica y siempre que se pueda conocer tanto
la presion basal como la alcanzada durante las contracciones de forma
continua. De hecho, las hipdtesis anteriormente expuestas sobre ei
desarrolio de las complicaciones inducidas por la amnioinfusién estan en
relacién con el aumento de la presion en el interior de la cavidad y no con
un protocolo concreto de amnioinfusién. Teniendo en cuenta que en nuestro
estudio en todos los casos se realiza una monitorizacion continua de la

presion intrauterina, aceptamos la bomba de infusién como procedimimento

de eleccion ya que nos ofrece un control mas exacto del fluido infundido.

1.4- Catéter de infusién y contrel de presion intrauterina

Se han descrito tres disefios en cuanto a ios catéteres utilizados
para amnioinfusion y control de la presién uterina: la utilizacién de un solo
catéter intrauterino con transductor de presién externo y conexion en Y para
la infusidn, el uso de dos catéteres independientes uno para amnioinfusién
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y otro para control de la presién mediante un transductor externo, y !a
introduccién de un catéter Gnico con dos vias una para infusién y otra
dotada de un transductor de presién interno.

El primerc de ellns, aunque fue el utilizado en el primer trabajo de
Miyazaki y Taylor en 1983 (102) y posteriormente por diversos autores
(103,105,106), ha perdido protagonismo en los Gltimos afies y actualmente
solo se utiliza en el 40% de los centros de Estados Unidos donde se realiza
amnioinfusién (107). La razén que esta llevando a su abandono es que
durante la infusién se produce como artefacto un incremento de entre 20
y 40 mmHg en la presién que registra, lo que invalida dicha determinacion
y obliga a cerrar intermitentemente el sistema para verificar la presién real.

Con el fin de evitar dicho artefacto y poder conseguir un control

continuc de la presiénz. diversos autores (118,119) utilizan dos catéteres

independiontes ambos intramniéticos, uno para la amnioinfusion y el otro
para el control de la presién que se realiza con un transductor externo. Sin
embargo, y aunque este prccedimiento consigue el objetivo marcado, es
mas agresivo y mas incomodo para la gestante.

Los dos sistemas expuestos hasta ahora, cuentan con el problema
de que la determinacion de la presion con transductor externo esta
influenciada por la altura del transductor con respecto al extremo
intrauterino del catéter, por los movimientos de la gestante y por ia
presencia de aire en el sistema.

La ultima generacién de catéteres para amnioinfusion esta
constituida por los de doble via que tienen el transductor de presion en el
extremo intrauterino. Estos dispositivos presentan numerosas ventajas con
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respecto a los modelos anteriores, entre ellas que estan dotados de
calibracién inicial automaética, no requieren nuevas calibraciones una vez
instaurada la infusién y en su medicidn no infiuye la altura del transductor
de presi6n con respecto a la gestante. Ademas, su procedimiento de
utilizacién os més simple, lo que deberia de traducirse en unos resuitados
mas fiables. Por todo esto su usc esta alcanzando una gran difusion y ya
se emplean en el 40% de los centros de Estados Unidos (107). Sin
embargo, este sistema también presenta algunos inconvenientes, entre
ellos el ser mas caro que los dos anteriores y ademas, podemos afirmar

baséandonocs en experiencia propia, que aunque es de gran exactitud en la

medicibn de la intensidad de la dindmica uterina, produce una
sobrestimacion de aproximadamente 5 mmHg en la determinacion de la
presion basal, lo que obliga a redefinir el concepto de hipertonia cuando se
utiliza este catéter.

En nuestra opinidn, una vez aceptado este inconveniente, ia
fiabilidad obtenida con el catéter de doble via es mucho mas alta que con
los otros sistemas, razén por la que decidimos adoptarlo para nuestro
trabajo.

1.5- Velocidad de infusién y volumen inicial

El primer articulo pubiicado sobre amnioinfusion transcervicai con
intenci6n profilactica data de 1985 y corresponde a Nageotte y cols. (113).
En él la amnioinfusién se inicia a un ritmo de 1C ml/min durante la primera
hora y se continua posteriormente con una tasa de 3 ml/min, valores que
no son justificados por los autores ni relacionados con la obtencién de un
volumen de liquido adecuado para el desarrolio del parto ni con las
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peérdidas vaginales del mismo. Pese a ello, sus resultados fueron
satisfactorios y consiguieron los objetivos marcados que eran disminuir la
frecuencia de desaceleraciones variables en gestantes con bolsa rota sin
producir morbilidad iatrdgena. Posibieme. ... por este moti'o ia veiocidad de
infusion de 10 mi/min seguida por 3 mi/min a partir de la primera hora se
comenzd a usar por otros grupos de trabajo a partir de entonces
(103,105,119).

La velocidad 2 la que se debe administrar el liquido durante la
amnioinfusién depende principalmente de dos parametros. For una parte
de la urgencia del cuadro clinico, especiaimente reievante en ca. .. e
amnioinfusién teragéutica y mas aun si se indica ante alteraciones graves
de la frecuencia cardiaca fetal. Por otro lado de la necesidad, tanto en
infusiones terapéuticas como profilacticas, de conseguir un volumen de
liquido intrauterino que sea suficiente para resclver la indicacion de la
amnioinfusién sin producir hipertonia uterina.

En nuestro estudio, en el que se realiza la amnioinfusion con

intencién profiléctica frente a las compresiones del cord6n umbilical, se

adopt6 un protocolo consistente en una amnioinfusion inicial répida durante
60 minutos seguida de una lenta hasta ¢l momento dei parto. Esto se basa
en que pretendiamos que desde el principio de la induccion del parto ei feto
estuviese sometido a las condiciones ideales de liquido intrauterinc, de
manera que con la amnioinfusion inicial alcanzasemos un nivel de liquido
adecuado y con la posterior, mas lenta, mantuviesemos dicho nivel.

La pauta de administracion elegida para nuestro ensayo, 10 mi/min
en la primera hora seguido de 3 mi/min hasta la dilatacion cervical
completa, se justifica por dos hechos. Por una parte en ias comunicaciones
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sobre el incremento del ILA con un volumen definido de infusién. Trabajos
previos al nuestro (125-127) mostraban como con 250 mi de infusion se
conseyguia un incremento de ILA de entre 4.3 + 1.5y 5.8 + 2.6 cm y Macn
y cols. (112) obtenian un aumento del ILA de 8.2 + 2.2 cm mediante
amnioinfusion de 500 mi. Por ctra parte, los trabajos publicades que utilizan
nuestra misma pauta e indicacion, aunque en poblaciones distintas
(105,119), conseguian resuitados favorables.

1.6- Volumen total de fluido, finalizacién y control

No se puede definir un limite maximo en la cantidad de fiuido que se
debe introducir en el Gtero ya que hay que contar con las peérdidas
vaginales del mismo, y no se conoce que la infusion de grandes volumenes
de liquido pueda tener repercusiones maternas o fetales siempre que no
alteren el tono uterino. El tnico riesgo conocido de la amnioinfusion
excesiva cuando las membranas estan rotas, es que la presentacion al
adaptarse al segmento uterino o al cérvix forme un sistema c2rrado y el
liquido sobrante no puede fluir a la vagina que es la via de drenaje natural.
En esta situacién, se produciria un incremento de la presién intrauterina y
ésta podria repercutir negativamente en el intercambio placentario (114).

Aunque en los trabajos iniciales sobre amnioinfusion se consideraba
importante controlar las pérdidas vaginales de fluido, ya fuera estimandolas
subjetivamente o mediante el peso de los pafios absorbentes (106,108), y
se indicaba la necesidad de cerrar intermitentemente ia amnioinfusion para
conocer el estado de la presidn uterina basal o incluso utilizar dos sondas
intrauterinas, una para infusion y otra para el registro de presion, estos

sistemas para controlar la amnioinfusién ya estan superados. En nuestro
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ensayo, se utiliza un catéter de doble via con transductor de presion
intrauterino que permite conocer dicho parametro con predsién y en todo
momento, se determina el ILA una vez acabado el periodo de
amnioinfusién rapida y se finaliza la infusion si ! ILA es mayor o igual a de -
15. Con esta manera de proceder se tiene la seguridad de que en ningun
caso la amnioinfusion dara lugar a efectos deietéreos sobre el feto como
consecuencia de la introduccién de un volumen de liquido excesivo.

La finalizacion de la infusién se puede realizar bién al conseguir la
dilatacién completa (106) o en el momento del expulsivo fetal (121,123). En
nuestra opinién, una vez que se alcanza la dilatacion completa y comienza
el descenso de la presentacion, existen muchas posibilidades de que se
produzca una hermetizacion del espacio intramniético situacion en la que
seria imposible el drenaje del liquido a través de vagina. Por esta razon, y
con la intencién de conseguir una mayor seguridad, nosotros suspendemos
la administracién de liquido cuando se produce la dilatacion cervical
completa.

2- EVOLUCION DEL PARTO. DIRECCION MEDICA

2.1- Caracteristicas obstétricas de las gestantes

Partimos de !a base de que las dos muestras poblacionales que se

comparan en este trabajo son bastante homogéneas, puesto que a los
estrictos criterios de inclusion que se utilizaron, y que incluyen el ser
gestaciones a término sin ningln tipo de patologia conocida, hay que afladir
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la similitud en cuanto a edad, primiparidad, tiempo transcurrido desde la
rotura de la bolsa amniética hasta el inicio de la induccion, indice de Bishop
e iLA al inicio de la misma y tasa de colonizacidn vaginal por estreptococo
del grupo B. Consideramos que este hecho es de suma importancia para
poder atribuir los resultados obtenidos con la realizacion de la
amnioinfusion a ia técnica en si, puesto que se puede asumir que !as dos
poblaciones son similares en otras muchas caracteristicas que podian
suponer un sesgo, lo que resulta imprescindible para dotar de validez a los
resultados obtenidos.

2.2- indice de liquido amniético

Como cabia esperar, la amnioinfusion aumenté el indice de liquido
amnidtico. En nuestro ensaye hemos comprobado como !a administracion
de 600 ml de suero fisiologico durante una hora determina un incremento
significativo en el ILA desde los 6.1 + 1.8 cm iniciales de media hasta los
13.4 + 4.0, lo que se traduce en un aumento medio de 7.2 + 4.1 cm. Esta
modificacion en el volumen de liquido intrauterino cobra aun mas
importancia si se valora, que durante ese mismo periodo de tiempo en el
parto fisioldgico se pierde un volumen igualmente significativo del mismo,
cuantificado en 1.3 + 1.5 cm de media. Si se tiene en cuenta que en una
hora ¢l ILA desciende aproximadamente un centimetro, cabria especular,
ya que no conocemos datos publicados al respecto, cual seria la evolucion
que sigue dicha pérdida y con que cantidad real se alcanzan las fases
tinales del parto.

Como se ha mencionado en la introduccion, la variacion que el ILA
experimenta con la infusion transcervical de un volumen determinado de
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liquido depende de varios factores, siendo los mas importantes la velocidad
a la que ingresa el fluido y el grado de dilatacién cervical que, saivo en
situaciones de perfecto cierre del canal del parto por la presentacion fetal,
se relaciona con ia pérdida dei liquido. Entre los grupos de trabajo que para

la amnioinfusidn utilizan nuestra misma pauta (600 ml en una
hora)(103,105,113,119), solo Owen y cols. (119) estudian la variacion del
ILA y la cuantifican en 4.9 cm de media. La diferencia con los 7.2 cm que

nosotros cbtenemos con igual volumen podrian explicarse porque mieniras
Owen y cols. realizan la amnioinfusién con parto activo (en el momento de
la aleatorizacién las pacientes presentan una dilatacién cervical media de
3.7 + 1.4 cm), en nuestro trabajo se inicia en fases muy precoces de la
induccion. Ademas podemos considerar que algunos autores han
observado que tras la infusion el ILA aumenta mas en nuliparas (125,126)
y en nuestra pobiacion éstas representaban el 69%, mientas que en la de
Owen y cols. sélo el 49%.

Con menores cantidades de fluido, 500 ml en concreto, Macri y cols.
(112) y Schrimer y cols. (104) han conseguido incrementos en el ILA
superiores al nuestro (8.2 + 2.2 y 8.4 + 1.4 respectivamente), lo que parece
ser una consecuencia directa de una velocidad de infusion mayor, ya que
ambos grupos adminisiran los 500 ml en 20-30 minutos. Con 250 ml y
tasas de entre 10 y 20 ml/h Chauhan y cols. (125) y Strong y cols. (126)
refieren modificaciones intermedias del ILA (658 + 26 y 43 + 1.5
respectivamente).

2.3- Duracion del parto y actividad uterina

Al igual que otros autores (113,118,129,130), hemos observado en
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nuestros resultados que Ia amnicinfusién no modifica la duracion total del
parto ni la de ninguno de sus periodos. Es interesante comprobar como la
duracién del parto ha sido definida en los distintos trabajos de forma
diversa, y asi se ha usado como punto inicial el momento de la rotura de
la bolsa (718) o el de insercion de ia monitorizacion interna (113). Nosotros
hemos valorado la fase prodrémica desde el momento de ingreso en la
Unidad de dilatacién ya que &l inicio de este periodo es dificil de definir por
la gestante, y ademas al cuantificar el intervalo entre la RPM y el expulsivo
fetal podemos analizar el tiempo de exposicion a posibles infecciones. De
cualquier manera, y con independencia de la definicion usada, la
unanimidad en cuanto a que la amnioinfusién no interfiere en la duracion
del parto es bastante manifiesta y solamente Strong y cols. (115)
encontraron una prolongacion del parto con la amnioinfusion que
consideran injustificada, perc que podria estar ocasionada por el azar
debido al escaso tamaifio muestral {30 pacientes en cada grupo).

En relacion directa con lo anteriormente expuesto se encuentra el
afecto de la amnioinfusién sobre la actividad uterina, que aunque esta
mediatizada por el uso de sustancias estimulantes de la misma,
generalmente oxitocina, creemos que esta influencia se podria despreciar
si se aplican las mismas pautas de administracién en los grupo que se
comparan. Hemos estimado que las unidades Alejandria constituyen el

método mas completo para valorar la actividad uterina, puesto que a las

variables que analizan las clasicas unidades Montevideo, que incluyen
amplitud y frecuencia de las contracciones, las unidades Alejandria afiaden
la duracién y, en opinion de sus creadores, ei tiempo que dura una
contraccidn manifiesta la calidad de la misma y el grado de coordinacion
de la dinamica uterina (182). En nuestro ensayo hemos deteminado las
unidades Alejandria en periodos de 10 minutos antes y después de una
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hora de amnioinfusién, y hemos calculado la diferencia de unidades entre

los dos momentos. En los dos grupos la dindmica aumento

significativamente en la hora analizada, lo que era esperabie por el efecto
de la estirnulacion farmacoldgica, pero al comparar los valores obtenidos
en las pacientes con y sin amrioinfusion durante los mismos periodos de
tiempo y la diferencia entre ellos, no hemos observado diferencia en
ninguna determinacién. Asi, compartimos con Posner y cols. (127) que la
amnioinfusion no modifica la dinamica uterina, lo que concuerda con la
ausencia de efecto en cuanto a la duracion totai del parto y de sus distintos
periodos.

2.4- Presion uterina basal

Una consecuencia relevante que hemos podido observar es que la
administracion intrauterina de 600 mi durante una hora aumenta de manera
significativa el tono uterino basal desde los 15.9 + 4.7 mmHg iniciales hasta
los 18.2 + 4.7 mmHg registrados entre los 60 y 70 minutos posteriores.

Lo primero que llama la atencién son los valores tan elevados con
los que se comienza la induccién del parto, sin embargo, como se ha
comentado en varias ocasiones, el tipo de catéteres que hemos utilizamos
sobredimensionan dicha determinacién en aproximadamente 5 mmHg, lo
que justifica que tanto el brazo de amnioinfusién como el de cuidados
obstétricos habituales tengan una PUB similar y que el valor minimo
obtenide an ambos grupos no descienda de los 7 mmHg. Por esta razon,
basédndoncs en experiencias previas y en la clinica, si no se evidencian
signos de hipertonia comenzameos la amniocinfusioén con valores registrados
de hasta 24 mmHg de presién uteriria basal.




Discusién 167

El que en el brazo de amnioinfusién la PUB a los 60 minutos
aumente de forma significativa con respecto a la PUB inicial, mientras que
en el brazo de no intervencion no exista dicha variacion, se debe & que al
ser variables apareadas para su tratamiento estadistico se utiliza un anélisis
de alta potencia que pone muy de manifiesto las diferencias encontradas.
Esto en parte justifica el que a pesar del aumento de la PUB en el brazo
de Al y no en el de no intervencién, la variacién de la PUB (diferencia en
valores absolutos de milimetros de mercurio entre la determinacién de ios
60 minutos y la inicial) no se modifique estadisticamente cuando se
comparan los dos brazos de estudio. El otro hecho que sustenta la
ausencia de significacion en la variacién de la PUB entre ambos brazos es
que la desviacion estandar de estos valores (5.2 v 5.3 para el brazo de Al
y no tratamiento respectivamente) representan el doble y el triple de la
determinacion media (2.2 y 1.0 respectivamente) y el margen de valores
entre los que oscila este parametro son muy amplios (-10 y 15 en el brazo
con Al y -13 y 20 en el de no iratamiento). Por todo esto, la diferencias
entre ambos grupos no son puestas de manifiesto con el analisis
estadistico. De cualquier forma, y como conclusién, debemos aceptar que
en base a nuestros resultados la amnioinfusion produce un aumento dei
tono uterino basal.

Aunque el oligopamnios grave se asocia a una presion intramnidtica
inferior a la media y el polihidramnios grave a una superior a ésta (128), no
esta bien definida la relacion que existe entre el volumen que contiene el
utero y la presién que se desarrolla en su interior, puesto que el tono
uterino sélo se modifica en los valores extremos de liguido amniético. Con
las membranas integras, Fisk y cols. (128) han observado que la
amnioinfusion de volumenes de entre 55 y 500 ml en casos que partian de

un ILA inferior a 5 cm ocasiona un incremento medio significativo 4.7
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mmHg en la presién basal. Durante ei parto y con las membranas rotas la

situacion varia puesto que la presion se transmite y tiende a equilibrarse

con la de! canal del parto, por lo que la relaciéon entre volumen y presién
intrautero se hace mas compleja.

Miyazaki y Taylor (102) en su primer trabajo sobre amnioinfusion
terapéutica en gestantes con desaceleraciones variables repetitivas o
prolongadas no encontraron que la amnioinfusion modificara la PUB pero
si que mejoraba las alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Goodlin
pregunta a los autores en una carta (190) como se podia explicar que con
la amnioinfusién se produjeran incrementos del volumen intraamniotico
capaces de evitar la compresion del corddn sin que se elevase la presion
en el interior del utero, a lo que Miyazaki responde que, aunque
observaron incrementos puntuales en la presion basal, durante el parto e!
Utero es capaz de ir adaptandose a los cambios de volumen sin que se
altere de forma importante su tono. No nos parece cierto que la
amnioinfusion intraparte ne modifique la presion uterina, pero lo que si se
adecua a ia reaiidad es que, salvo en caso de infusiones muy voluminosas
o mal controladas, este incremento no llega a tener repercusiones de
interés en el feto ni en la madre.

Posner y cols. en 1990 (127) describieron como durante y tras la
infusién transcervical de 250 ml a 10 gestantes con oligoamnios la presion
uterina basal aumentaba de manera significativa con respecto al periodo
previo a la infusion, y aunque en el trabajo no se refieren los valores
medios de ese increménto, del andlisis detallado de todos ios casos se
puede inferir que la prasion media durante y tras la amnioinfusion no
liegaria a alcanzar rangos patolégicos. De manera analoga, en nuestros
resultados se observa como a pesar de que con la amnioinfusién la PUB
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media se eleva de forma significativa, esta elevacion no alcanza los 25

mmHg, valor a partir del cual, debido a los registros que utilizamos, hemos
definido la hipertonia uterina. Ademds, durante la primera hora de
amnioinfusién rapida que incluye nuestro ensayo, nc observames ninguna
hipertonia, y de las que aparecieron con posterioridad ninguna tuvo
repercusiones sobre la frecuencia cardiaca fetal. Por estas razones
pensamos que el incremento de la PUB que ocasiona la amnioinfusion no
tiene de forma g:snérica relevancia clinica.

2.5- Datos relativos a la amnioinfusion

Entre las 100 amnioinfusiones que hemos realizado para este
ensayo a gestante con un ILA inicial inferior a los 10 cm, hemos observado
como en 50, la introduccién de 600 mi en una hora ha sido suficiente como
para alcanzar un ILA de 15 o mas centimetros y finalizar la infusién. Esta
proporcién nos parece adecuada en relacién con el incremento del ILA tras
la administracién de 600 ml de suero que oscila entre -2.0 y 16.2 cm.

De entre las 50 gestantes que continuaron con una tasa de 180 mi/h,
21 tuvieron hipertonia, nunca superior a 35 mmHg. En ningun caso se
observaron alteraciones en |2 frecuencia cardiaca fetal y en todos la PUB
recobré valores de normalidad a los pocos minutos de cesar la
amnioinfusion. Esto pone de manifiesto una vez mas, que la monitorizacion
maés importante que se puede realizar durante la amnioinfusion es la de ia
PUB, ya que alerta antes de la aparicién de repercusiones negativas en el
feto. Tal vez debido a la vigilancia estrecha de la presion uterina basal
antes, durante y tras la amnioinfusion no hemos tenido ninguna
complicacion clinica que resefiar.
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El volumen tota! medio infundido al conjunto de las pacientes fue de
767 ml y el tiempo medio de exposicion a los efectos de la amnioinfusion
de cuatro horas y cincuenta minutos. Con estos dos parametros creemos
que hemos alcanzado el objetivo de mantener a los fetos a los que se [es
realiza amnioinfusion con un volumen &ptimo de liquido intramnidtico, bien
conseguido con la infusi6n inicial o con la de mantenimiento, desde fases
muy tempranas del parto, ya que la duracién media del mismo fue de unas
seis horas y cincuenta minutos.

3- EL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO

3.1- Metodologia de la interpretacion

Parece existir bastante unanimidad en los datos que hay que

interpretar cuando se lee un registro de la frecuencia cardiaca fetal y en '

donde esté el limite entre lo que es normal y lo que no lo es, a pesar de
ello, las propuestas para clasificar las alteraciones del mismo son mas
variadas. Tradicionalmente, la monitorizacién basal anteparto se ha
realizado durante un minimo de 20 minutos (191), con lo que para su
valoracién bastaba con leer todo el trazado. Sin embargo, cuando se trata
de analizar ei registro obtenido durante el parto la situacion se complica,
en primer lugar por la ausencia de acuerdo en cuanto a ia monitorizacion
minima imprescindible, y en segundo por la falta de referencias en lo que
respecta a que intervalo de! mismo se debe escoger y como se expresa la
frecuencia de aiteraciones encontradas en el tiempo estudiado. De esta
manera, algunos autores estudian los 30 primeros minutos y los 30 Ultimos
(192), otros expresan el nimero de alteraciones medias por hora (105,113),
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otros la frecusncia de trazados en los g2 aparece una aiteracion

determinada (115) y la mayoria no especifica la metodologia con precision.
Pensamos que esta falta de unanimidad implica que cualguier método de
lectura de la frecuencia cardiaca fetai puede ser adecuado siempre que se
explique con detalle y se razone el porqué de su adopcion.

En el presente estudio se ha valorado exclusivarnente el tramo del
registro que corresponde a la fase activa del parto debido al planteamisnto
del trabajo, en el que la amnioinfusion se realiza con ia intencion de evitar
las compresiones del corddn, y consideramos que es durante la fase en ia
que el trabajo de parto esté establecido cuando los posibles beneficios de
la misma se ponen de manifiestc. Ademas, con este proceder se realiza un
andlisis mas homogéneo, puesto que se evitan los sesgos que podria
introducir ia valoracién de una etapa del parto tan poco delimitable como
es la latente o ia de aquella en la que las alteraciones del RCTG reflejan
factores diversos comc es el periodo expulsivo.

Aungque ninguna aiteracion de la frecuencia cardiaca fetai cuando se
considera de forma aislada permite establecer el estado fetal, sino que es
la valoracion conjunta de todas las caracteristicas de un trazado lo que
permite obtener conclusiones (192), hemos optado por analizar
individualmente cada parametro con la intencion de evaluar la influencia de
la amnioinfusién sobre cada uno de forma independiente. Con este
razonamiento, si la amnioinfusién fuera eficaz en relacion al objetivo con el
que se indica, que es evitar las compresiones del cordon umbilical, seria
esperable que la técnica disminuyera la frecuencia y/o gravedad de
aparicion exclusivamente de aquellos patrones que reflejan !a disminucion
del flujo que llega al feto, siendo las desaceleraciones variables el maximo
exponente. Como consecuencia de esta interpretacion, y con el fin de cubrir
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el objetivo de nuestro trabajo, el analisis del RCTG que hemos realizado
estd mas relacionado con ei mecanismo fisiopatolégico y la stiologia de
cada alteracién que con su significado.

Para obtener la méaxima informacion, se ha interpretado lafase activa
en su totalidad, cada variable ha sido estudiada de forma aislada y
clasificada en funcién de la categoria de peor prondstico que ha

presentado. Con este procedimiento, y aunque probablemente se

sobrestime las formas de presentacion mas desfavorables, entran en
valoracién patrones que de haber utilizado otra metodologia no se hubieran
considerado, y se refleja de forma fidedigna la incidencia de cada alteracion
durante dicho periodo del parto.

Por ultimo, para la clasificacién de la mayoria de los parametros
hemos seguido los criterics de Cabaniss (166) puesto que nos parece una
aproximacion actualizada a la interpretacion cardiotocegréfica, de facil
manejo y que combina el estudio de la causa y el significado de cada
alteracién. Sin embargo, no compartimos totalmente con la autora que el
estudio de la gravedad de las desaceleraciones tardias carezca da interés,
y puesto que la mayoria de autores lo analizan, hemos utilizado la
clasificacion de Kubli y cols. (167) para este fin por ser la mas aceptada
actuaimente.

3.2- Frecuencia de la linea de base

En nuestros resultados no hemos encontrado que la reelizacién de

la amnioinfusién determine ninguna medificacién en la frecuencia de la
linea de base. La proporcién de registros de ambos brazos de estudio en
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la que ésta fue estrictamente normal durante toda la fase activa del parto

(86.7% en el de amnioinfusién y 81.0% en el de no tratamiento) podria
resultar sorprendentemente alta, pero Krebs y cols. (192), valorando
exclusivamente 30 minutos de trabajo de parto en gestaciones normales y
patoldgicas, encuentran un 94.1%.

Los casos de taquicardia recogidos, 7.1% en el brazo de
amnioinfusién y 12.6% en el de no intervencién, puede deberse bien a la
presencia de una temperatura materna durante el parto igual ¢ superior a
38°C, hecho que ocurrié en una gestante de cada grupo, bien a la ansiedad
de !a embarazada o ser el reflejo rebote de una hipor:a aguda reciente y
transitoria (193), lo que explicaria el menor nimero de casos presentes con
la amnioinfusién. Otras etiologias como fetos prematuros, patoiogia
materna y fetal o ingesta crénica de farmacos se excluyen con nuestro
disefio.

En cuanto a la posible causa de los seis casos de bradicardia fetal
encontrados en ambos brazos, nos inclinamos a pensar que en la mayoria
de ellos serian &l refiejo de una respuesta parasimpatica a la compresion
cefélica continuada, circunstancia que aparace tipicamente en primiparas
y en casos de desproporcion cefalopélvica relativa (172), situaciones que
se presentaron con frecuencia tanto en las pacientes con amnioinfusién
como en las de control. Otra explicacion factible para este patrén seria la
existencia de hipotension materna transitoria, bien por decubito supino o
tras la administracién de analgesia epidural (194), técnica que recibieron el
71% de ias embarazadas a las que se realizé6 amnioinfusién y el 78% de
las seguidas con ios cuidados obstétricos habituales.

De todas las causas analizadas capaces de modificar la frecuencia
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de lalinea de base, y con excepcion dei posible efecto sobre ia taquicardia
secundaria a hipoxia aguda y transitoria, la amnioinfusion profilactica por
su mecanismo de accion no tiene porque influir en ninguna, io que
concuerda con los datos encontrados.

3.3- Varldbllldad de la linea de base

La variabilidad de la linea de base de ia FCF esta recibiendo cada
vez mas reconocimiente como indicador del estado del feto, hasta el punto
que se ha llegado a considerar que una buena variabilidad latido a latido
es el mejor signo del buen estado del mismo (195). La ausencia de
variabilidad limita la utilidad de ia monitorizacién y debe ser motivo de

preocupacién, ya que aunque el feto puede ser normal, la informacion

presente en el registro resulta insuficiente como para excluir un feto
enfermo (184). La variabilidad disminuida si se presenta de forma aisiada
también puede resultar dificil de interpretar, puesto que esta situacion se
asocia a periodos de inactividad fetai, y el feto tiene ciclos de suefio de
hasta 70 minutos de duracion (194). La variabilidad latido a latido superior
a 25 I/min, aunque se puede presentar en periodos de actividad fetal, se ha
observado como patrén de respuesta a una hipoxia aguda pasajera tras la
compresioén umbilical (193).

Los resultados que hemos observado ai analizar ia variabilidad de
la linea de base de la frecuencia cardiaca fetal durante toda la fase activa
del parto son concordantas con lo que cabria esperar si consideramos los
periodos de actividad y reposo fetal, y la influencia de otros factores como
ia administracién de sedantes a la gestante, hecho que ocurrié en ei 4% de
las pacientes con Al y en el 1% de las del brazo de no tratamiento. Asi, el
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43.1% de los RCTG de mujeres con cuidados obstétricos habituales
mantuvieron una variabilidad adecuada durante toda la fase activa dei
parto, el 49.4% la present6 disminuida y soic el 7.3% aumentada, siendo

estos porcentajes en gestantes con amnioinfusion del 44.8%,489%y6.1%

respectivamente.

En nuestro trabajo no observamos que la amnioinfusion influya en
la variabilidad de la iinea de base, y aunque si consideramos que la
variabilidad aumentada puede ser reflejo de la compresion de corddn podria
esperarse una disminucion significativa en la frecuencia de aparicion de la
misma con la Al, pensamos que la baja incidencia de este patrén ha
impedido obtener resultados al respecto.

3.4- Reactividad

Se considera que los ascensos de la frecuencia cardiaca fetal no
tienen una periodicidad determinada y se relacionan con los movimientos
fetales, mientras que las aceleraciones transitorias se presentan de modo
periédico asociadas con las contracciones. Estas ultimas, producidas
durante el parte, tienen como origen la compresion del cor#6n umbilical, de
modo que a la oclusién inicial de la vena seguiria una caida del retorno
vencso, una hipotension y una alevacion secundaria de la FCF (195).
Desde esta optica, las aceleraciones tienen una finalidad defensiva para el
feto, pero traducen un estado de alerta capaz de realizar mecanismos
compensatorios y por ello se interpretan como de buen prondstico. Por otra
parie, la pérdida de las mismas no tiene porque traducir patologia (194)
debido entre ctras razones a que, al iguai que ocurre cor: |2 variabilidad, su
ausencia se asocia al suaii~ fetal (196).
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En nuestros resultados, no hemos constatado que la amnicinfusion
altere la frecuencia de trazados con y sin reactividad {un 64.2% de los
registros del brazo de Al y un 60% de los del brazo sin tratamiento no la
perdieron durante la fase activa de parto), y aunque no hemos anaiizado
el numero total de aceleraciones, no consideramos que ésto tuviera el
suficiente valor como para determinar si la amnioinfusién disminuye la
frecuencia de compresiones de cordén, ya que dicho andlisis queda
matizado por los ciclos de vigilia-sueio fetales.

Ninguno de los ensayos sobre amnioinfusion publicados actualmente,
y con independencia de su indicacién, estudian el efecto de esta técnica
sobre la frecuencia o la variabilidad de ia linea de base o sobre la
reactividad de la FCF durante la fase activa del parto. Solamente Strong y
cols. (115) refieren que duranrte el periodo de expuisivo, la amnioinfusion
profilactica no influye en la incidencia de taquicardia fetal, disminucion de
la variabilidad o ausencia de reactividad.

3.5- Desaceleraciones precoces

Las desaceleraciones precoces de la frecuencia ~ardiaca fetal se han
asociado tradicionalmente con la compresion de la calota feta! durante la

contraccion uterina bien conira las paredes pélvicas o contra partes blandas

resistentes, situacion que al estimular la duramadre desencadenaria un
refiejc vagal responsable de la caida transitoria de la frecuencia cardiaca
(193). Esto se comprieba porque la compresion cefalica por manicbras
externas o vaginales desencadena esta alteracion, y ademas porque ésta
es més frecuente en presentacion cefalica, primigestas, bolsa rota, partc
activo o en fase de expuisivo y fetos relativamente grandes para el canal
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del parto. Por estas razones no es de extrafiar que tras analizar todo el
periodo de trabajo de parto, un 60.2% de las gestantes a las gue se realizé
amnioinfusion y un 83.1% de las pertenecientes al brazo de ne intervencion
presentaran este patrén. En general, se considera que la presencia de
desaceleraciones precoces carece de significado patolégico y que por lo
tanto no tiene sentido establecer clasificaciones (173), motivo por el cual
solo hemos estudiado su incidencia.

Partiendo del mecanismo fisiopatologico antes expuesto, la

amnioinfusion no deberia modificar el namero de RCTG que presentan

decaceleraciones precoces, sin embargo, en nuestros resultados el namero
de pacientes que las desarrollan era significativamente inferior en el brazo
de amnioinfusion. Cebido a que la totaiidad de ias gestantes est'**1das
tenian la bolsa rota, presentacion cefalica, una proporcion similar de ambos
grupos eran primigestas y el RCTG se valor6 en ambos durante la fase
activa de parto, encontramos dificil de explicar dicha diferencia. Pese a ello,
Galvez en su manual de interpretacién de la moenitorizacion fetal (1986),
menciona aungue con reservas, que la compresion parcial del cordén
podria ser un mecanismo productor de desaceleraciones sincronicas con
la contraccién, ya que los ligeros cambios hemodinamicos producidos
durante la oclusién podrian excitar al centro vagai. Como apoyc a esta
etiologia, se han observado desaceleraciones precoces en casos con
circulares de corddn al cuello en ausencia de compresion cefélica y tras la
compresion manual dei cordén de forma parcial.

3.6- Desaceleraciones tardias

Existen dos mecanismos fisiopatologicos que explican ia aparicion
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de desaceleracicnes retrasadas con respecto a la contraccion. Cuando
éstas se asocian a una buena variabilidad latido a latido, son provocadas
por una respuesta vagal secundaria a ia estimulacion hipdxica de los
quimiorreceptores fetales, y por lo tanto se trata de un patron de estrés
compensado, caracteristico de un feto sano. La caida de la FCF no se
produce inmediatamente después de comenzar la contraccion, ya que
iniciaimente el feto es capaz de centinuar extrayendo el oxigeno suficiente
a partir de la sangre acumulada en el espacio intervelloso y que con la
contraccion pasa al feto, hasta que posteriormente, al no recibirse nuevo
aporte porque los vasos maternos estan obliterados, los niveles descienden
hasta valores que estimulan los receptores. De esta forma, cuanto antes
tenga lugar el inicio de la hipoxemia critica, mas se aproxima el inicio de
la desaceleracion con el de la contraccion y cuanto mas tarde en
restabiecerse el flujo Gteropiacentario y la oxigenacion fetal, mas durara la
recuperacion, reflejando ambos hechos la gravedad de la situacion. Las
desaceleraciones tardias con pérdida de variabilidad a corto plazo son ia
consecuencia de una depresion miocérdica por la hipoxia y la acidosis que
se produce en los fetos que no presentan respuestas compensadoras
suficientes para satisfacer las necesidades metabdlicas, lo que determina
el inicio de la glucolisis anaerobia, con circulacion de acidos y caida del pH,
dando como resultado la pérdida de variabilidad (175). Aunque ambos tipos
de desaceleracion tardia son axpresion de una situacion de hipoxia fetal,
no hay que olvidar que cada uno tiene significacion distinta y que para su
interpretacion hay que considerar la frecuencia de presentacion, las
caracteristicas del mismo y la existencia de otras alteraciones en el
trazado.

Las situaciocnes clinicas que pueden producir desaceleracicnes

tardias son muy variadas, pero en general cualquier circunstancia que
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determine actividad uterina excesiva, hipotension materna o disfuncion

placentaria puede causarlas. La etiologia mas frecuents es la
hiperestimulacién uterina debido al uso de oxitocina durante el parto (194),
y se ha comunicado que con el uso de la analgesia epidural hasta un 25%
de mujeres pueden desarrollarlas (197).

Hemos observado, al analizar los RCTG de nuestro estudio, que ia
frecuencia de presentacion de desaceieraciones tardias es elevada (26.5%
en el brazo de Al y 58.9% en el de no intervencion), pero teniendo en
cuenta que se tratan de partos inducidos con oxitocina y por lo tanto de
larga duracién, que la mayoria de pacientes recibieron anaigesia epidural
y que las causas que pueden producir insuficiencia placentaria reiativa
durante una contraccién son multiples y no siempre traducen patologia
grave, nos parece justificada esta incidencia, mas aun si consideramos que
se evalua toda la fase activa del parto. Igualmente, la distribucién segun
gravedad y presencia o no de variabilidad se adecua a lo esperable, puesto
que como ya se ha expiicado, la clasificacion se realiz6 segun el patron de
peor pronéstico encontrado.

También parece razonable, que si al introducir un fluido en la
cavidad uterina favorecemos la proteccién de la placenta y del cordon
frente a las contracciones, cuando se realiza la amnioinfusién disminuya de
forma significativa la frecuencia de presentacion de desaceleraciones
tardias. Sosprendentemente no hemos encontrado un descenso en la
gravedad o presencia de variabilidad, aungue si consideramcs que en
frecuencia global si disminuyen y que los valores absolutos de cada
categoria son mas favorables cuando se realiza la amnioinfusion (el
porcentaje de leves aumenta un 21.8% y el de las que conservan la
variabilidad un 14.1%), podriamos esperar que con un tamafio de la
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muestra mayor se conseguiera aumentar estas diferencia y alcanzar con

ello la significacién estadistica.

3.7- Desaceleraciones variables

Las desaceleraciones variables son disminuciones de la frecuencia
cardiaca fetal mediada por el sistema nervioso parasimpatico. Esta
respuesta vagal puede ser desencadenada por un estimulo a nivei de los
quimio o barorreceptores. Posiblemente, lafase inicial de la desaceleracion,
es decir los primeros segundos, se deban a la actividad de los
quimiorreceptores estimulados por una disminucién en la saturacion de
oxigeno, mientras que la persistencia de la misma corresponda a la
actividad de los barorreceptores ante !a modificacion de la presion vascular
fetal (198).

La causa mas frecuente de desaceleracicnes variables es la oclusion
dei cordén independientemente de su intensidad y etiologia (195), de tal
manera que las desaceleraciones variables son el paradigma de las
alteraciones que la compresion del cordon produce en el RCTG fetal y a su
vez la alteracion periédica de la FCF mas frecuente durante el parto
(105,113). Suincidencia aumenta en presencia de patclogia funicular como
circulares, longitud extremadamente corta o larga, nudo verdadero de
corddn o ubicacion anormal del mismo. Su cenfiguracion tipica es un
ascenso inicial primario que precede a un componente de desaceleracién
o descenso en forma de V, seguido de una aceleracion secundaria de la
FCF denominada ascenso secundario (171). El ascenso primario se
produce porque inicialmente se colapsa solo la vena que presenta menor
resistencia a la compresion, lo que disminuye el aporte sanguineo fetal y
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la hipotensién subsiguente desencadena una aceleracion mediada por
barorreceptores, mientras que el ascenso secundario probablemente sea
reflejo del mismo mecanismo que se produce al final de la desaceleracion
antes de la liberacién total del cordén (194). Cuando se ocluye la arteria

total o parciaimente, se puede producir, de forma aisla o en asociacion, un

estimulo de los barorreceptores por aumento de la postcarga cardiaca e
hipertension fetal o de los quimiorreceptores por descenso en la
concentracion de oxigeno en sangre fetal (198).

Aunque la oclusién funicular es la causa mas frecuente de
desaceleraciones variables, también la compresion de la cabeza fetal 'as
produce, especialmente durante la fase ae expuisivo. Cuando se estimula
la duramadre por la presion, se desencadena un reflejo vagal con
bradicardia, y si ésta es suficientemente grave puede disminuir el gasto
cardiaco fetal y el flujo de sangre que pasa a través del cordon umbilical
(198). Por este motivo la evaluacién que hemos realizado del RCTG
excluye la fase de expulsivo, y sobre esta etiologia se puede explicar
porque en el trabajo de Strong y cols. (115) la amnioinfusion profilactica no
disminuye la frecuencia de desaceleraciones variables durante los 40
minutos previos al parto.

Hemos observado que hasta un 91.5% de los registros obtenidos en
partos inducidos con LA disminuido y que reciben cuidados obstétricos
habituales presentan alguna desaceleracion variable durante la fase activa,
proporcién aceptable en comparacién con el 83% obtenido por otros
autores con independencia del liquido amnidtico inicial (194). Ademas,
cuando se realiza la amnioinfusidn con la intencién de mantener el volumen
de LA en niveles fisiciégicos, la frecuencia de presentacion desciende
significativamente hasta el 74.5%.
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Aunque inicialmente se utilizé la clasificacion de Kubli y cols. (187),
basada en la amplitud y duracién de la caida de la FCF, para valorar la
gravedad de las desaceleraciones variables, no existe unanimidad respecto
al significado prondstico que puede tener, y de esta manera, algunos
autores opinan que, en ausencia de otras alteraciones asociadas, una
desaceleracién grave no tiene porque ser méas preocupante que una de

menor grado (171). A pesar de ello, sigue siendo la mas utilizada en la

actualidad y por este motivo la hemos aceptado.

Con este criterio, nc hemos comprobado que la realizacion de la
amnioinfusién profilactica aumente la proporcion de desaceleraciones leves
con respecto a las moderadas y graves, si bien los valores absolutos de
registros con leves son supericres cuando se realiza !a técnica (83.5% vs
68.9%) y el andlisis estadistico muestra una clara tendencia hacia la
significacion (p = 0.05). Al igual que comentabamos para las
desaceleraciones tardias, quizas un aumento en el numero de casos
analizados nos reforzaria el efecto de la amnioinfusion en este sentido.

Otros autores que estudian este aspecto en grupos obstétricos
distintos =" ~an obtenido resultados claramente positivos. Asi, Nageotte y
cols. (105, - ervan que la amnioinfusion profilactica en oligoamnios con
bolsa integra, es decir en el ocasionado por falta de produccion del mismo,
determina un descenso significativo tanto de la frecuencia como de la
gravedad de las desaceleraciones variables que se producen durante el
trabajo de parto (una media de 1.5 + 2.1 desaceleraciones variables por
hora en el brazo de Al, 1.0 + 2.7 de tipo leve vs una media de 3.7 + 7.5
desaceleraciones variables tctales por hora en el brazo de no tratamiento,
2.2 + 4.0 leves). E! mismo grupo de trabajo consigue resultados similares
realizando ami.ioinfusién profiléctica en RPM pretérmino (113) y describen
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una disminucién significativa de la frecuencia total de desaceleraciones
variables durante la fase activa del parto cuando realizan la técnica (2.4 +
2.4 vs 7.9 + 5.6) y un aumento igualmente significativo de la proporcion de
leves con respecto a las formas méas graves (1.6 + 1.3 vs 4.2 + 3.2). Por
su parte Chauhan y cols. (130), que al igual que Nageotte y cols. en 1991
(105) realizan la amnioinfusion en oligoamnios previo a la rotura de la
boisa, al analizar de forma conjunta la frecuencia de presentacion de
desaceleraciones variables recurrentes moderadas o graves y los episodios
de bradicardia, no encuentran diferencia en funcioén de la realizacién o no
de amnioinfusion (cinco de 19 pacientes las presentan en el brazo de Al y
ocho de 17 en el de no intervencion). Los autores justifican este hallazgo
en base a un escaso tamafio muestral, a que con su disefio sdlo se
introducia liquido hasta alcanzar un ILA mayor o igual a 5.1 cm y
probablemente este volumen no sea suficiente para evitar ias compresiones
del corddn, y a que muchas de las pacientes que alcanzaron dicho nivel
podrian haber desarrollado un oligoamnios recurrente tras perder por
vagina parte del liquido previamente introducido.

Al igual que la clasificacion de Kubli y cols. (167) es de utilidad
dudosa cada vez mas autores consideran que es la pérdida de la
morfologia tipica de la desaceleracién variabie lo que determina su vaior
prondstico, ya que esta situacion refleja el grado de compresion del cordon,
el nivel de hipoxia o capacidad de recuperacion fetal (171,194). Krebs y
cols. (199) citan siete caracteristicas de las desaceleraciones variables
atipicas y que incluyen: pérdida del ascenso primario o del secundario
producido por una oclusién brusca y rapida, ascenso secundario prolongado
como signo de la respuesta compensatoria fetai a la hipoxia moderada,
ausencia de recuperacion de ia linea de base o recuperacion lenta de ia

misma como reflejo de una persistencia en la hipoxia fetal, forma bifasica
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de la desaceleracién que se produce por el mismo mecanismo, y pérdida

de variabilidad.

En nuestras pacientes hemos observado que la introduccion de
liquido en la cavidad amnitica con la intencién de mantener unos niveles
normales del mismo no disminuye solamente la frecuencia de presentacion
de desaceleraciones variabies, sino que una vez que éstas se presentan
mantienen su morfologia tipica en una proporcién significativamente mayor
de casos (57.5% con Al y 17.2% sin ella), lo que corrobora la eficacia de
la amnioinfusién en cuanto a la indicacion con la que se realiza.

3.8- Desaceleraciones variables/tardias

La desaceleracién variableftardia es una desaceleracion variable
atipica con un componente tardio y se cree que su etiologia se relaciona
con la hipoxia originada por los efectos agudos o cronicos de la compresion
del cordén (176). Krebs y cols. (199) han encontrado que un 30% de
trazados con desaceleraciones variables atipicas combinan este patron.

En nuestros resultados, el 24.2% de los registros de la fase activa
de gestantes con cuidados obstétricos habituales presentaron esta
alteracion, porcentaje algo inferior al encontrado por Krebs y cols. (1989), y
cuando al grupc de similares caracteristicas se les reaiizé una
amnioinfusion esta frecuencia descandié de manera significativa al 5.1%.
Esto refuerza por una parte la etioiogia antes mencionada como probabie
de las desaceleraciones variablesitardias, y por otro el efecto protector de
la amnioinfusion profiiactica frente a las compresiones de cordon.
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3.9- Desaceleraciones prolongadas

La desaceleracion de la FCF basal que dura méas de dos y menos
de 10 minutcs parece estar producida por una supresion del nodo sinusal
a consecuencia de un aumento repentino e intenso de la actividad vagal
(174). El mecanismo de produccién suele ser la obliteracion de los vasos
del cordén o la reduccién del flujo sanguineo en el espacio intervelloso
materno (196). Las causas mas frecuentes son la hiperactividad uterina, la
hipotension supina materna y la patologia del corddn, pero también se han
descrito como desencadenantes la exploracion cervical y la colocacion de
un electrodo fetal (194).

Hemos observado, que el 24.2% de mujeres con una ILA inferior a
10 al inicio de la induccion del parto por RPM presentan alguna
desaceleracioén prolongada durante la fase activa del mismo, y que esta
proporcién desciende significativamente al 5.1% si se mantiene el LA a
niveles mas aitos con la realizacién de una amnioinfusion, lo que una vez
mas parece reflejar que con este procedimiento se consigue amortiguar los
efectos de la presion externa sobre el cordon.

4- FINALIZACION DEL PARTO

4.1- Modo de finalizacion del parto

La realizacidon de una amnioinfusién a gestantes a término con partos
inducidos por RPM y con ILA inicialmente escaso determiné un aumento,

con respecto al brazo de no intervencion, del 18% en los partos
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- @spontaneos (77% vs 59%, p < 0.01) y un dascenso del 7% en la tasa de
ceséreas (3% vs 10%, p< 0.05). Otros autores que realizan amnioinfusion
profilictica en poblaciones distintas a la nuestra obtienen resultados
diferentes en funcién de la indicacién de Ia técnica y del nimero de casos
que contienen los grupos que comparan.

En general, el tamafio muestral de los articulos publicados sobre Al
profilactica intraparto es insuficiente para poder valorar los resultados que
expresan. Asi, cinco de los siete articulos que indican la técnica en
oligoamnios incluyen menos de 51 casos en el brazo de intervencion, y sélo
uno de los cinco que la utilizan en LA meconial, y que ya hemos incluido
en la indicacién anterior por estudiar conjuntamente oligoamnios y liquido
teflido, analiza mas de 60. Ademas, los tres Unicos que justifican el
namero de casos (104,112,115) llegan a tamafios muestraies muy diversos
y que oscilan entre 30 y 114 pacientes en cada brazo, lo que dificuita aun
més la interpretacion. La repercusion de este hecho @sfundamentai porque,
aunque el nimero de ceséreas realizadas en el brazo de amnioinfusién
suele ser inferior, esta diferencia sélo alcanza significacion estadistica en

los trabajos que cuentan con mayor pobiacion estudiada. Por ejemplo,

Schrimmer y cols. (104) en 175 Al realizadas en gestaciones con
oligoamnios de cualquier etiologia obtienen un descenso del 13.4% (p =
0.006) y Macri y cols. (112), con 85 Al en oligoamnios con liquido amniético
meconial, del 14% (p < 0.001).

Una reflexién similar en cuanto a la importancia del tamafio muestral
se podria hacer al analizar la proporcion de partos espontaneos, en la que
Schrimmer y cois. (104) observan un aumento del 17.9% en el brazo de
tratamiento con infusion (p = 0.001).
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Solamente dos grupos de trabajo realizan un mayor nimero de

cesareas tras la amnioinfision prefiactica, aunque esta diferencia es sdlo
en valores absoiutos y no alcanza significacion estadistica. MacGregor y
cols. (108) irabajan con una poblacién muy pequefia, con lo que el analisis
se reduce a comparar ias 10 ceséareas del brazo de Al profilacticz en
oligoamnios previo a la rotura de la bolsa, compuesto por 19 gestantes, con
las siete realizadas en el brazo de no tratamiento, integrado por 16
pacientes. Por su parte, Cialone y cols. (106), que indican la técnica en
gestaciones complicadas por liquido amniético meconial, refieren un 29.8%
de partos abdominales en el brazo de amnioinfusion y sélo un 19% en el
de no tratamiento, pero los autores sugieren una posible relacion con el
mayor uso de oxitocina y el peso neonatal més elevado que se observo en
dicho grupo. Todos los ensayos restantes sobre amnioinfusion profilactica
en sus diversas indicaciones demuestran, bien con valores absoiutos 0 con
diferencia estadistica, que la técnica favorece el parto vaginal y disminuye
el operatoric inciuida la cesarea.

En nuestros resultades sorprende que entre las gestantes con
inducsién de parto por RPM y liquido amnibtico escaso que recibieron
cuidados obstétricos habituales séio se hayan realizado 10 cesareas, mas
aun cuando para el calculo muestral utilizamos la tasa de partos
abdominales realizados en 1994 en nuestro Hospital en las inducciones de
parto por RPM a término que fue del 15%. Creemos que este hecho se
debe a dos motivos, por una parte a que en los Ultimos afios estamos
observando una disminucién en la practica de dicha intervencion, ya en
1995 se realizaron un 13% de ceséreas en ese grupo y en 1996 la
incidencia fue ligeramente inferior, y aunque hay otros factores de confusion
en este anélisis, la progresion descendente es clara. Por otro lado, habria
que considerar que al ser partos incluidos en un protocolo de investigacion
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se vigilan de forma més cercana y posibiemente se ajusten maés las
indicaciones de intervencién, hecho conocido como efecto Hawthore.

El que Unicamente un 59% de gestantes del brazo de no tratamiento
finalicen el parto de forma espontanea esta en consonancia con el hecho
de ser partos que presentan un riesgo inicial por tener la bolsa rota,
ademas de un volumen escaso de liquido amnidtico, y ser desencadenados
farmacoldgicamente lo que implica una duracién mayor, circunstancias
todas ellas que predisponen a la tocurgia.

4.2- Indicacién de los partos operatorios

Al analizar las indicaciones de los partos operatorios realizados en
nuestro ensayo encontramos cuatro intervenciones por sufrimiento fetal en
el brazo de amnicinfusién y nueve en el de no tratamiento, séio una y
cuatro respectivamente fueron ceséreas. Pese a esta diferencia en valores
absolutos de 5 casos, no obtenemos significacion estadistica al comparar
las intervenciones por sufrimiento fetal con el resto de indicaciones
agrupacas, por lo que no podemos cencluir, enbase a nuestros resultados,
que la amnioinfusion en inducciones por rotura prematura de membranas

término con liquido amnidtico escaso disminuya la tasa de cesareas por

sufrimiento fetal. Pensamos que al aumentar e! nimero de pacierites esta
diferencia quedaria patente y, al igual que en otros trabajos similares ya
comentados, se alcanzara la significacién. De cualquier manera, nuestro
calculo muestral se realiz6 sobre la tasa de ceséreas totales,
independientemente de su indicacién, y bajo ese concepto si podemos
afimar que la amnioinfusion logra descender el namero de partos
operatorios por via abdominal.

M. Mifio Mora




25
=

o

m 22

===

2
I

s

.

IFFFTEEE R

FE

o
.
o

——
——m—
——
—_———
_—
|

et
—_—
—
s ———

MICROCOPY RESOLUTION TEST CHART
NATIONAL BUREAU OF STANDARDS
STANDARD REFERENCE MATERIAL 10102
(ANSI and IS0 TEST CHART Na. 2)




188 Discusion

se vigilan de forma més cercana y posiblemente se ajusten més las
indicaciones de intervencién, hecho conocido como efecto Hawthorne.

El que unicamente un 59% de gastantes del brazo de no tratamiento
finalicen el parto de forma espontanea esta en consonancia con el hecho
de ser partos que presentan un riesgo inicial por tener la bolsa rota,
ademas de un volumen escaso de liquido amniético, y ser desencadenados
farmacologicamente lo que implica una duracién mayor, circunstancias
todas ellas que predisponen a la tocurgia.

4.2- Indicacion de los partos operatorios

Al analizar las indicaciones de los partos operatorios realizados en
nuestro ensayo encontramos cuatro intervenciones por sufrimiento fetal en
el brazo de amnioinfusién y nueve en el de no tratamiento, sélo una y
cuatro respectivamente fueron cesareas. Pese a esta diferencia en valores
absolutos de 5 casos, no obtenemos significacion estadistica al comparar
las intervenciones por sufrimientc fetal con el resto de indicaciones
agrupadas, por lo que no podemos concluir, en base a nuestros resultados,
que ia amnioinfusion en inducciones por rotura prematura de membranas
a término con liquido amnidtico escaso disminuya !a tasa de ceséreas por
sufrimiento fetal. Pensamos que al aumentar el nimero de pacientes esta

diferencia quedaria patente y, al igual que en otros trabajos similares ya

comentados, se alcanzara la significacion. De cualquier manera, nuestro
calculo muestral se realizd sobre la tasa de cesareas totales,
independientemente de su indicacion. y bajo ese concepto si podemos
afirmar que la amnioinfusién logra descender el numero de partos
operatorios por via abdominal.
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Como referencia a lo anteriormente dicho, pero no como
comparacion puesto que ya se han sentado las diferencias poblacionales,
otros grupos de trabajo han observado una disminucion significativa en la
tasa de cesareas por sufrimiento fetal del 13.4% cuando ésta se realiza
durante el parto con un ILA inferior a cinco centimetros indistintamente de
la rotura espontanea o artificial de la boisa (104), del 12.3% si se utiliza en
liquido tefido o del 18% cuando se conjuntan ambas indicaciones (112) .

Solamente Chauhan y cols. (130) refieren un mayor numero
intervenciones por dicha indicacién, aunque sin diferencia estadistica,
cuando administran liquido intramniotico a gestantes con ILA <& cm antes
de la rotura de la bolsz (9.5% vs 6.2%). Sin embargo, una vez mas el

calculo se realiza sobre una muestra muy pequefia, dos de 21 gestantes

del brazo de amnioinfusién y tres de 32 en el de cuidados obstétricos
habituales.

Un dato relevante de los obtenidos en nuestro trabajo que
probablemente sesgue los resultados y que solamente podemos imputar al

azar, es que !as cesareas que se indicaron por desproporcion cefalopélvica
se realizaron en el brazo de no tratamiento.

5- ANEJOS FETALES

5.1- La placenta

En la observacion que se realiza de la placenta en el momento del
parto hemos reseflado como datos que se apartan de la normalidad
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exclusivamente la presencia de depésitos de fibrina o de infartos. Cualquier
alteracion en este o6rgano que fuera diagnosticada, ¢ simplemente
sospechada, antes del parto se considerd criteric de exclusion en este
ensayo, y de las que pasan desapercibidas hasta el alumbramiento
pensamos que las dos que hemos estudiado son las de mayor interés tanto
por su frecuencia como por su significado.

Los depdsitos de fibrina en la placenta se producen alrededor de ias
vellosidades, a las que separan hasta ocluir el espacio intervellositario.
Pueden adoptar la morfologia de un punteado blanquecino irregular o bien
llegar a formar placas duras de iocalizacién generalmente periférica y
contornos mal definidos, que se pueden identificar en alrededor del 22% de
las placentas a términc (200). Debido a que se originan como consecuencia
de una turbulencia que causa estasis sanguinec es frecuente encontrarlas
en situaciones de buena circulacion y, a pesar de que inactivan
funcionalmente la zona placentaria en la que se asientan, no se consideran
de importancia clinica si no llegan a afectar a un 30-40% de las
vellosidades (201). En nuestros resultados hemos encontrado algin
deposito de fibrina en el 27% de las placentas de gestantes sometidas a
amnioinfusion y en el 31% de las del brazo de no tratamiento sin que
ninguno de ellos superara los tres centimetros de didmetro maximo y por
lo tanto todos carentes de significacion.

Los infartos placentarios son lesiones de caracteristicas similares a
la anterior, de la que se diferencian por presentar bordes bien definidos
(200). Al estar producidos por una trombosis vascular suelen traducir un
peor estado circulatorio y por lo tanto su presentacion es menos frecuente.

Aunque también impiden el intercambio local de sangre sélo alcanzan

repercusion clinica cuando implican al 10% o mas de las unidades
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funcionales de este érganc (201). En el analisis realizado en nuestro
trabajo, siete placentas del brazo de amnioinfusién y cinco del de no
tratamiento presentaron algin infarto, todos ellos inferiores a tres

"\ .
centimetros de extension, porcentaje francamente inferior al 28% referido

por Wallenburg y cols. (202) tras un estudio histolégico en el que a
diferencia de nuestro disefio no seleccionan gestaciones normales.

5.2- El cord6n umbilical

La existencia de patologia relacionada con el cordén umbilical tiene
relevancia en el estudio que estamos realizando, pues con excepcion de
la arteria umbilical Unica que por si misma no se asocia con hipoxia fetal
(200), las presencia de circulares o e nudos en el cordon predispone a la
oclusién del mismo y a la aparicion de alteraciones en el RCTG,
principaimente desaceleraciones variables (171.194). Hemos de aclarar que
inicialmente investigamos la presencia de cualquier alteracion funicular pero
sblo encontramos las resefiadas en los resultados y que ahora

comentamos.

En el momento del parto hemos podido comprobar que 33 fetos del
brazo de amnioinfusion y 36 del de no tratamiento tenian el cordén
enroliado en alguna parte de su anatomia ejerciendo diferenie grado de
presion, incidencia que, ademas de ser similar para ambos grupos,
concuerda con la referida por la literatura y que se situa en torno al 25%
(115,203). El que solo 33 y 36 fetos de ios brazos con y sin tratamiento
respectivamente presentaran circulares al nacimiento, mientras que un
74.4% y un 91.5% de cada brazo desarrollaran desaceleraciones variables
durante el parto, confirma que la localizacién dei cordén en el momento del
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expuisivo no siempre refleja ia ubicacion real del mismo dentro del utero
(116,171).

El verdadero nudo de cerdon, que resulta de los movimientos activos
del feto, se preduce en uno de cada cien embarazos y se asocia con mayor
tasa de mortalidad perinatal (201,203). En nuestras gestantes séio hemos
encontrado un niudo verdadero deniro del brazo de no tratamiento.

Como podemos comprobar, lo dos grupos de estudio presentaron

igual incidencia de patologia vascular umbilicai, con lo que se obvia el
sesgo que este factor podria introducir en la interpretacion de resultados.

6- EL RECIEN NACIDO

6.1- Caracteristicas de los recién nacidos

Nacieron un total de 200 nifios, 100 de cada brazo de estudio, con
un peso acorde con la edad gestacional a término. Se registré una
proporcion similar y escasa de puntuaciones inferiores & siete en el test de
Apgar realizado en el primer minuto de vida (2% en el brazo de Aly 1% en
el de no tratamiento), mientras que a los cinco minutos todos presentaron
buena puntuacién. De forma generalizada se acepla que este test tiene
poca correlacion con el estado acidobasico al nacimiento, asi como con el
desarrollo neurolégico posterior (204-206), pero su valoracién al minuto de
vida refleja la capacidad del feto para adaptarse a la vida extrauterina y la
necesidad de reanimacion neonatal, mientras que la de los cinco minutos
confirma la efectividad de la misma (207). De esta forma, no es de extrafiar
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que una preporcion mayoritaria de recién nacidos (94% en el brazo de
amnioinfusion y 93% en el de no tratamiento) sélo necesitaran medidas de
reanimacion minimas, consecuencia de este buen estado neonatal.

Otros trabajos sobre amnioinfusion profilactica en oligoamnios
concuerdan con nuestros resultados en cuanto a la ausencia de efecte de
la amnioinfusion sobre el test de Apgar (105,113,115,130) y solamente
Schrimmer y cols. (104) encuentran que la amnicinfusion en oligoamnios
con y sin bolsa rota determina una menor proporcion de puntuaciones
inferiores a siete al minuto, aunque similares a los cinco minutos. Cuando

la técnica se indica en partos complicados con liquido amniético meconial

tres de los cinco estudios que refieren la puntuacion de Apgar encuentran
alguna mejoria. Asi, Macri y cols. {112) indican que los recién nacidos con
oligoamnios y LA meconial presentan menor proporcién de Apgar inferior
a siete al minuto y cinco minutos del nacimiento, Wenstrom y cols. (118)
que mejora exclusivamente la proporcion de calificaciones inferiores a siete
obtenidas en el primer minuto y Lo y cols. (151) que ei Apgar medio, a los
cinco minutos pero no al primero, es mejor cuando se realiza la
amnioinfusién, resultados que resultan demasiado divergentes como para
poder sacar conclusiones al respecto.

6.2- Estado acidobasico naonatal

6.2.1- Valores medios de pH

Actuaimente se considera que el estudio del equilibrio acido-base en
sangre del corddn umbilical es e! mejor indice del estado de un recién
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nacido, puesto que con valores normales de pH y gasometria se puede
excluir la hipoxia intraparto como causa de un depresion neonatal (208).
Por ello, aunque su determinacion sisteméatica no es compartida por todos
los autores, un 91% de los centros de Estados Unidos y un 87% de los de
Canada la realizan en circunstancias especificas, siendo la mas frecuente

la presencia de una puntuacion de Apgar baja al nacimiento (209).

Los datos obtenidos de la arteria umbilical son la mejor medida de
la presencia e intensidad de acidosis neonatal al reflejar el estado
acidobasico tisular fetal (210). Por este motivo, la acidesis neonatai se
define en base ai pH encontrado en ella, considerandose anormales los
valores inferiores a 7.20 (211). Las cifras de la vena umbilical indican el
estado acidobasico del lecho placentario. Cuando al feto le llega un aporte
reducido de oxigeno desde la placenta tanto el pH venoso como el arterial
terminan por disminuir, de manera que para determinar el origen de la
acidosis son de gran importancia los valores encontrados en vena (210).

Cuando se produce una compresion parcial de! cordéon umbilical
aparece una acidosis fetal, consecuencia del aporte reducido de oxigeno
por la obstruccién venosa, y disminuye el pH arterial. Ademas, al
enlentecerse la circulacion placentaria proximal a la obstruccion funicular
aumenta el tiempo disponible para que |2 sangie que iba en direccién al
feto se equilibre con la sangre intervellosa materna, y de este modo, al
incrementarse la captacion de oxigeno pueden aparecer cifras normales en
la vena umbilical {212). Cuando el aporte vascular de la placenta es
insuficiente 0 se produce una oclusion intensa o prolongada del cordon la
acidosis sera evidente tanto en arteria como en vena umbilical y en
contraste con el caso anterior la diferencia de los valores del pH de ambos
vasos es menor (213).
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Con el objetivo de poder evaluar de una manera cbjetiva el estado
de los recién nacidos hemos realizado en nuestro trabajo un andlisis
sistématico del estado acidobasico umbilical, y para poder estudiar el origen
de las alteraciones encontradas en él hemos obtenido muestras tanto
arteriales como venosas.

Una de las limitaciones que presenta la gasometria y el pH umbilical
es que su informacion refleja la situacion existente en el momento del
pinzamiento del corddn y que es la consecuencia principalmente de lo que
sucede durante el periodo de expulsivo, sin embargo su eficacia es limitada
en cuanto a los acontecimientos transitorios que ocurren alejados
temporaimente del pario, es decir, una compresion del cordén leve
ocurrida durante la primera fase del parto y que causa acidosis respiratoria,
es poco probable que determine alguna aiteracién en las cifras de pH o
gasometria umbilical que se recogen al nacimiento (214).

Aunque el estado acidobasico no se modifica con la edad
gestacional (215) o el uso de anestésicos locales o locorregionales (216).
si se altera en funcién del método de recogida de la muestra (210), el uso
de sedacién, la posicidn materna o el trabajo de parto normal, durante el
cual predeciblemente se evoluciona desde un estado acidobasico fetal
normal a acidosis respiratoria y finaimente metabdlica por acumulo de
lactato (217). Como consecuencia de estos factores, y probablemente de

otros aun no identificados, los valores medios de pH y gasometria en

sangre de corddn publicados enia literatura (206,218,219) difieren bastante
entre si.

En nuestro brazo de no tratamiento el pH medio en arteria umbilical
fue 7.21 + 0.08 y el de la vena 7.28 + 0.08, valores que aunque normales
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son inferiores a los comunicados por otros autores (206,218,219). Esto
podria estar determinado por el hecho de ser partos inducidos, en los que
el feto se somete durante mayor tiempo al efecto de las contracciones
uterinas y ademas con un volumen inicial de liquido amniético disminuido,
situaciones que repercuten tanto en la circulacion placentaria como en la
fetal y funicular.

Cuando en las mismas circunstancias se realiza una amnioinfusion
y se mantiene durante el parto un volumen normal de liquido intrautero,
ambos valores se incrementan de manera significativa alcanzando medias
de 7.24 + 0.07 y 7.31 + 0.06 respectivamente, que se equiparan a las
medias encontradas en la literatura (206,218,219).

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se puede considerar que
la amnioinfusion consigue paliar ios efectos adversos que sobre el pH
umbilical tiene la presencia de un volumen de LA escaso y que puede
afectar tanto a la circulacion placentaria como a la fetal. Dicho de otro
modo, durante las contracciones uterinas en presencia de un voiumen de
LA escaso se comprimen tanto el corddn como la placenta con lo que

desciende el pH en arteria y vena, mientras que cuando el liquido

intramnidtico se normaliza ambas estructuras se protejen en igual grado
frenie a presiones y por lo tanto mejora el pH en los dos vasos.

Nageotte y cols. (113) estudian el pH en arteria y vena umbiiical y
encuentran, partiendo de unos niveles estrictamente normales en el brazo
de no intervencién, que la amnioinfusién en la RPM pretérmino mejora con
mayor significacion estadistica el valor arterial que el venoso, lo que
relacionan con la presencia de una acidosis respiratoria, reflejc de la
presencia de desaceleraciones variables y de comipresiones del cordon,
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que de prolongarse ocasionaria una acidosis metabdlica con descenso del
pH en ambos vasos. El que en nuestro estudio los valores de pH arterial
y venoso del brazo de no tratamiento estén ligeramente descendidos,
concuerda con la existencia de una situaciéon mas prolongada que afecta
tanto al feto como a la placenta, y explica que la amnioinfusion realizada
de forma muy temprana en la induccién del parto mejore ambos
parametros.

El mismo autor, en su articulo de 1991 en el que realiza
amnioinfusién en el oligopamnios que se desarrolla antes de la rotura de la
bolsa, no observa que ia amnioinfusion modifique el pH arterial o venoso
umbilical (105). Con esta excepcién y con la del trabajo de Wenstrom y
cols. (118) en LA meconial, todos los demas ensayos sobre amnioinfusion
profilactica, ya sea en oligoamnios (104,115,112,113) o en liquido teiiido
(106,112,118,151}, muestran que la introduccién de liquido intrautero
mejora el valor del pH arterial.

6.2.2- Valores medios de la gasometria

En nuestro trabajo todas las cifras de la gasometria arterial en
ambos brazos de estudio se encuentran dentro de los limites de la
normalidad (211). Sin embargo, la realizacion de una amnioinfusién
determina un descenso estadisticamente significativo en la presién parcial
de diéxido de carbono y del déficit de bases. Puesto que dicha técnica no
modifica la concentracién de bicarboriato en sangre fetal, se podria

considerar que la modificacion de la pCO, es consecuencia de un mejor

manejo de los gases por el feto, y que por ello, aumenta la concentracién
de bases libres disponibles para tamponar. Segun este planteamiento con
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la amnioinfusion se disminuyen ios efectos de la compresion del cordon
sobre el equilibrio acidobasico neonatal.

En la gasometria venosa del brazo de no intervencion, se observa
una ligera hipdxia e hipercapnia con referencia a los valores umbrales
referidos en la literatura (211) lo que refleja una disminucion en el
intercambio placentario de poca repercusion, ya que los mecanismos
compensadores, es decir la concentracion de bicarbonato y de déficit de
base, no se modifican. Con la amnioinfusién la pCO, desciende
significativamente hasta la normalidad, mientras que la pO, y el déficit de
base, aunque tienden a recuperarse, no lo hacen en suficiente cuantia
como para establecer diferencias de relevancia estadistica. Este ultimo
hecho probablemente se deba a que a nivei placentario existen otros

mecanismos de regulacion que la amnioinfusion, por su mecanismo de

accion, no puede modificar, 0 podria estar en relacion con la existencia de
un tamaro muestral insuficiente para poner de manifiesto la recuperacion
de ambos parametros desde el punto de vista estadistico. De cualquier
manera, con la amnioinfusién se consigue un descenso en la presion
parcial de diéxido de carbono tal vez debido a una mejor circulacién
placentaria al disminuir ia compresion de la misma durante las
contracciones.

6.2.3- Incidencia de acidosis

Actuaimente se considera que el estudio del equilibrio acido-base en
sangre del cordén umbilical es el mejor indicador del estado de un recién
nacido. Aunque ias cifras de la arteria umbilical son la mejor medida de la
presencia e intensidad de acidosis neonatal ya que reflejan el estado
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acidobasico tisular fetal, los valores venosos también reflejan lo que le
acontece al feto y por eso su estudio no carece de importancia.

Desde antiguo se ha intentado buscar un valor en el pH arterial con
significacién clinica que delimitara Ia normalidad y por debajo del cual
existiera mas riesgo de secuelas, principalmente neurolégicas, o aumentara
la mortalidad neonatal. Aunque muchos autores opinan que hasta que el
pH arterial no disminuye por debajo de 7.00 0 7.10 nc se observan lesiones
hipéxicas importantes (205,220), tradicionaimente se han considerado
como valores de corte el nivel de 7.20 para la arteria y el de 7.25 para la
vena umbilical (221), y de hecho éstos son los valores mas utilizados en la
actualidad.

En nuestro trabajo hemos encontrado que de los 100 recién nacidos
del brazo de no intervencién 36 presentaban un pH arterial inferior a 7.20
y 26 uno venoso por debajo de 7.25. Estas cifras de acidosis son

compatibles con las que presentan otros autores en sus articulos sobre

arnnioinfusion y que, en funcién del valor arterial, oscilan entre el 12 y el
36% en ios casos de oligopamnios (104,108,112,115,130) y entre el 15y el
36% en los de liquido amniético meconial (106,112,151).

Cuando se realiza la amnioinfusién dichos valores descienden
significativamente hasta el 22% en referencia al limite arterial y hasta el
13% en relacién al venoso. Lo que refleja una vez mas que la
amnioinfusién mejora el estado metabdlico tanto a nivei fetal como
placentario.

El que en el brazo de no tratamiento exista un nimero relativamente
elevado de recién nacidos con acidosis neonatal podria ser consecuencia
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de la unién de dos factores, por un lado de la duracion superior del parto
inducido con respecto al espontaneo que conlleva un mayor tiempo de
exposicién fetal a las contraciones uterinas y per otro, de la falta de
proteccién frente a las mismas debido a la existencia de un volumen
escaso de liquido intraltero. Con la amnioinfusion, aunque se corrige este
Uitimo hecho, no se modifica el primero, con lo que la incidencia de
acidosis solo puede disminuir de forma parciai, y aun asi, su expresion
estadistica es significativa.

Todos los autores que han estudiado ia influencia de la
amnioinfusion profilactica sobre ia presencia de acidosis neonatal har
concluido que su utilizaciéon la disminuye de manera significativa
(104,106,112,115,151), con excepcion de Chauhan y cols. (130), que
quizas por un escaso tamafo muestral (19 pacientes en el brazo de Al y
25 en el de no tratamiento) ne obtienen significacion. Pese a este hecho,
nuestro trabajo es el primero en demostrar que también la disminucion de
liquido intradtero por pérdida del mismo, en gestaciones por lo demas
normales, se beneficia de la amnioinfusion hasta el grado de disminuir el
numero de recién nacidos con acidosis neonatal.

6.2.4- Tipo de acidosis

El equilibrio acidobéasico fetal depende del sistema de tampén
bicarbonato, que al unirse con los hidrogeniones libres en sangre produce
agua y didxido de carbono. El CO, fetal se elimina por difusién simple a
través de la placenta. La mayoria de las interferencias que afectan el

intercambio gaseoso fetal alteran la capacidad de eliminacién del CO,,

situacion que determina fa aparicion de acidosis respiratoria. Los 2jemplos
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caracteristicos son la compresion del cordén umbilical y el asma materno
grave, casos en los que la alteracion bioquimica inicial es un aumento de
la pCO, fetal. Este aumento da lugar a un incremento de ia concentracion
fetal de hidrogeniones y al consiguiente descenso del pH. Por otra parte,
la reduccion aguda dsl suministro de O, al feto provoca el cambio a un
metabolismo anaerobio que genera lactato e hidrogeniones. Estos Ultimos
se combinan con el bicarbonato, cuyo nivel en sangre fetal disminuye,
dando lugar iniciaimente a una acidosis metabdlica. Mas adelante, sin
embargo, el exceso de hidrogeniones genera cantidades equimolares de
CO,, resultando un perfil bioquimico mixto de acidosis respiratoria y
metabolica (222).

La diferenciacion entre los distintos tipos bioquimicos de acidosis es
importante, puesto que mientras la respiratoria suele ser transitoria y
responds faciimente al tratamiento, la metabdlica es una entidad mas grave
y de pronostico mas resevado (223).

Los criterios diagnosticos de cada tipo de acidosis varian
extremadamente segun la literatura consultada. El Colegio Americano de
Ginecologos y Obstetras en 1986 (168) describid el perfil de los trastornos

acidobasicos basandose en los limites de normalidad de la pCO,,

concentracion de CO,H" y defecto de base, sin embargo este sistema no
permite encuadrar todos los casos de acidesis dentro de una categoria
determinada por lo que muchas quedan siri clasificar. Por su parte, Gilstrap
y cols. (204) utilizaron como referencia lcs niveles de pCO, y de CO,H",
mientras que Thorp y cols. (208) usaron los de pCO, y defecto de base. La
situacion se compiica a la hora de elegir unas cifras de normalidad, y
aunqgue las mas aceptadas por referirse a gestaciones normales son las de
Yeomans y cols. (218), éstas no incluyen el déficit de base, con lo que los
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autores que utilizan este parametro para clasificar ia acidosis recurren a
valores obtenidos con diversas normas de inclusion y de exclusion, y por
tanto con distintos puntos de corte. De ésto se puede deducir que, segun
los criterios aplicados a una poblacién concreta, los resultados pueden ser
muy divergentes.

En nuestro ensayo hemos seguido la clasificacion del Colegio
Americand de Ginecologos y Obstetras (168) porque, aunque aceptamos
sus limitaciones, la consideramos la mas completa y respaldada por una
institucion de reconocido prestigio. Con ella no hemos encontrado que
ninguna acidosis de las 52 recogidas entre ambos brazos de estudio
cumplieran los requisitos para ser clasificadas cornio respiratoria. Quizas
esto se deba a que la pCO, en arteria umbilical se eleva sblo ante
compresiones del corddn intensas y si estas se prolongan la acidosis
evoluciona rapidamente, en principio a una metabdlica, y posteriormente a
una mixta (224). Este mismo hecho podria explicar los cinco casos de
acidosis metabdlica encontrada en el brazo de amnioinfusién y los cuatro
del de no intervencion.

Thorp y cols. en 1989 (206) analizaron el pH y la gasometria
umbilical de 652 primiparas a término con parto espontaneo, encontrando
35 casos de acidosis de las que ninguna cumplia los criterios de
respiratoria y s6lo una los de metabdlica. Al igual que estos autores, otros
muchos (212,224,225) consideran que la acidosis respiratoria pura es
extremadamente rara en el momento del nacimiento, que la metabdlica es
algo mas frecuente, pero que en general, la acidosis fetal suele tener
caracteristicas mixtas. Nuestros resultados confirman est2 hecho.

La introduccion de liquido intramniético con la intencién de conseguir
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un volumen adecuado del mismo durante el parto no modifica la proporcion

de recién nacidos con acidosis mietabélica, probablemente porque en su

desarrollo intervienen factores diversos en los que la amnioinfusion no
ejerce ninguna influencia, como pudiera ser la presencia de un parto
caracterizado por una excesiva actividad uterina o de larga duracién.

Macriy cols. (112) en su trabajo sobre amnioinfusion en oligopamnios
y LA meconial, clasifican la acidosis en funcién exclusivamente del grado
de déficit de base existente en sangre de arteria umbilical y encuentra un
15.2% de respiratorias y un 21.1% de mixtas en el brazo de no intervencion
(13 y 18 pacientes respectivamente). Aunque como hemos visto estas
frecuencias no coinciden con las de nuestro ensayo ni con las referidas por
otros autores, en su estudio, con la realizacién de la amnioinfusion
censiguen descender estos porcentajes hasta el 3.5% y el 4.7%
respectivamente (correspondientes a tres y cuatro casos de cada tipo) si
bien esta disminucién no alcanza significacion estadistica.

Debido a que el efecto de !a amnioinfusion profilactica sobre los
distintos tipos de acidosis en arteria umbilical sélo ha sido estudiado por
Macri y cols. (112) y por nosostros en este trabajo que presentamos, y a
que en ambos casos la incidencia recogida es muy escasa, creemos que
es prematuro obtener conclusiones al respecto, mientras no se disponga de
una casuistica mayor.

6.3- Evolucién neonatal durante ei periodo de hospitalizaciéon

Tras la asistencia pediatrica en la sala de partos un 63% de los
recién nacidos del brazo de no intervencién y un 53% de los de
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amnioinfusién fueron ingresados en distintas unidades neonatales, la
mayoria de ellos en cuidados minimos (58 y 49 nifios respectivamente), o
que corrobora el buen estado neonatal que de manera general presentaron
los neonatos y que ya se puso en evidencia tanto en las calificaciones de
Apgar como en la necesidad de reanimacion al nacimiento.

Durante la estancia hospitalaria un 89% de recién nacidos del brazo
de amnioinfusion y un 84% de los de no tratamiento cursaron con
normalidad. Entre los ingresados, cuyo tiempo de estancia hospitalaria fue
de aproximadamente dia y medio, Unicamente se realizaron diagnésticos
de trastornos metabdlicos o funcionales transitorios o de colonizacion
bacteriana por estreptococo del grupo B. Este hecho es reflejo de los
criterios de seleccion empleados en nuestro ensayo, en el que inicialmente

se excluian las gestaciones con cualquier tipo patologia o sospecha de ella

que afectara al feto.

La realizacion de la amnioinfusién en partos inducidos por RPM con
liquido amniético inicialmente escaso, aunque mejora el estado acidobasico
al nacimiento, no ha determinado ninguna modificacién en cuanto a la tasa
de ingresos, unidad de destino, incidencia de morbilidad necnatal o tiempo
de hospitalizacién media. Hallazgos similares presentan la mayoria de
trabajos publicados sobre amnioinfusion profilactica en oligoamnios
(105,108,113,115) o liquido amniético meconial (151) que hacen referencia
a este aspecto. Schrimmer y cols. (104), realizando la técnica en partos con
liquido amnidtico escaso detectado antes o después de la rotura de la
bolsa, cbservan un descenso significativo tanto en el tiempo de estancia
hospitalaria como en el nimero de neonatos con ingreso superior a tres
dias, lo que resuita llamativo porque ni sus resultados neonatales fueron
peores ni la amnioinfusion produjo beneficios en el modo de finalizar la
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gestacion que no se pudieran constatar en otros trabajos de similares
caracteristicas.

Es de interés resefar que en nuestros resultados no se aprecie
ningun caso de sepsis 0 de morbilidad infecciosa entre los recién nacidos
de gestantes a las que se realiza amnioinfusion, lo que en principio, aunque
no nos permite demosirar un efecto protecicr de la introduccion de liquido
intramniético, si nos permite descartar el potencial infeccioso de esta
técnica, que algunos centros de Estados Unidos han relacionado con la
produccién de corioamnionitis (107).

7- EL PUERPERIO

El puerperio cursé sin complicaciones en el 89% de las pacientes del
brazo de no tratamiento y en el 92% del de amnioinfusion. A pesar de la
existencia de factores de riesgo como rptura prematura de membranas,
partos prolongados con tactos vaginales frecuentes y monitorizacion interna
(226), ninguna paciente tuvo fiebre puerperal. En este sentido hay que
recordar que el 13% de las gestantes de ambos brazos recibieron
antibidticos durante el parto por diversas causas y ademas, en nuestro
centro se realiza profilaxis antibiética en las cesareas con una cefalosporina
de tercera generacién administrada entre 15 y 30 minutos antes de la
intervencion.

A pesar de que la realizacién de la amnioinfusién disminuyé el
numero de partos operatorios ésto no se relacioné con un descenso en la

tasa de infeccion, de anemia o en los dias de ingreso puerperal. Lo primero

puede justificarse por la profilaxis antibiética sistematica antes mencionada
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y lo segundo por la generalizacién del suplemento farmacolégico de hierro

durante el embarazo que consigue al final del mismo unos niveies medios
altos de hemoglobina con los que afrontar la pérdida hematica que se
asocia con el parto operatorio. La estancia hospitalaria media similar en
ambos brazos nos parece que esta sesgada por factores ajenos a la
paridad, incidencia de partcs operatorios y nimero y gravedad de las
complicaciones puerperales, parametros en funcién de los cuales se decide
el momento del alta médica. En nuestro trabajo solo la tasa de partos
operatorios fue desigual entre ambos brazos, pero creemos que esta
diferencia fue lo suficiente marcada como para determinar un descenso en
los dias de hospitalizacion de las mujeres que recibieron amnioinfusion.
Schrimmer y cols. (104), con mejoras similares a las nuestras en cuanto a
la via de finalizacion del parto, si consiguen una disminucién significativa
en el tiempo medio de ingreso puerperal y en el nimero de gestante cuya
estancia supera los tres dias en el grupo de amnioinfusion, lo que nos
parece mas cercano a la realidad.

El efecto de la amnioinfusidn profilactica sobre el desarrollo de
infeccion durante el parto y el puerperio ha sido muy controvertido. Por una
parte se pensaba que la introduccion en el utero de un objeto y de una
sustancia extrafia podria aumentar dicha morbilidad (100). El hecho de que
Strong y cols. (115) observaran que la técnica producia un aumento del
13% en el nimero de gestantes con temperatura superior a 38°C, aunque
dicho incremento no fuera significativo desde el punto de vista estadistico
y se asociara a una mayor duracion del parto en el grupo de amnioinfusion,
aporté un motivo de reflexion (104). Ademas, la mayoria de los autores
describian entre los criterios de exclusion para realizar una amnioinfusién
profilactica circunstancias tales como la infeccion genital por estreptococo
del grupo B (155), la corioamnioinitis (103,104,112,115,118,119,130,151)
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o la existencia de fiebre materna (118,149). De forma paralela se
especulaba con que la introduccion continua de un fiuido en el interior del
Gtero podria proteger frente ai desarrollo de infecciones ascendentes debido
a un efecto irrigativo capaz de arrastar los gérmenes presentes en el canal
del parto (153), y con que al disminuir la tasa de cesareas la incidencia de
endometritis puerperales podria consecuentemente descender (100).

Hasta la actualidad ningun trabajo publicado sobre amnioinfusion
intraparto ha logrado demostrar que la técnica condicione un aumento
significativo de la tasa de corioamnioinitis 0 endometritis 0 que modifique
la temperatura méxima de la gestante durante el parto o el puerperio. Mas
aun, Owen y cols. (119), en su estudio de amnicinfusiones profilacticas y
terapéuticas publicado en 1990, encontraron un descenso significativo en
el nimero de endometritis postparto desarrolladas tras la irrigacion (2.4%

vs 19%). De manera anéloga, lcs dos articulos disefiados para describir la

influencia de la amnioinfusion sobre la morbilidad infecciosa materna
demuestran un efecto protector. Moen y cols. (123), en una revision
retrospectiva sobre 94 partos con amnioinfusién que acabaron en ceséarea,
encuentran que las pacientes del grupo control desarrollan endometritis con
una frecuencia tres veces superior (13% vs 38%, p = 0.26) y Monahan y
cols. (153), que la amnioinfusién continua en gestantes con mas de seis
horas de bolsa rota, desciende a la mitad el riesgo de infeccion materna
(25% vs 50%, p < 0.033). Como conclusi6n, a la vista de los datos actuales
no se puede admitir que la amnioinfusién determine un aumento en la
morbilidad infecciosa, sino que su efecto es protector en este aspecto.
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‘1. En el parto inducido por rotura prematura de membranas se

produce una pérdida fisiolégica de liquido amniético que la amnioinfusion
contrarresta. Por otro lado, en las induciones que se inician con un volumen
ascaso de liquido amniético dicha técnica logra su normalizacion.

2. La amnioinfusién transcervical aumenta significativamente la
presion uterina basal pero sin alcanzar cifras de hipertonia y sin que
aparezcan repercusiones adversas en la frecuencia cardiaca fetal.

3. La amnioinfusion intraparto no modifica la dinamica uterina ni
altera la duracién total del parto ni la de ninguno de sus periodos.

4. La amnioinfusion realizada con el objetivo de mantener un
volumen de liquido amniético adecuado cuando éste disminuye por perdida,
produce un descenso significativo en el nimero de trazados de la
frecuencia cardiaca fetal que presentan durante la fase activa cualquier
tipo de desaceleraciones.

5. Cuando se realiza una amnioinfusién profilactica, las
desaceleraciones variables que se observan durante el periodo de trabajo
de parto son menos graves y conservan su morfolegia tipica en mayor
proporcion.
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6. lLa amnioinfusién intraparto aumenta la tasa de partos
espontaneos y disminuye la de partos operatorios vaginales y la de

cesareas cuando se instaura de forma precoz.

7. Los recién nacidos de gestantes con amnioinfusién profilactica
tienen un pH superior en sangre de cordén tanto arterial como venosa.

8. La amnioinfusion intraparto disminuye la proporcion de necnatos
con cifras patolégicas de pH en sangre umbilical arterial y venosa, aunque
no modifica el tipo de acidosis presente al nacimiento.

9. La amnioinfusién transcervical no incrementa la morbilidad
infecciosa materna ni perinatal, ni influye en la evolucion hospitalaria de la
puérpera ni del neonato.
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