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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de un estudio prospectivo y descriptivo de 1000
amnioinfusiones transcervicales, realizadas de 1993 a 1998, en el Hospital Civil de Belén de
Guadalajara; asi como describir sus indicaciones, dificultades técnicas, beneficios y
complicaciones.

Material y métodos: Se seleccionaron del servicio de Obstetricia, 1000 pacientes con
embarazo de término con ruptura prematura de membranas (RPM), con ocho horas o mas de
evolucién y trabajo de parto irregular, para practicarles amnioinfusién transcervical.
Resultados: Se realizaron diversos tipos de amnioinfusiones profilacticas (prevenir
compresion de cordon umbilical) en 40.6% (n = 406) y terapéuticas (remover liquido amniético
infectado y/o meconial del interior de la cavidad uterina) en 59% (n = 590); fallidas 0.4% (n =
4). De 124 con compresion de corddn 79% (n = 98) mejoraron. Se efectuaron 392 para sustituir
liquido amniético meconial por solucion fisiolégica y 71 para lavar la cavidad uterina por
corioamnioitis. El 99.2% de las pacientes (n = 992) regularizé la actividad uterina, de 5 a 20
minutos postamnioinfusién. 93.1% de pacientes (n = 931) parieron de 2 a 6 horas
postamnioinfusién. Se efectuaron 67 cesareas (6.7%). Murieron dos productos transparto
por corioamnioitis severa.

Conclusiones: Se considera que la amnioinfusion es una alternativa terapéutica util, facil de
aprender, sencilla, accesible, econémica y disponible en cualquier hospital.

PALABRAS GUIA: Amnioinfusidn, reduccion de ceséreas, ruptura prematura de membranas,
Apgar, muerte fetal transparto, taquisistolia.
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movimientos fetales, distribuye proporcionalmente
las presiones intrauterinas durante la contraccion y
ademas, permite un cierto grado de movilidad al feto.?

El oligohidramnios complica 4% de los embarazos
y se asocia con un aumento en la morbimortalidad
perinatal.®> La reduccion en la cantidad de liquido
amnioético puede deberse a produccion insuficiente,
como en los embarazos prolongados, o a ruptura
prematura de membranas (RPM); que ademas es causa
de infecciones intraamnidticas, en especial cuando los
periodos de latencia son prolongados.>*

Se ha demostrado que la amnioinfusién mejora los
resultados perinatales en desaceleraciones variables,
ocasionadas por oligohidramnios en liquido amni6tico
meconial, diagnosticado al momento de la RPM; asi
como en infecciones intraamnioticas;> ademas, se ha
publicado que reduce el nimero de cesareas.?

Segtin la via de administracién, la amnioinfusion es
de dos tipos: transabdominal y transcervical. En la
primera se introduce solucion fisioldgica por puncién
transabdominal y en la segunda, a través del cervix.! %3

La amnioinfusion transcervical, en casos de RPM,
ha sido uno de los factores de intervencién que han
permitido reducir el nimero de cesareas en nuestro
servicio.®

Segun su utilidad, existen dos tipos de amnioin-
fusién: a) profilacticas, las cuales se realizan con el
objeto de prevenir durante el curso de trabajo de
parto, la posibilidad de una compresion intrinseca del
cordén umbilical, o bien, para acortar los periodos de
latencia. Este tipo de amnioinfusion se realiza cuando
no existe evidencia de liquido amniético meconial y/o
sospecha de infeccion intraamnidtica, yb) las terapéu-
ticas, que se realizan con el fin de aliviar la compresion
intrinseca del cordén umbilical, reducir el in6culo
bacteriano intraamnidtico, extraer de la cavidad uteri-
na liquido amnidtico meconial espeso o tefiido de
meconio, e inducir la actividad uterina efectiva.

El objetivo de esta investigacion fue analizar la
experiencia acumulada en nuestra institucion sobre
esta modalidad terapéutica; especificamente se
informan las principales indicaciones, dificultades,
técnicas para realizarla, beneficios y complicaciones
de esta estrategia operativa transparto.

MATERIALY METODOS

La presente comunicacién forma parte de los
resultados operacionales del protocolo de investigacion
(reducciéon del namero de cesareas), iniciado en 1993
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en el Hospital Civil de Belén de Guadalajara, previa
aceptacion por las autoridades correspondientes.

En el Servicio de Admision de Obstetricia, se
seleccionaron 1000 pacientes con embarazo a término
ybolsarota, para practicarles amnioinfusion, siempre
que reunieran los criterios de inclusién correspondien-
tes; asicomo la autorizacion por escrito de las pacientes
previa explicacion amplia y detallada del objetivo y
fundamento del procedimiento.

Se disend un tipo de estudio prospectivo y
descriptivo, cuyo periodo de anélisis fue de 1993 a
1998, conlos siguientes criterios de inclusion: pacientes
con embarazo de término (de 37 a 41 semanas de
gestacion); pérdida franca transvaginal de liquido
amnidtico, corroborada por observacién directa
mediante especuloscopia y con una evolucion de la
RPM, igual o mayor a ocho horas (con evidencia o no
de liquido amniético meconial y/o sospecha de
corioamnioitis); trabajo de parto irregular (igual o
menor de dos contracciones en 10 minutos);
presentacion cefélica flexionada; relacion feto: pélvica
clinica normal; feto vivo (con prueba clinica y/o
paraclinica de una reserva normal y/o alteraciones de
la frecuencia cardiaca fetal compatibles con una
compresion intrinseca del cordén umbilical por la
RPM); ausencia de palpacion de las membranas,
entre la cabeza fetal y el endocervix (lo cual indica
que la rotura de membranas es baja); autorizacion
por escrito de la paciente;y, evaluacion del indice de
liquido amniético (Phellan), mediante ultrasonido
(requisito no indispensable).

Los criterios de exclusion fueron: presentacion
podalica o transversal; sospecha de desprendimiento
prematuro de placenta normalmente insertada
(DPPNI)y/ode placenta previa; ingreso de la paciente
al servicio en periodo expulsivo.

Técnica de amnioinfusién

Primero se comprob¢ el diagnodstico de bolsa rota
mediante especuloscopia y observacion directa de
salida franca transvaginal de liquido amnio6tico.

Material:guantes estériles, solucion antiséptica (ben-
zal), torundas, pinza de aseo, sonda de Nélaton o de
Foley Num. 16 0 18 (en ausencia de dilatacion cervical,
latécnicaincluye el empleo de unasonda de alimenta-
ci6én de recién nacido Num. 31, espejo vaginal y pinza
de anillos), campos estériles y solucion fisiologica
tibia (temperatura de 28-30 °C, aproximadamente,
siendo importante que ésta no sea mayor de 37 °C.
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Procedimiento

Se pone alapaciente en dectibito dorsal en sucama
o enunamesade exploracion, se le coloca un comodo,
se realiza aseo vulvo-vagino-perineal con torundas y
benzal; si existe dilatacion cervical se tomala puntade
la sonda Foley entre la punta de los dedos indice y
medio, yse desplaza ligeramente la presentacion para
permitir la entrada de la sonda Foley a la cavidad
uterina, y se empuja progresivamente hasta20a30cm
de su longitud. Se permite que la presentacion
descienday se conecta el extremo distal de la sonda al
venopak (previamente purgado y conectado a la
solucion). Elfrasco de la solucidn fisioldgica se coloca
en un tripié para permitir que por gravedad pase a la
cavidad uterina. Se infunden de 20 a 30 cc por minuto
(lavelocidad de salida se controla conlallave de paso del
venopak) hasta un total de 500 cc. Si se nota salida de
la solucidn, se recolecta en un cémodo, se cuantificay
se continda la amnioinfusién para restituir las
pérdidas calculadas. Cuando se utiliza el ultrasonido
para calcular el indice delliquido amnidtico (Phellan),
se deja entre 5 a 8 cm.

En caso de sospecha clinica de corioamnioitis o
liquido amnidtico meconial (y/o més de 12 horas de
RPM), se efectia lavado de la cavidad uterina: se
introducen 500 cc de solucidn fisiolégica, de inmediato
se desplaza manualmente la presentaciény se permite
que salga la solucion en varias ocasiones, hasta que el
liquido que sale por via vaginal, esté mas o menos
limpioyno fétido, olibre de meconio. Se trata de dejar
en cavidad un promedio de 500 a 600 cc de solucién.
Cuando se colocan dos sondas de Foley: por una se
infunde la solucidn, y por la otra, se aspira hasta que
el liquido salga claro. En este caso se hacen dos o tres
recambios de la solucidn fisioldgica aplicada.

En ausencia de dilatacidon cervical, se introduce una
sonda de alimentacién de recién nacido a la cavidad
uterina, esto se facilita colocando un espejo vaginal y
con una pinza de anillos se toma y tracciona el labio
posterior del cérvix, se introduce la sonday se empuja
progresivamente hasta 20 a 30 cm de su longitud.

En nuestro servicio, el médico residente realiza de
rutinalas amnioinfusiones, previa capacitacion teérico-
practica.

Atencion del trabajo de parto y parto

La atencion obstétrica se fundamentd con los
protocolos de manejo médico vigentes en nuestro
servicio,”’los médicos residentes de primeroy segundo
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afno atendieron las pacientes, siempre bajo supervision
estrecha del médico adscrito de guardia (especialista
en ginecoobstetricia). La vigilancia de las pacientes
fue personalizada, teniendo especial cuidado en
detectar hipercontractilidad uterina y/o evidencia
clinica de alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

Variables analizadas

Se analiz6 el niimero de amnioinfusiones en primi-
paras, multiparas y de amnioinfusiones fallidas; la
frecuencia de amnioinfusiones profilacticas; nimero
de amnioinfusiones terapéuticas; nimero de pacientes
que regularizaron la actividad uterina postamnioin-
fusion; frecuencia de pacientes que no regularizaron
la actividad uterina después de la amnioinfusion; ho-
ras transcurridas entre la amnioinfusion y la termi-
nacion del evento obstétrico; nimero de cesareas;
Apgar de los recién nacidos valorados a los cinco
minutos;y, complicaciones relacionadas conla amnio-
infusién (DPPNI, hipercontractilidad uterina de mas
de cinco contracciones en 10 minutos y muerte fetal
intraparto).

RESULTADOS

Deltotal de amnioinfusiones, 34.4% se practicaron en
primiparas (n = 344)y 65.6% en multiparas (n = 656).
En 0.4% de las pacientes (n = 4; primiparas) no fue
posible realizarlas por dificultades técnicas (Tabla 1).

Tabla 1
Tipos de amnioinfusién y paridad

Variables Numero Porcentaje
Primigestas 344 34.4
Multiparas 656 65.6
TOTAL 1000 100.0
Amnioinfusiones

-profilacticas 406 40.6
-terapéuticas 590 59.0
-fallidas 4 0.4

Amnioinfusiones profilicticas

El 40.6% de las amnioinfusiones (n = 406) se
realizaron en pacientes que presentaron RPMytrabajo
de parto irregular (Tabla 2).
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Tabla 2
Resultado final de las amnioinfusiones

Variables Profilacticas Terapéuticas
Numero % Numero %
Pacientes que regularizaron 406 100 586 99.3
actividad uterina 5-20
minutos postamnioinfusién
Pacientes que no 0 0 4 0.7
regularizaron actividad
uterina
Horas transcurridas desde
la amnioinfusion al
nacimiento:
menos de 2 h 7 1.7 13 2.2
2a4dh 81 20 102 17.3
4a6h 288 71 460 78.0
mas de 6 h 5 1.2 15 25
Ceséreas 7 1.7 60 10.1
Apgar a los 5 minutos
de7a10 406 100 588 99.7
<7 0 0 2 0.3
Complicaciones:
Taquisistolia *69 16.9 *82 13.9
DPPNI 1 0.4 0 0
Prolapso de corddn 0 0 1 0.2

* Pacientes que resolvieron el problema espontaneamente; solo en seis utilizamos uteroinhibicion (un caso no respondio al beta-mimético)
** Pacientes que resolvieron el problema espontaneamente, excepto en nueve casos, que se resolvieron con uteroinhibidores.

Numero de pacientes que regularizaron la actividad
uterina postamnioinfusién

En 100% de las pacientes (n = 406) se regularizaron
las contracciones, entre los 5 a 20 minutos, después de
que se completé la amnioinfusién; 17.0% de las
pacientes (n = 69) presentaron taquisistolia; en seis
casos se utilizé uteroinhibicién para solucionar el
problema; en una paciente la taquisistolia persistio a
pesar del tratamiento y en el resto de pacientes (n =
63), el problema se resolvié espontaneamente. En
5.6% delas pacientes (n = 23) se utilizaron oxitdcicos.

Horas transcurridas entre la amnioinfusién y la
terminacion del evento obstétrico

En 7.9% de las pacientes (n = 32) transcurrieron
menos de dos horas; 20% de las pacientes (n = 81)
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parieron entre dosy cuatro horas; 71% de las pacientes
(n = 288) entre cuatro y seis horasy en 1.2% de las
pacientes (n = 5), lo hicieron mas de seis horas
después.

Cesareas

De las pacientes, 1.7% (n = 7) terminaron en
cesarea, seis por desproporcion cefalopélvica y una
por taquisistolia sostenida, que no cedié a la
uteroinhibicién.

Apgar de los recién nacidos a los 5 minutos

En 100% de los bebés (n = 406) se documenté un
Apgar mayor oiguala 7. Doce nacieron concircular de
cordén a cuello (no se identificaron alteraciones de la
frecuencia cardiaca transparto).
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Complicaciones

Se present6é un desprendimiento prematuro de pla-
centanormoinserta (DPPNI) que correspondi6 al0.2%
de los casos.

Amnioinfusiones terapéuticas

El59% fueron amnioinfusiones terapéuticas (n
= 590). En este grupo, 99.3% de las pacientes (n =
586) regularizo6 la actividad uterina; en 0.7% de las

pacientes (n = 4) no hubo respuesta contractil
(Tabla 2).

De las 590 amnioinfusiones, 21% se practicaron en
pacientes (n = 124) con datos de compresion

intrinseca del cord6én umbilical. De éstas, 79% (n =
98) mejoré la compresién (evidenciada por
normalizaciéon de la frecuencia cardiaca fetal); en
21% que no mejord (n = 26), 22 productos
presentaron circular del cordén umbilical apretada al
cuello fetal, tres con el cordon umbilical enredado en
las extremidadesy uno connudo verdadero del cordon
umbilical.

De las amnioinfusiones terapéuticas, 66.4% se
realizaron en pacientes (n = 392) con liquido
amnidtico meconial paralavado de la cavidad uterina;
72.4% de estas pacientes (n = 284), presentaron
liquido amni6tico meconial no espesoy 27.5% (n =
108) liquido amniético meconial espeso.

En 12.5% se realizaron en pacientes (n = 74) que
presentaron datos clinicos sospechosos de corioam-
nioitis para lavado de la cavidad uterina.

Numero de pacientes que regularizaron la actividad
uterina postamnioinfusion

En 99.5% de las pacientes (n = 587) regularizaron
la contractilidad uterina, entre 5 a 20 minutos
postamnioinfusion; s6lo en 0.5% de las pacientes (n
= 3) no hubo respuesta contractil. En 13.8% de las
pacientes (n = 82) presentaron taquisistolia; 1.5% (n
= 9) requirieron uteroinhibicién, en 12.4% (n = 73)
la resolucién fue espontanea (transitoria). En 9% de
las pacientes (n = 54), se utilizaron oxitdcicos.

Horas transcurridas entre la amnioinfusién y la
terminacioén del evento obstétrico

En 2.3% de las pacientes (n = 13) transcurrieron
menos de dos horas; 17.3% de las pacientes (n =
102) parieron entre dos y menos de cuatro horas;
78% de las pacientes (n = 460) entre 4-6 horasy en
2.5% de las pacientes (n = 15) mas de seis horas (se
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incluyen las cuatro pacientes que no regularizaron la
actividad uterina).

Ceséareas

Se sometieron a cesareaal 10.2% de las pacientes (n
= 60); en 43.3% de estas pacientes (n = 26) por
presentar alteraciones persistentes de la frecuencia
cardiaca fetal por compresion intrinseca del cordén
umbilical; 47% (n = 28) por distocia de contraccion
(detencién del descenso de la presentacion), 8.3% (n
= 5) por producto macrosémico (>4 500¢g)y 1.7% (n
= 1) por prolapso del cordén.

Apgar de los recién nacidos a los 5 minutos:

Se observaron dos muertes intraparto (0.3%), en
ambos casos se diagnosticé infeccion intraamnidtica
severa. En 99.7% de los recién nacidos (n = 588) se
documentd Apgar > 7, a los cinco minutos.

Complicaciones
Se presenté un prolapso de cordén umbilical
(0.17%).

DISCUSION

Miyazaki originalmente sugirié la amnioinfusion
para tratar las compresiones intrinsecas del cordén
umbilical,® también se ha informado su utilidad en
casos de liquido amnidtico meconial espeso,’ ademas,
se ha intentado hacerla en casos de corioamnioitis,
incluso utilizando algunos antibiéticos.!’

Cualquiera de las indicaciones anteriores de la
amnioinfusién son légicas, teniendo en cuenta los
fundamentos fisiologicos de la funcién del liquido
amniotico.

Algunos investigadores dudan de los beneficios de
este procedimiento, cuando laindicacion es para diluir
liquidos amnidticos meconiales, ellos sefalan que esta
modalidad terapéutica no reduce el numero de
cesareas, ni el nimero de recién nacidos con meconio
por debajo de las cuerdas vocales, como tampoco el
numero de recién nacidos deprimidos;'! sin embargo,
una evaluaciéon por metaanalisis publicada en 1994
concluye que este procedimiento es itil para prevenir
la aspiracion meconial de los recién nacidos.!?

La presencia de meconio en liquido amnidtico pro-
duce lesiones alveolares pulmonares, aun cuando no
exista obstruccion mecanica; también el meconio
interfiere con el factor surfactante pulmonar.!?

También se observdé que el liquido amnidtico
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meconial es muy irritante para el peritoneo, pudiendo
producir peritonitis quimica poscesirea. Esta
complicacidén ya no se presenta en nuestro servicio,
desde que se implemento la rutina de liberar la cavidad
uterina de meconio con la amnioinfusion; incluso en
los casos en que se planea terminar el evento obstétrico
mediante cesarea. Este hecho pudieraser cuestionado,
pero es una observacion clinica nuestra, que esta
siendo objeto de una investigacion especial.

Toda RPM implica un riesgo potencial de que se
presenten compresiones intrinsecas del cordén umbili-
cal, sobre todo si los indices de liquido amnidtico
posruptura son < 5. En estos casos, 40% de los fetos
tienen desaceleracionesvariables,'“situacion que puede
resolverse por amnioinfusiéon. En nuestro estudio, en
79% de las pacientes (n = 98) mejord la compresion
intrinseca del cordén umbilical generada por la RPM,
creemos que si postamnioinfusién no se corrige, el
problema puede significar que hay circular de cordén
umbilical al cuello fetal, la presencia de un nudo, o bien,
una brevedad del cordén umbilical. Estas condiciones,
son eventualidades que fundamentan la priactica de una
cesarea en la obstetricia moderna.

Se ha informado que la amnioinfusién reduce el
namero de cesareas,'* Vergani documenta en su estudio
comparativo, que el nimero de cesareas fue de 5% en
las pacientes a las cuales se realiz6 amnioinfusion,
comparado con 25% en las que no se realiz6 el
procedimiento.?

Lafrecuencia global de cesareas en nuestro estudio
fue de 6.7%:; (aunque en el grupo de pacientes con
liquido amni6tico meconial lafrecuencia fue de 10.1%).
Esposible quela frecuenciabaja de cesareas en nuestro
servicio obedezca, entre otras acciones, a la utilizacion
de la amnioinfusion.

Una preocupacion del médico ginecoobstetra es
que la aplicacién de solucion fisioldgica intraamnidtica
altere los electrdlitos, la osmolaridad y el equilibrio
acido-basico fetal. Esta situacion se ha superado con
base en la publicacién de Pressman y col., ellos
demuestran que tanto la aplicacién de solucién salina,
como de Ringer glucosa, no alteran el estado fetal;'*
situacidn que es avalada en el presente trabajo, ya que
en la mayoria de los recién nacidos se documenté un
Apgar de 7, a los cinco minutos.

La RPM en la practica diaria hospitalaria
frecuentemente se presenta sin que la actividad uterina
seregularice. Estasituacion genera tanto en el médico
como en la parturienta, la sensacion de que el fetoyla
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parturienta pudieran infectarse, debido a que en la
gran mayoria de las RPM, existe un componente
infeccioso.!* También el médico tiene la duda de que
un oligohidramnios puede producir compresioén
intrinseca del cordéon umbilical: ambas situaciones
pueden solucionarse con amnioinfusion.

La sola aplicacién intraamnidtica de solucién
fisiol6gica produce una distension moderada de la
cavidad uterina, que subsecuentemente induce una
actividad uterina efectiva enla mayoria de las pacientes.
Esto evita la utilizacién de oxitocina, prostaglandinas
o ambas (medicamentos que regularmente se emplean
en casos de RPM, con trabajo de parto irregular).

En nuestro estudio observamos que globalmente
15.1% de las pacientes (n = 151) desarrollaron taqui-
sistolia, la cual no tuvo repercusiones en los recién
nacidos. En 15 pacientes se requirié uteroinhibicién
paracorregir el problema, y s6lo en una, la taquisisto-
lia persisti6. Tabor informa un caso de bradicardia
severa por haberse amnioinfundido 4300 cc de solu-
cion en 24 horas. En esta paciente se incremento el
tono del utero en forma importante.'” Por lo que en
general, se indica que durante el curso de la amnioin-
fusién debe vigilarse cuidadosamente la actividad ute-
rinay la frecuencia cardiaca fetal.

Actualmente, en nuestro servicio la amnioinfusién
se indica rutinariamente siempre que encontramos
liquido amniético meconial y/o evidencia de infeccion
intraamniotica, incluso cuando pretendemos terminar
el evento obstétrico por via abdominal; en estas dos
indicaciones regularmente hacemos de dos a cuatro
recambios de 500 cc de solucidn fisioldgica; también la
indicamos en caso de RPM sin trabajo de parto.

Laindicacion profilactica de la amnioinfusion puede
ser cuestionada, sobre todo por la amenaza potencial
de contaminacién de la cavidad amnidtica durante el
procedimiento, segun lo informan algunos investiga-
dores.!! Otros niegan categdricamente esta afir-
macion.'®

Otra inquietud en este sentido, es el hecho de que
si se realiza una amnioinfusién ante una RPM, sin
conocer elindice de liquido amnidtico, se podria tener
el riesgo de aplicar una mayor cantidad de solucién
que la necesaria y tedricamente podria ocasionarse
una DPPNI; observacién que consideramos poco
razonable, tomando en consideracién que en nuestro
estudio se realizaron 996 amnioinfusiones (excluyendo
las cuatro amnioinfusiones fallidas).

Ante los cuestionamientos previos relacionados con
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esta modalidad terapéutica, se hace necesario valorar
siempre el riesgo contra beneficio. En la practica
diaria hospitalaria de nuestra institucion, que es de
tercer nivel de atencién, hemos observado en los
ultimos anos, unareduccién de la morbilidad infecciosa
materna y ademas, una reduccion significativa de la
mortalidad materna y el nimero de cesareas.!

Idealmente toda amnioinfusion debiera efectuarse
con control ecosonografico. En nuestro servicio, una
de cada cuatro amnioinfusiones se realiza de esta
manera. Esto implica que en la mayoria de estos
procedimientos no se utiliza la ecografia, sobre todo
por las noches, dias festivos y fines de semana, en que
no se cuenta con un servicio de fisiologia obstétrica.
Eneste sentido es necesario puntualizar que no hemos
encontrado diferencia en los resultados de pacientes,
con o sin control ultrasénico, esto implica que la
amnioinfusién puede practicarse bajovigilancia clinica
exclusivamente.

En nuestro estudio, dos fetos murieron transparto,
ambos en pacientes con infecciones intraamnidticas
severas.

Una complicacién adicional, fue la presencia de un
desprendimiento prematuro de placenta normalmente
implantada. Esta complicacién no creemos que se
encuentre relacionada con la amnioinfusién, en espe-
cial porque se present6 con una frecuencia menor ala
encontrada en la poblacién general.* Asimismo, se
presenté un prolapso de cordén umbilical, en donde
también creemos que tal complicacién, tampoco es
mayor a la informada poblacionalmente.

Lavigilancia de las pacientes a las cuales se practica
la amnioinfusién debe ser muy cuidadosa, desde el
momento del procedimiento hasta la terminacion del
evento obstétrico y la cantidad de solucion salina que
se aplica no debe ser mayor de 500 cc. Es aconsejable
vigilarla actividad y tono uterino, asi como la frecuencia
cardiaca fetal, especialmente esta ultima, cuando se
sospecha una compresion intrinseca del cordén um-
bilical.

VOL. 15 No. 2; ABRIL-JUNIO 2001

El Apgar de los recién nacidos fue documentado
como bueno, independientemente de la via de
nacimiento, esto implica que el impacto de este
procedimiento sobre el recién nacido es favorable,
sobre todo teniendo en cuenta que este procedimiento
es preventivo o terapéutico.

Cualquier procedimiento como la amnioinfusién
que tenga bases fisiologicas fundamentadas, esté
disponible 24 horas, sea de bajo costo y sobre todo
extraordinariamente facil de realizar, debiera ser
motivo de una consideracion y evaluacion especial
para incorporarlo a la practica hospitalaria diaria.

A pesar de que la amnioinfusién ha demostrado su
utilidad en la practica diaria, realmente no se tiene
noticia de que en alguna unidad hospitalaria de nuestro
pais se utilice con regularidad; en nuestro servicio se
considera como un procedimiento rutinario, siempre
que esté indicado; diariamente realizamos una o dos
amnioinfusiones.

CONCLUSIONES

1. En casos de RPM, la amnioinfusién debiera practi-
carse con el objeto de regularizar la actividad uteri-
na o prevenir y mejorar, en casos de: com-
presiones intrinsecas de cordén umbilical,
broncoaspiraciones meconiales y reduccién del i-
ndculo infeccioso intrauterino, independiente-
mente de la via de terminacién del embarazo

2. Laamnioinfusion reduce la frecuencia de cesareas
como consecuencia de inducir una actividad uterina
efectiva y prevenir compresiones intrinsecas del
cordén umbilical en RPM.

3. Eloligohidramnios severo por RPM, dejara de ser
unaindicacion absoluta para practicar una cesarea,
siempre que incorporemos la amnioinfusion a la
actividad obstétrica diaria.

4. La amnioinfusién es un procedimiento sencillo,
facil de aprender, accesible, de bajo costo y
disponible las 24 horas del dia, en cualquier
hospital.
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