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RESUMEN DEL TRABAJO ACADEMICO

El oligohidramnios es la cantidad disminuida de liquido amnidtico que impide de
manera correcta el movimiento y crecimiento fetal, ocasionada por una disfuncién
placentaria, y relacionandose a problemas de sufrimiento fetal, al igual que valores
bajos de Apgar, postérmino, sindrome de aspiracion de meconio, etc. Bajo estos
términos, se exige una atencion oportuna y necesaria. Por ello es importante
identificar los factores asociados al oligoamnios que inciden en el hospital de I1-1,
ya que se ha estado evidenciando un incremento de pacientes con oligohidramnios,
ocasionando dificultades en el manejo, pese a ello, no se ha manejado de forma
preventiva, a pesar de encontrar elementos de riesgo como la presencia de RPM o
RCIU. Obijetivo: Identificar los factores asociados para oligohidramnios en una
gestante. Conclusiones: Los factores asociados para oligohidramnios en la gestante
fueron el retardo de crecimiento intrauterino y rotura prematura de membranas. Las
medidas terapéuticas empleadas para el manejo del oligohidramnios en la gestante
incluyd: Hidratacion materna, monitoreo de signos vitales, monitoreo obstétrico,
monitoreo del feto, acentuacion del trabajo de parto, y la realizacidn de una cesarea

de emergencia.

Palabras clave: factores asociados, oligohidramnios, primigesta.

ix
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CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El oligohidramnios es la cantidad disminuida de liquido amnidtico que
impide de manera correcta el movimiento y crecimiento fetal, ocasionando
deformaciones fetales, e incluso la muerte, esta situacion ha incrementado
el nimero de cesareas, las inducciones, entre otras complicaciones.! Esta
patologia se presenta entre un 0.5 a 5% o 1/750 , relacionada a su vez con
una muerte fetal de 10 a 15 veces mayor y si ésta fuera severa, la muerte
fetal seria de 40 a 50 veces mas.?

La reduccion del volumen del liquido amnidtico, es ocasionada por una
disfuncién placentaria, relaciondndose a problemas de sufrimiento fetal, al
igual que valores bajos de Apgar, postérmino, sindrome de aspiracion de
meconio y complicaciones perinatales durante la gestacion, predisponiendo
al feto a complicaciones luego y antes del parto. El oligohidramnios aislado
(OA), sin anomalias fetales o maternas, representa un reto en el manejo
obstétrico, particularmente cuando se diagnostica dentro de las 37 — 42

semanas de gravidez y su incidencia varia de 0,5 - 5%2, asimismo se



1.2

relaciona a un 15% de alteraciones congénitas y a un 25-40% de problemas
de restriccion de crecimiento intrauterino.*

El desafio de ésta enfermedad es universal ,ya que habria un incremento en
los gastos hospitalarios por el tratamiento e intervencion que amerita, por
otra parte, los fetos poseen mas peligro de obito fetal ,requiriendo de una
supervision y atencion rigurosa. Segun los especialistas, la existencia de
oligoamnios,exige de una atencion, por consiguiente es importante
identificar los factores de riesgo relacionados al oligoamnios gque se observa
frecuentemente en el hospital 11 -1 donde se esta realizando el analisis del
presente caso, ya que lo posterior han originado complicaciones dificiles de
manejar, pese a ello, se ha estado evidenciando un incremento de pacientes
con oligohidramnios, que no se ha manejado de forma preventiva, a pesar
de encontrar casos de RPM o RCIU, peculiaridades de riesgo para esta
patologia. Ante esto se realiza un andlisis exhaustivo del caso
principalmente para establecer practicas que contribuyan a reducir la

incidencia y las intervenciones quirurgicas, para la salud de la madre y feto.

JUSTIFICACION

Con la evaluacion del presente caso clinico se dara a conocer elementos
causales para la presencia de este problema y sus posibles consecuencias, es
importante mencionar que el incremento de casos de oligohidramnios,
motivo a realizar el presente estudio, de tal modo contribuya a reducir o

atenuar los dafios que provoca esta patologia en el feto y en la madre.



El andlisis de este caso permitird a nivel institucional establecer nuevas
medidas preventivas durante la consulta prenatal, pudiendo sugerir mejoras
protocolares en el manejo de las pacientes de forma individualizada,
resolviendo a la par problemas durante el trato a las gestantes y sugiriendo
mayor énfasis en las evaluaciones ecograficas.

El incremento de casos oligohidramnios, genera mayor ingreso de pacientes
al servicio de gineco-obstetricia, a su vez , mayor estadia intrahospitalaria,
aumento de intervenciones quirargicas, asimismo tratamientos médicos a
plazo prolongados relacionados con en el recién nacido, acentuando los
gastos hospitalarios, por ende el estudio es conveniente de examinar; dado
que, si se realiza una vigilancia 6ptima a la gestantes se lograra determinar
oportunamente las complicaciones perinatales que se pudieran manifestar
,siendo util para la salud publica, y contribuir a la reduccién de la morbi-

mortalidad perinatal.

1.3 MARCO TEORICO
1.3.1 Antecedentes
Antecedentes Internacionales
Pisco MJ. 2016, determind los factores de riesgos y repercusiones
maternas fetales del oligohidramnios. En el estudio intervinieron 95
pacientes, donde se evidencié que existe mayor prevalencia de
oligoamnios severo en un 66,3%, y méas frecuente en la semana 38
de gestacion, dentro de las causas ruptura prematura de membranas

con 30,5%, reduccién del crecimiento intrauterino con 28,4%,



complicacién materna 1%, malformacion fetal 1%, via de parto
natural 52% y cesarea 78,9%. Concluyendo en que el
oligohidramnios se observd con mayor frecuencia en gestantes
examinadas en emergencia, siendo la causa primordial la ruptura
prematura de membrana.®

Caicedo CL. 2017, examin0 los factores de riesgo y complicaciones
perinatales del oligoamnios mediante un adecuado control prenatal.
En éste estudio intervinieron 100 pacientes con oligopamnios. Los
cuales indicaron que las mujeres que presentan diagndstico de
oligohidramnios entre las 33 a 37 semanas de embarazo en su
mayoria poseen preeclampsia, rotura prematura de membranas y
neonatos con menor peso para su edad gestacional.®

Villon AR. 2017, determind los factores predisponentes vy
complicaciones perinatales de mayor incidencia asociados a
Oligoamnios en el periodo de gravidez. Se estudia una poblacion de
538 gestantes, de las cuales 120 fueron tomadas en cuenta para el
estudio. Se hallé que el oligoamnios moderado tuvo una frecuencia
de 52% de los casos, los factores predisponentes al desarrollo de esta
patologia en nuestro medio son la rotura prematura de membranas,
las infecciones urinarias y trastornos hipertensivos. Concluyendo
que el tipo de presentacidn clinica de oligohidramnios mas frecuente
fue el moderado con 52%, seguido del severo 34%.’

Jimenez EE y Neira DC. 2018, determinaron el valor predictivo del

ultrasonido en el diagndstico de las complicaciones maternas y



fetales de oligoamnios en mujeres gestantes. Se efectto el analisis
estadistico en el programa STATA con una muestra de 953
gestantes. Los resultados indicaron que Oligoamnios leve y
moderado tiene como factor asociado la rotura prematura de
membranas con 15.02% y 21.76% respectivamente, siendo en
oligoamnios severo la muerte fetal con 30.43%. La complicacion
fetal mas frecuente fue bajo peso al nacer con ILA de 6¢cm 35.04%,
mientras que la complicacion materna fue cesarea con ILA de 7cm
90.67%. Concluyendo en que hay una relaciéon estadisticamente
significativa entre rotura prematura de membranas, muerte fetal y

oligoamnios.®

Antecedentes Nacionales

Meléndez VS. 2017, determind los factores perinatales relacionados
a oligoamnios en gestantes. Fue un estudio descriptivo y no
experimental, en la que intervinieron 120 pacientes. Se hall6 que los
factores maternos relacionados fueron: antecedente de aborto en un
54.2 %; multiparidad en un 52,5% antecedente de cesarea en un
26,7% y gestantes con atencién prenatal en un 70,8%. Concluyendo
en que las patologias maternas relacionadas al oligoamnios fue el
RPM con un 50% y gestacion postérmino en un 19,2%, y las
complicaciones perinatales asociadas fue la asfixia 25% vy

prematuridad 5,8%. °



Munares FA. 2017, evallo si la preeclampsia es factor de riesgo
relacionado a oligoamnios en gestantes. Se incluy6 a 136 gestantes.
Se observd en los resultados que la preeclampsia en gestantes con
oligoamnios fue un 20%. Por otro lado, la preeclampsia en gestantes
sin oligoamnios fue un 9%. La preeclampsia se consider6 como
factor de riesgo para oligoamnios por obtener un odds ratio de 2.67
siendo significativo (p<0.05). Concluyendo en que la preeclampsia
es factor de riesgo relacionado a oligoamnios en gestantes.°
Limascca NR. 2017, analizo el caso clinico de RPM como factor de
riesgo relacionado a Corioamnionitis y en consecuencia optimizar el
diagnostico oportuno y atenciébn médica de las causas de
morbimortalidad materno perinatal. Trata de una paciente de 23
afios, que ingresé al nosocomio con impresion diagndstica:
Primigravida de 38 semanas, rotura prematura de membranas,
Oligoamnios severo y prédromos de trabajo de parto. Se encontrd
como resultado que el prondstico materno estd asociado a la
gravedad de la infeccién y el prondstico fetal a las semanas de
embarazo que se termina la gestacién. Por otro lado, el tratamiento
con antibidtico mejora la salud materna y del feto. El recién nacido
obtuvo un APGAR bueno ,ya que la ceséarea que se realizd a la
gestante fue oportuna. Concluyendo en que se debe seguir el
protocolo del manejo de RPM en pacientes con tal diagndstico.*
Castilla ES. 2020, determiné la asociacion del oligoamnios

diagnosticado por ecografia con el puntaje del Apgar al nacimiento



en gestaciones a término tardio. Intervinieron 120 gestantes con
embarazos a término tardio y sus correspondientes recién nacidos.
Se observo una relacion del Apgar al minuto con la existencia o
ausencia de oligoamnios, en 38.8% con una puntuacién >7, con
respecto al Apgar a los cinco minutos, el 90% de los neonatos obtuvo
una puntuacién >7. Concluyendo en que si el liquido es meconial
aumenta el riesgo de sufrimiento fetal agudo, conllevando a un
Apgar <7 al minuto, incrementando con ello la Morbimortalidad
perinatal. *2

Cotera GT. 2020, identificé los factores determinantes relacionados
a las complicaciones perinatales en gestaciones con oligoamnios. La
muestra estuvo constituida por 97 casos y controles. Se hallé que un
47% de los neonatos presentaron complicaciones desfavorables.Tipo
de parto con mayor incidencia fue la cesarea (76%), demostrando la
relacion estadisticamente significativa con la resultante perinatal
adversa. No se evidencié la asociacion significativa con
caracteristicas sociodemogréaficas maternas, inicio de labor de parto,
semana de gestacién, cantidad de controles prenatales, nimero de
hijos, comorbilidad materna preexistente ni sexo del neonato.
Concluyendo en que la morbimortalidad perinatal es mayor en

gestaciones con diagndstico de oligoamnios.*3



1.3.2 Bases Tedricas

1.3.2.1 OLIGOHIDRAMNIOS

a. Aspectos del liquido amniotico

El liquido amniotico (LA) desempefia un rol imprescindible en el
progreso y bienestar fetal, debido a que lo resguarda de lesiones e
infecciones y contribuye como depoésito de nutrimentos. Por otro lado,
una apropiada proporcion de liquido amniotico favorece el desarrollo de
los aparatos musculo-esquelético, gastrointestinal y pulmonar fetal 14, *°
El principio del liquido amniotico puede cambiar durante la gestacion:
De la 1 a la 8 ¥ semana; trasudado del plasma materno por la membrana
amnidtica; de hecho, puede hallarse, sin embrion. De las 10™ a 18 ¥2
semana gestacional; su produccion seria esencialmente de un trasudado
del liquido intersticial del feto por la piel fetal inmadura. Posterior a la
182 semana de gestacion; el desarrollo establece un engrosamiento y
queratinizacion cutaneos, que va a imposibilitar la trasudacion a su nivel.
El liquido amnidtico se produce principalmente por el feto: Diuresis fetal,
fluido traqueal, trasudado de liquidos entre la cavidad amniotica y sangre
fetal, trasudado materno de membranas ovulares (amnios y corion) por
via transmembranosal®. Por tanto, el liquido amni6tico se obtiene
fundamentalmente por la madre hasta las 17 semanas de gestacion y
después por el feto. Terminando la gestacion, el volumen mayor de
liquido pertenece a orina fetal. Adquiere su mayor capacidad cerca a las

34 semanas del embarazo (alrededor de 800 ml).t’



La medicion se efectia mediante varias formas, siendo las mas
empleadas en el medio: El indice de liquido amniético (ILA) y pozo
mayor.8

Se explica en base a los siguientes puntos de corte: Oligohidramnios, de
0 a menos de 5 cm. Normal, de 5 a 25 cm. Polihidramnios, > a 25 cm.
Sin embargo, existen variantes para los puntos de corte. Tal es el caso
que, ciertas instituciones emplean un ILA <5 cm (en vez de <5 cm) o
incluso menor de 6 0 7 cm para delimitar oligohidramnios, asi como ILA

mayor de 20 para fijar polihidramnios.®

b. Definicion

El término oligohidramnios se ha conceptualizado como un indice de
Liquido Amnidtico menor a cinco, un lago maximo de dos, o la
valoracién subjetiva, de sujetos expertos, del liquido amnidético que
comprueba el volumen de liquido como bajo. En la gestacién a término,
se supone que existe oligohidramnios cuando la cantidad de liquido es

menor a 500 m|.20- 21

c. Frecuencia
De 0.5 a5% 6 1/1750 se relaciona con la muerte del perinato de 10 a 15
veces mas Y si la reduccion de ésta es rigurosa, la mortandad del perinato

es 40 a 50 casos mayor.??



d. Etiologia

El oligohidramnios puede darse por una alteracion ovular, ya sea por el
desplazamiento del tracto urinario fetal, porque hay un defecto en el feto
que no le permite degradar adecuado volumen de orina en el interior de
la cavidad amnidtica o por una insuficiencia placentaria, que no se tiene
con notoriedad su rol en la poca produccion de la secrecion de liquido
amnidtico.?® En sintesis, las causas de dicho cuadro son fetales,

placentarias y maternas.?

e. Factores de riesgo

Las patologias que se pueden relacionar con oligopamnios son: Rotura
prematura de membranas, alteraciones congénitas, sindrome de
transfusién gemelo a gemelo, embarazo cronolégicamente prolongado y

medicamentos.*

f. Diagnostico

Se tiene que sospechar la presencia de oligohidramnios cuando el Gtero
tiene una sensibilidad extrema a la palpacion, se promueven
incomodidades agudas con los movimientos del feto, hay un gran
reconocimiento de partes fetales o si la altura del fondo uterino esta
reducida. Asimismo, debemos evitar siempre una rotura prematura de

membranas. Se realizara una volumetria directa mediante ecografia.?*

10



g. Complicaciones

Las repercusiones del oligopamnios son: Muerte perinatal, restriccion del
crecimiento intrauterino, contracturas de las extremidades fetales,
maduracion pulmonar tardia, imposibilidad del feto para aguantar la
labor de parto, la predisposicion de complicaciones depende de cuanto

liquido amniGtico esta presente y los factores etioldgicos.?

h. Manejo

Segun protocolo del Instituto Nacional Materno Perinatal (2018) se
establece como directrices las siguientes: historial médico, descarte de
RPM a través del Test de Fern o Hidralazina, por lo tanto, si es que se
notifica RPM, eritroblastosis, diabetes mellitus o hipertension
gestacional se debe de tratar acorde a protocolos para estas patologias, y
concluir el embarazo si el origen es de procedencia fetal y no compatible
con la vida; hospitalizar e iniciar reposicion de liquidos a la madre,
infusion intrauterina ,si hubiera presencia de liquido meconial se puede
intentar parto vaginal. El monitoreo fetal se sugiere para la identificacion
de hipoxia fetal cronica previo descarte a malformaciones fetales. Con
Amniocentesis, valorar la viabilidad pulmonar y cordocentesis el anlisis
del cromosoma fetal.?

La culminacion del embarazo dado por un oligohidramnios es
controversial. Un estudio pequefio aleatorizado valord los resultados
obtenidos en 54 pacientes con Oligohidramnios tras las 40 semanas

contrastando un manejo intervencionista vs expectante, los cuales fueron

11



asignados aleatoriamente, observandose que no hay diferencias en cuanto

a resultados maternos o fetales importantes.*®

Figura 1

Flujograma de oligohidramnios
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Nota. La figura muestra el flujograma de oligohidramnios y el proceso

cuando existe una sospecha clinica de oligohidramnios. Tomado del

Instituto Nacional Materno Perinatal; 2018.
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1322 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)
PROLONGADO

a. Definicion

Es la pérdida de continuidad de las membranas corioamnioticas antes
que empiece la labor de parto, independiente del tiempo gestacional.
Presenta una frecuencia entre el 1,6 y el 21 % de la totalidad de
embarazos.?®

Se da especialmente en pacientes que no llegan al término del embarazo
y forma parte de una emergencia perinatal y obstétrica, porque el feto
queda expuesto con el medio externo.?” En situaciones fisioldgicas, las
membranas corioamnioticas se fragmentan durante la etapa activa del de
parto; y al presentarse esta situacion es la causante de 30% de los partos

prematuros y ocasiona una morbilidad materno-perinatal .28

b. Fisiopatologia

La sepsis cervical y vaginal constituyen un factor con mayor relevancia.?®
Existen causantes maternas como una infeccion sistémica severa,
causantes uterinas; preeclampsia; causantes del liquido amni6tico siendo
relevante la corioamnionitis, causantes placentarias: placenta previa;
causantes fetales (sufrimiento fetal agudo), entre otros.*® Asimismo, tiene
relacion con una fragilidad generalizada de las membranas ovulares por
la dinamica uterina y estiramiento repetido. Se evidencio la reduccion de
la fuerza de extension de las membranas posterior a la labor de parto, en

comparacion con una gestacion culminada en ceséarea.>!

13



c. Factores de riesgo
Entre los distintos factores se destacan : Ruptura Prematura de
Membranas en gestaciones previas, infeccion vulvo vaginales y

tabaquismo.®?

d. Clasificacion
Estas pacientes con ruptura prematura de membranas (RPM) pueden
subdividirse de acuerdo al tiempo de gestacion: pre-viable, lejano del

término y cercana al término.*

e. Sintomas

En RPM sin corioamnionitis, se presenta pérdida de liquido amniotico
claro a través del cérvix previo al comienzo del trabajo de parto y con
signos vitales normales. En RPM con corioamnionitis, se observa pérdida
de liquido amnidtico con turbidez, mal oliente y putrefacto, con una
temperatura superior a 38 °c, pulso materno elevado (superior a 90
lat/min), taquicardia del feto elevado (superior a 160 lat/min), con

irritabilidad uterina e incluso doloroso y con sindrome de sepsis 223

f. Efectos

Los principales riesgos fetales luego que se produzca la rotura prematura
de membranas son las complicaciones que conlleva la prematuridad, ya
que el trabajo de parto puede iniciarse al corto tiempo después de la

RPM.®

14



1.3.2.3 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO:

a. Definicion

Es la imposibilidad fetal para lograr una viabilidad genética de desarrollo
correspondientes a las atribuciones propias del embarazo y del medio.*
Asi también, se refiere a que el feto no ha obtenido su mayor crecimiento
genéeticamente determinado, por una razén patoldgica o efecto en la
transferencia de nutrientes. EI ACOG y el RCOG sefialan que no es lo
mismo Pequefio para la edad gestacional (PEG) y Retardo de crecimiento
fetal (RCF). Actualmente, el PEG es aquel con un ponderado fetal o un

peso al nacimiento menor al percentil 10.%°

b. Etiologia

Las razones de RCIU se pueden dividir segun el agente causal de dafio
en: Hipdxicas, infecciones, enfermedad congénita, y usualmente a una
variacion normal del crecimiento del feto; o sea, fetos que logran su
potencial genético de crecimiento estan por debajo del percentil 10. Las
situaciones asociadas son: Causas maternas como la fisiologia materna,
enfermedades crdnicas e infecciones que se presentan en la gestacion;
causantes fetales como el embarazo multiple, enfermedades congénitas
estructurales (malformaciones) y embarazo a término tardio; y causas
ovulares como la disfuncion utero-placentaria, desprendimiento
placentario crénico, insercion velamentosa del cordon, y arteria umbilical

Gnica.®®

15



c. Clasificacion

Actualmente se clasifica en: RCIU severo, temprano y tardio®.
Asimismo, segun las proporciones corporales se clasifica en: RCIU
simétrico, asimétrico y mixto.*® Segun el tiempo de gestacion cuando se
manifiesta el RCIU se identifica: Precoz, menor a las 28 semanas. Tardio,

mayor a las 28 semanas.

d. Diagnostico

La Unica forma de diagnostico es la evaluacion por ecografia. Para
valorar ésta patologia, es importante saber el tiempo de gestacion, estimar
el peso del feto por ecografia y disponer de curvas de tendencias de
crecimiento idoneas y asi determinar los percentiles de crecimiento del
feto. Es necesario considerar la fecha de la ultima regla o la primera

ecografia (I trimestre) para asignar percentiles del crecimiento fetal.*

e. Complicaciones

Se presentan debido al nivel de acidosis e hipoxia antes del parto. Se
observan: Complicaciones tempranas como asfixia perinatal, aspiracion
de meconio, coagulopatias, hemorragia cerebral y pulmonar.
repercusiones a mediano y largo plazo tales como retardo
mental/Paralisis cerebral, convulsiones, diabetes, y enfermedad

coronaria.*

16



f. Manejo

Se debe evaluar y monitorizar al neonato en forma cuidadosa. Se
internard en incubadora en cuidados intensivos o intermedios, segun
criterio de admision de la unidad. Entre las medidas farmacoldgicas
destacan: Liquidos dextrosados; hipo calcemia: tratar con Gluconato de

Calcio, y manejo especifico segin complicaciones.*?

g. Retardo de Crecimiento Intrauterino y Liquido Amniédtico

La volumen se regula por diversos procesos, los cuales involucran: fluido
pulmonar y produccion por la orina fetal, transmisién intramembranosa
hacia el feto y remocion por deglucién fetal, y en menos proporcion

transmision por la membrana coriénica hacia la madre.*
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CAPITULO I

CASO CLINICO

OBJETIVOS
Identificar los factores asociados para oligohidramnios en una gestante.

Revisar el manejo terapéutico del oligohidramnios en una gestante.

SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

Nombre del caso clinico

Factores asociados para oligohidramnios en una gestante atendida en un
Hospital 11-1, Lima - 2018.

2.2.1 Datos de Filiacion:

e Nombres y apellidos X

o Edad : 22 afios.

e Sexo : Femenino.

e Fecha de nacimiento : 28/08/1995

e Grado de instruccion : Secundaria completa.
e Estado civil : Conviviente.

e Ocupacion : Ama de casa.
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e Domicilio : San Juan de Lurigancho.

e Lugar de nacimiento : Lima.

e Fechade ingreso : 23/11/2018
e Hora de ingreso : 21 horas.

e Modo de ingreso : Emergencia.

2.2.2 Antecedentes Personales

Antecedentes Personales Generales:
Habitos nocivos:
Niega habitos nocivos

Obstétricos:

Formula obstétrica: G1P0000

Controles prenatales: 11

Antecedentes Personales Patologicos:

e Tuberculosis: Niega e Reaccién adversa

e Hipertension Arterial: medicamentosa:
Niega Niega

e Diabetes mellitus: e Consumo de
Niega medicamento: Niega

e Quirdrgicos: Niega e Transfusiones: Niega

e Alergias: Niega
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2.2.3 Antecedentes Familiares:

Niega algun antecedente familiar.

2.2.4 Embarazo actual

INGRESO A EMERGENCIA

Fecha: 23/11/2018 Hora: 21:02 horas

Fecha de ultima regla: 20/02/2018 Fecha Probable de Parto: 27/11/2018
Motivo de ingreso: Paciente acude a emergencia Gineco-obstétrica. Refiere dolor
tipo contracciones desde mas o menos 1 dia. Niega perdida de sangrado vaginal,

niega pérdida de liquido amniotico. Percibe movimientos fetales.

Examen fisico:

Signos Vitales:

Presion Arterial (PA): 110/70 mmHg Temperatura (T): 37 °C
Frecuencia Cardiaca (FC): 95. Frecuencia Respiratoria (FR): 20
Peso: 59.00 gr Talla: 148 cm.

Estado general y sensorio: Aparente regular estado general (AREG), Lucido y
orientado en tiempo, espacio y persona (LOTEP), Afebril.
Piel y mucosas: Tibias, hidratadas y el&sticas.
Examen Gineco-Obstétrico:
Abdomen: gravido, tono conservado.
Altura uterina: 30 cm. Dinamica uterina: (++)
Feto: Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF): 165 x
Posicion: Longitudinal Cefalico Derecho (LCD)  Movimiento fetal: ++

Tacto vaginal: No sangrado vaginal, se evidencia pérdida de liquido.
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Dilatacion: distendible a 2 cm Incorporacion (80%)
Altura de Presentacion: -3

Miembros inferiores: sin edemas, ni varices.

Impresion Diagnostica:

Gestacion de 39.3 semanas por ecografia.

Prodromos de trabajo de parto.
Ruptura prematura de membranas prolongada.
D/C Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU).

Plan de trabajo:

— Oportunidad de parto vaginal.
— Ecografia + test no estresante (NST)+ test Estresante (CST)
— Antibioticoterapia (ATB)
— Monitoreo materno fetal
— Examen de orina + Hemograma
Rp:

Control de funciones vitales + control obstétrico (CFV + DU)
NaCl09% 1000 --> 500 cc a chorro

Cefazolina 1gr EV c¢/6 horas

Gentamicina 80 mg EV c¢/8 horas

o > w0 N

Reevaluacién con resultados.

NOTAS DE OBSTETRICIA (Emergencia)

23/11/18 21:35 hr

Gestantes se halla en emergencias gineco-obstétricas por referir dolor tipo

contraccion uterina. Paciente niega sangrado vaginal. Refiere movimientos fetales.
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Al exdmen:

Altura uterina= 29 cm Frecuencia cardiaca fetal = 165

Tacto vaginal:

Dilatacion= dehiscente a 2 dedos  Incorporacion=80%

Altura de presentacion= - 3 Membranas = rotas

Diagnostico:

Rp:

22:10hr

23:00 hr

P W npoE

Gestante de 39 semanas y 3 dias por ecografia.
Prodromos de trabajo de parto.
Ruptura prematura de membranas prolongada.

D/C Retardo de Crecimiento Intrauterino.

Pasa a observacion

Se solicita ecografia obstétrica + CST.
ATB

SS Examen Auxiliares/ Hemograma

Pasa a observacion

Gestante de 39 semanas 3 dias, Prodromos de Trabajo de Parto, RPM
prolongado, D/C RCIU, pasa a observacion. Refiere dolor tipo

contraccion.

PA =110/70 mmHg FC =96 por min T=37°C
En AREG, LOTEP

Feto: FCF:140Xx" MF: ++ SV: (-) PLA: (-)

Dinamica Uterina: Esporadica en monitoreo.
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Control obstétrico

00:10hr Pasa a monitoreo para NST/ CST
01:50 hr Paciente retorna a emergencia obstétrica con resultado de test
estresante (negativo). LCF: 150X’
03:00 hr
Edad: 23 a Paciente ingresa al servicio de centro obstétrico procedentes de
G1P0000 emergencias gineco-obstétricas acompafiado por personal
técnico en silla de ruedas. Refiere tener contracciones uterinas
PF: 2684 gr desde hace 1 dia +-, niega PLA, niega SV, niega signos de
Ant. Pers (-) | irritacion cortical, refiere movimientos fetales.
Ant. F. () Funciones Vitales:
. . 0 . H
RAM () PA: 100/70 mmHg T:37 °C FC: 80 x min.
) Al examen: AREG, LOTEP
Qx: (-)
VIH: () Piel y mucosas: Tibias, hidratadas y elasticas.
RPR: (-) Mamas: blandas y Secretantes
Hb: (12.7 gr) Abdomen: AU: 29 cm SPP: LCI
LCF: 144 x’

DU : 3/10/35”/++
TV:D:3cm I: 80% AP: -2
M: Rotas liquido claro
Impresion Diagndstica:

— Primigesta de 39 semanas 3/7 por ecografia.

— Trabajo de parto en fase latente.

— Ruptura Prematura de Membranas prolongada.
— Oligoamnios

Plan de trabajo: Se le apertura hoja de monitoreo fetal estricto.
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05:00hr  Se inicia acentuacion con 8 gotas por induccién del médico de turno

06:00 hr Se le indica examenes (urea — creatinina/ glucosa, hemograma

completo)

07:00 hr  Se le administra Cefazolina 1 gramo endovenoso, segun indicacion

médica.

REEVALUACION EN EMERGENCIA
Fecha: 24/11/2018 Hora: 2:15 horas
FUR: 20/02/2018 FPP: 27/11/2018
Motivo de ingreso: Paciente refiere contracciones uterinas y pérdida de liquido

amnidtico. Paciente niega antecedentes quirurgicos y familiares.

Examen fisico:

Funciones Vitales:
PA: 110/70 mmHg T:37 °C FC: 80 x min. FR: 20 x
min.

Estado general y sensorio: AREG, LOTEP.

Piel y mucosas: Tibias, hidratadas y elésticas.

Examen Gineco-Obstétrico:
Abdomen: Altura uterina: 30 cm Dinamica uterina: 2/10 min
Feto: FCF: 130 X" Posicion: LCD MF: ++
Ponderado fetal: 3,000 gr
Tacto vaginal: No sangrado vaginal, se evidencia pérdida de liquido.

Dilatacion: 5 cm Incorporacion: 90% Altura de Presentacion: -2.
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Miembros inferiores: edemas (-), reflejos (+).

Impresion Diagnostica:

Gestacion de 39 semanas por FUR.
Trabajo de parto fase activa.
Ruptura prematura de membranas prolongada.

D/C Retardo de Crecimiento Intrauterino.

Plan de trabajo:

Rp:

o g k~ w

24-11-2018

05:40 hrs.

Monitoreo anteparto
Monitoreo de movimientos fetales

Observacion

Dieta blanda + liquidos a voluntad

Cloruro de Sodio 9% 1000 + Oxitocina 10 EV-> Aumentar 2 MU
cada 10 minutos

Cefazolina 1gr EV c/6 horas

Gentamicina 80 mg EV c¢/8 horas

Control de funciones vitales

Control obstétrico.

CONSULTA MEDICA

FV: PA 110/70 P:76 X FR 17 T°:36,9°C

G1 P0O000

EG 39ss 3/7

FR 20/02/18 FPP 27/11/18
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Nota: CST: Negativo. Eco Obstétrica: Edad gestacional 35 2/7 semanas,
Oligoamnios, percentil<10 D/C Retardo de Crecimiento Intrauterino, bajo peso
fetal.

Gestante de 23afios refiere dindmica uterina hace + 1 dia, refiere disminucién de
movimientos fetales, niega sangrado vaginal, niega pérdida de liquido amnidtico

Antecedente Quirdrgico: Niega
Antecedentes Personales: Niega
RAM: Niega
Examen Fisico: REG, REN
Abdomen:  Altura uterina. 24cm Movimiento fetal (+)
Dinamica uterina: 2/10/ 35""++, Frecuencia cardiaca fetal: 136
Tacto vaginal: Dilatacion: 3cm Altura de presentacion: -2 Pelvis: Ginecoide
Incorporacion: 80% Membranas ovulares: Rotas
Dx 1) Gestacion unica 39ss 3/7 x FUR
2) Oligoamnios
Plan: 1) Acentuacion de Trabajo de Parto.

2) Monitoreo materno fetal.

NOTA DE OBSTETRICIA

07:10 hr  Se encuentra paciente estable, niega signos de irritacion cortical.

Percibe movimientos fetales.

PA:100/70mmHg T:37 °C FC: 80 x min.
Al examen: AREG, LOTEP

Piel y mucosas: Tibias, hidratadas y elasticas.
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Mamas: Blandas y secretantes

Abdomen: Altura uterina: 29 cm. Posicién: Longitudinal cefalico
Izquierdo.Frecuencia cardiaca fetal: 144 X" MF : +

Tacto vaginal: D: 3cm I: 80% AP: -2

M: Rotas ,liquido claro

Impresion Diagnostica:

- Primigesta de 39 3/7 por ECO.

- Trabajo de parto en fase latente.

- Ruptura Prematura de Membranas prolongada.
- Oligoamnios

Plan de trabajo:

- Se contintia con hoja de monitoreo fetal estricto.
- Se abre partograma.
- Se continda acentuando

08.40 hr  Se administra Hioscina 20 mg ev/ STAT por indicacion médica

10.02 hr Al realizar RAM se observa liquido meconial.

Indica preparar paciente para sala de operaciones. Paciente firma

consentimiento informado.

10.20 hr  Paciente pasa a sala de operaciones con Dx: Gestante de 39 semanas

por ecografia. Trabajo de parto fase activa, Sufrimiento fetal.

CONSULTA MEDICA

10:23 am

Se realiza la cesarea.
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Datos del recién nacido:

- Sexo: femenino.
- Peso: 2365 gramos.
- Talla: 49 cm.

- Apgar: 9 al minuto y 9 a los cinco minutos.

14:00

PA: 120/70 mmHg T2:36.72C FC :80X

Post cesareada por Oligoamnios mas sufrimiento fetal agudo se encuentra en Alto
riesgo Obstétrico de recuperacidn para continuar su evolucion con via permeable

pasando su primer frasco de Cloruro de Socio al 9%.

Al examen paciente en AREG, piel y mucosas hidratadas, fascias palidas.

Mamas: secretantes.

Abdomen: contraido a nivel de la cicatriz umbilical.

Herida operatoria suturada. Loquios (+)

Se tomo funciones vitales. Recibe tratamiento en recuperacion.

17:00 hr se administra gentamicina80 mg 2 u

19:00 hr Paciente cesareada con 8 horas de evolucion.

Diuresis 750 cc de retén 8 veces al dia.

24-11-2018

PA: 110/70 mmHg T°: 36.7°C FC 180 X
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19:30: Se encuentra paciente post cesareada por Oligohidramnios més sufrimiento
fetal agudo de +/- 10 horas con via endovenosa permeable PP. Segundo frasco de

CINa al 9% mas 30 Ul de Oxitocina.

Al examen:; AREG/ LOTEP

Piel y mucosas: semipélidas. T/H/E

Mamas: blandas, secretantes.

Abdomen: Utero contraido a 1 cm por debajo de la cicatriz umbilical. M.O. con

aposito.

G. externos: loquios hematicos (+)

M.1.: sin edemas.

Paciente queda en cama con CF+CO deambulacién y masaje uterino.

19:30 Clindamicina 100mg EV diluido

Metoclopramida 10mg EV, diluido

Ranitidina 50 mg EV

25/11/18

07:20 hrs.

FV: FC: 82 FR: 19 T:37°C

Paciente refiere leve dolor en herida operatoria. Niega SAT, niega nauseas, niega

vomitos. Tolera via oral.

Al examen: AREG, AREN y LOTEP.
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Recién nacido vivo. Apgar 9 al minuto y 9 a los cinco minutos. Liquido verde
espeso Yy escaso.

Circular del corddn simple.
Placenta fndica normoinserta
Sangrado + 500cc
Procedimiento:

1) Incision “PLANNENSTIER”
2) Apertura x planos

3) Histerotomia

4) Extraccién de feto y placenta
5) Histerorrafia 2 planos

6) Revision

7) Cierre de planos

30



2.3

DISCUSION

El Oligoamnios es una condicion caracterizada por el descenso de la cuantia
del liquido amnidtico menor a 5 cm o 500 ml, el cual se produce por
diferentes factores etioldgicos que afectan los valores del liquido, pudiendo
desencadenar diferentes complicaciones.

En relacion al estudio trabajo se observd, segun el reporte ecogréfico, la
paciente tenia una gestacion unica y Oligohidramnios (ILA: 23 mm) en
grado severo, lo cual coincide con el estudio de Pisco, donde se evidencid
que la mayoria presenté un Oligohidramnios severo (ILA<3 cm: 66.3%),
seguido de moderado (ILA 3-5 cm: 24.2%) y leve (ILA 5-8 cm: 9.4%). En
cambio, Meléndez hall6 que gran parte del oligohidramnios fueron de nivel
moderado. Asi también Villon encontrd que el tipo de presentacion clinica
de oligohidramnios més frecuente fue el moderado (52%). De acuerdo a lo
mencionado, es importante realizar un control ecogréfico para que se puedan
tomar las acciones correctivas necesarias que puedan implicar desenlaces
perjudiciales para la madre y para el feto o neonato.

Acerca de los factores asociados para oligohidramnios, en el caso clinico
presentado se observo que los factores principales fueron la ruptura de
membranas prematura y el retardo de crecimiento intrauterino, similar al
estudio de Pisco, donde la causa primordial fue la ruptura prematura de
membrana (30,5%), asimismo, en el trabajo de Caicedo, en su mayoria de
embarazadas con oligohidramnios tenian rotura prematura de membranas.

De igual modo, Villon demostro el factor predisponente al desarrollo de esta
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patologia fue la rotura prematura de membranas. Estos resultados se
asemejan a lo reportado en la literatura, pues en la ecografia de la paciente
se concluyo que habia un peso fetal menor al percentil 10, siendo sugestivo
de RCIU, asi también, el hecho de que haya habido una disminucion del
flujo urinario fetal, desencadend esta situacion.

En el presente trabajo, el manejo incluyé hidratacion materna, monitoreo de
signos vitales (Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca, Temperatura y
Respiraciones), control obstétrico (Dinamica Uterina, Frecuencia Cardiaca
Fetal, etc.), monitoreo fetal, acentuacién de labor de parto (debido que la
gestacion era a término y habia dindmica uterina), programacion de cesarea
de emergencia por sufrimiento fetal agudo y vigilancia materno-neonatal, lo
cual es similar a la Guia del Instituto Nacional Materno Perinatal, donde
contempla como tratamiento hidratacion materna, descartar ruptura
prematura de membranas, monitoreo fetal e interrupcion del embarazo por
la via mas conveniente (de acuerdo a signos de hipoxia, condiciones
cervicales, edad gestaciones, etc.). Por tanto, la forma de actuar del personal

de salud ha sido la més idonea para el caso de Oligohidramnios.
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2.4

CONCLUSIONES

Los factores asociados para oligohidramnios en la gestante fueron el
retardo de crecimiento intrauterino y rotura prematura de
membranas.

Las medidas terapéuticas del oligohidramnios en la gestante incluyo:
hidratacion materna, monitoreo de signos vitales, monitoreo
obstétrico, monitoreo del feto, acentuacion del trabajo de parto,
programacion de cesarea de emergencia por sufrimiento fetal agudo

y vigilancia materno-neonatal.
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2.5

RECOMENDACIONES

Mejorar la capacidad resolutiva mediante la ejecucion de talleres
dirigidos a los profesionales donde puedan instruirse sobre los
diferentes casos de ocurrencia en la institucion, lo que ayudara a
mejorar la calidad de atencion y la salud materna.

Continuar con las capacitaciones académicas en el dmbito de
ecografia obstétrica para la deteccion oportuna de las patologias
maternas-perinatales.

Fortalecer al primer nivel de atencion para un diagnéstico oportuno
durante las atenciones prenatales y la referencia de la paciente

gestante en el momento indicado.

34



BIBLIOGRAFIA
Sante G., Silva E. Oligohidramnios en el Hospital Regional Hipdlito Unanue,
Tacna 2013-2015. Acta Med Peru. 2016; 33(2):165-6
Gobierno Regional del Callao. Guias de préctica Clinica de Obstetricia.
Diresa Callao. 2013 [Acceso el 12 de febrero del 2019]. Disponible en:

http://www.hsj.qob.pe/transparencia/documentos/datos generales entidad/d

isposiciones emitidas/resolucion directoral/2013/GUIAS%20DE%200BS

TETRICIA.pdf

Ardilla F., Reyna E., Torres D., Mejia J., Reyna N., Fernandez A., Ronddn
M. Oligohidramnios aislado y resultante neonatal en embarazos a término.
Avances en Biomedicina. 2017, 6(2): 113-119

Cordova T. Factores perinatales asociados a Oligohidramnios en gestantes
atendidas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio — San Bartolomé en
el periodo junio 2010 — mayo 2011. [Tesis]. Universidad Nacional Mayor de
San Marcos. Facultad de Medicina Humana. 2014. Disponible en:

https://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12672/3900/Cordo

va vt.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Pisco M. Oligoamnios. Factores de riesgo y complicaciones materno fetales.
Estudio a realizarse en el Hospital Dr. Matilde hidalgo de Procel periodo
enero del 2014 a enero del 2015. [Tesis de Medicina]. Ecuador: Universidad
de Guayaquil. Facultad de Ciencias Médicas; 2016 [Acceso el 09 de octubre
del 2018]. Disponible en:

http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/18703/1/TESIS%20final%20pdf

%20MARIA%20JOSE%20PISCO%200LIGOAMNIOS . pdf

35


http://www.hsj.gob.pe/transparencia/documentos/datos_generales_entidad/disposiciones_emitidas/resolucion_directoral/2013/GUIAS%20DE%20OBSTETRICIA.pdf
http://www.hsj.gob.pe/transparencia/documentos/datos_generales_entidad/disposiciones_emitidas/resolucion_directoral/2013/GUIAS%20DE%20OBSTETRICIA.pdf
http://www.hsj.gob.pe/transparencia/documentos/datos_generales_entidad/disposiciones_emitidas/resolucion_directoral/2013/GUIAS%20DE%20OBSTETRICIA.pdf
https://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12672/3900/Cordova_vt.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12672/3900/Cordova_vt.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/18703/1/TESIS%20final%20pdf%20MARIA%20JOSE%20PISCO%20OLIGOAMNIOS.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/18703/1/TESIS%20final%20pdf%20MARIA%20JOSE%20PISCO%20OLIGOAMNIOS.pdf

Caicedo C. Oligohidramnios: Factores de Riesgo y Complicaciones
perinatales en pacientes ingresadas en la Maternidad Enrique C. Sotomayor.
Periodo 2014-2015. [Tesis de Medicina]. Ecuador: Universidad de
Guayaquil. Facultad de Ciencias Médicas; 2017 [Acceso el 10 de octubre del
2018]. Disponible en:

http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/31954/1/CD-

1550%20CAICEDO%20LARA%2C%20CAROLINA%20LISSETTE.pdf

Villon A. Oligohidramnios: Factores predisponentes y complicaciones
perinatales en el Hospital Universitario de Guayaquil. Periodo 2013- 2016.
[Tesis de Medicina]. Ecuador: Universidad de Guayaquil. Facultad de
Ciencias Médicas; 2017.

Jimenez E, Neira D. Oligoamnios: Método ecografico como valor predictivo
de complicaciones materno-fetales en gestantes de 25 a 35 afios de edad
[Tesis de Medicina]. Ecuador: Universidad de Guayaquil. Facultad de
Ciencias Médicas; 2018.

Meléndez V. Factores perinatales asociados a oligohidramnios en gestantes
atendidas en el Hospital Santa Rosa - Puerto Maldonado, 2016. [Tesis de
Licenciatura]. Tacna-Per(: Universidad Nacional Jorge Basare Grohmann-
Tacna. Facultad de Ciencias de la Salud; 2017 [Acceso el 10 de octubre del
2018]. Disponible en:

http://repositorio.unjbg.edu.pe/bitstream/handle/UNJBG/2357/1214 2017

melendez ramirez de castilla vs facs obstetricia.pdf?sequence=1&isAllo

wed=y

36


http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/31954/1/CD-1550%20CAICEDO%20LARA%2C%20CAROLINA%20LISSETTE.pdf
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/31954/1/CD-1550%20CAICEDO%20LARA%2C%20CAROLINA%20LISSETTE.pdf
http://repositorio.unjbg.edu.pe/bitstream/handle/UNJBG/2357/1214_2017_melendez_ramirez_de_castilla_vs_facs_obstetricia.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unjbg.edu.pe/bitstream/handle/UNJBG/2357/1214_2017_melendez_ramirez_de_castilla_vs_facs_obstetricia.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unjbg.edu.pe/bitstream/handle/UNJBG/2357/1214_2017_melendez_ramirez_de_castilla_vs_facs_obstetricia.pdf?sequence=1&isAllowed=y

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Munares F. Preeclampsia como factor de riesgo asociado a oligohidramnios
en gestantes del Hospital Belén de Trujillo. [Tesis de Medicina]. Trujillo-
Per0: Universidad Privada Anterior Orrego. Facultad de Medicina Humana;
2017 [Acceso el 10 de octubre del 2018]. Disponible en:

http://repositorio.upao.edu.pe/bitstream/upaorep/2598/1/RE MED.HUMA

FREDY.MUNARES PREECLAMPSIA.COMO.FACTOR%20DE.RIESG

O_DATOS.PDF

Limascca N. Ruptura prematura de membranas como factor de riesgo de
oligohidramnios severo. Caso clinico en el Hospital de Espinar — MINSA.
Afo 2017 [Tesis de Especialidad]. Peru: Universidad Privada de Ica. Facultad
de Ciencias Humanas y Ciencias de la Salud; 2017.

Castilla E. Relacion del oligohidramnios diagnosticado por ecografia con el
resultado del apgar al nacer en gestaciones en vias de prolongacion del Centro
de Salud Pueblo Nuevo del 2015 — 2016. Perd: Universidad San Martin de
Porres. Facultad de Obstetricia y enfermeria; 2020.

Cotera G. Factores determinantes asociados a repercusiones perinatales
desfavorables en gestantes con oligohidramnios en el hospital de lima este —
vitarte, periodo 2016 — 2019. Peru: Universidad Ricardo Palma. Facultad de
Medicina; 2020.

Cervifio N, Pagés G. Capitulo 22. Patologia del liquido amni6tico. [Acceso el

02 de agosto del 2018]. Disponible en: http://fertilab.net/om/om_22.pdf

Cunnigham F, Leveno K, Bloom S, Spong C, Dashe J, Hoffman B, et al.
Seccion 5: Paciente Fetal. Capitulo 11: Liquido Amnidtico. En: Williams.

Obstetricia. 242 ed. Mc Graw Hill Interamericana Editores, S.A.; 2015.

37


http://repositorio.upao.edu.pe/bitstream/upaorep/2598/1/RE_MED.HUMA_FREDY.MUNARES_PREECLAMPSIA.COMO.FACTOR%20DE.RIESGO_DATOS.PDF
http://repositorio.upao.edu.pe/bitstream/upaorep/2598/1/RE_MED.HUMA_FREDY.MUNARES_PREECLAMPSIA.COMO.FACTOR%20DE.RIESGO_DATOS.PDF
http://repositorio.upao.edu.pe/bitstream/upaorep/2598/1/RE_MED.HUMA_FREDY.MUNARES_PREECLAMPSIA.COMO.FACTOR%20DE.RIESGO_DATOS.PDF
http://fertilab.net/om/om_22.pdf

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ramirez J. Tema O-17: Fisiopatologia del liquido amnidtico. Embarazo
postérmino. [Acceso el 02 de agosto del 2018]. Disponible en:

https://www.uv.es/jvramire/apuntes/passats/obstetricia/ TEMA%200-17.pdf

Garcia J, Garcia C. Fisiologia, funciones y alteraciones del liquido amniotico.
2016 [Acceso el 03 de setiembre del 2018]. Disponible en:

https://www.researchgate.net/publication/306014803 FISIOLOGIA FUNC

IONES Y_ALTERACIONES DEL_LIQUIDO AMNIOTICO.

Eixarch E, Figueras F. Guia Clinica: Oligohidramnios en gestacion Unica.
Espafia: Hospital Clinico de Barcelona; 2014 [Acceso el 04 de agosto del
2018]. Disponible en:
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-
fetal/oligohidramnios.html

Avila M, Cardona M, Reyes A. Controversias en el manejo médico de las
pacientes con oligohidramnios. Rev. Med. UAS Nueva época. 2012; 3(1): 31-
39.

Cardona A. Trastornos del liquido amnidtico. XIX Curso Actualizacion en
Ginecologia y Obstetricia. Colombia: Universidad de Antioquia. 2011
[Acceso el 07 de octubre del 2018]. Disponible en:

http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/ginecologia y obstetri

cia/article/view/17521

Rodriguez G. Oligoamnios. [Acceso el 10 de octubre del 2018]. Disponible

en: http://files.perezmi.webnode.com.ve/200000062-

d3be4d4b78/Cap%2090%200ligoamnios.pdf

38


https://www.uv.es/jvramire/apuntes/passats/obstetricia/TEMA%20O-17.pdf
https://www.researchgate.net/publication/306014803_FISIOLOGIA_FUNCIONES_Y_ALTERACIONES_DEL_LIQUIDO_AMNIOTICO
https://www.researchgate.net/publication/306014803_FISIOLOGIA_FUNCIONES_Y_ALTERACIONES_DEL_LIQUIDO_AMNIOTICO
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-fetal/oligohidramnios.html
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-fetal/oligohidramnios.html
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/ginecologia_y_obstetricia/article/view/17521
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/ginecologia_y_obstetricia/article/view/17521
http://files.perezmi.webnode.com.ve/200000062-d3be4d4b78/Cap%2090%20Oligoamnios.pdf
http://files.perezmi.webnode.com.ve/200000062-d3be4d4b78/Cap%2090%20Oligoamnios.pdf

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia. Lima: Instituto Nacional
Materno Perinatal; 2018.

Instituto Quimico Biologico. Oligohidramnios [ICD-10: 041.0] vy
Polihidramnios [ICD-10: O40]. 2010 [Acceso el 07 de octubre del 2018].

Disponible en: http://www.igh.es/monografia/diseases/e009 01.htm

Aragon M. Cubillas I, Garcia 1. Disminucion del Liquido Amnidtico.
Oligoamnios. Revista Médica Electronica Portales Médicos. 2018 [Acceso el

10 de octubre del 2018]. Disponible en: https://www.revista-

portalesmedicos.com/revista-medica/disminucion-del-liquido-amniotico-

oligoamnios/

Dulay A. Oligohidramnios. USA: Merck Sharp & Dohne Corp.; 2019
[Acceso el 03 de enero del 2019]. Disponible en:

https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/ginecolog%C3%ADa-vy-

obstetricia/anomal%C3%ADas-del-embarazo/oligohidramnios

Lugones M, Ramirez M. Rotura prematura de membranas, aspectos de interés
para la atencion primaria de salud. Rev cubana Med Gen Integr [Revista en
internet]. 2010 [Acceso el 03 de setiembre del 2018]; 26(4): 682-693.

Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/mgi/v26n4/mqil1410.pdf

Gutiérrez R. Manejo actual de la rotura prematura de membranas en
embarazos pretérmino. Rev peru de ginecol obstet [Revista en internet]. 2018
[Acceso el 03 de setiembre del 2018]; 64(3): 405-413. Disponible en:

http://www.scielo.orqg.pe/pdf/rgo/v64n3/al4v64n3.pdf

39


http://www.iqb.es/monografia/diseases/e009_01.htm
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/disminucion-del-liquido-amniotico-oligoamnios/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/disminucion-del-liquido-amniotico-oligoamnios/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/disminucion-del-liquido-amniotico-oligoamnios/
https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/anomal%C3%ADas-del-embarazo/oligohidramnios
https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/anomal%C3%ADas-del-embarazo/oligohidramnios
http://scielo.sld.cu/pdf/mgi/v26n4/mgi11410.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/rgo/v64n3/a14v64n3.pdf

28.

29.

30.

31.

32.

Ledn H. Nitola M. Guia de manejo. Ruptura prematura de membranas
[Acceso el 03 de setiembre del 2018]. Disponible en:

http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/GUIA%209.%20%20M

ANEJO%20DE%20RUPTURA%20PREMATURA%20DE%20MEMBRA

NAS.pdf

Agostinho N. Influencia de la rotura prematura de membranas en algunos
resultados perinatales. Rev Cubana Obstet Ginecol [Revista en internet]. 2007
[Acceso el 03 de setiembre del 2018]; 33(2): 1-8. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v33n2/qin03207.pdf

Ochoa A, Pérez J. Amenaza de parto prematuro. Rotura prematura de
membranas. Corioamnionitis An. Sist. Sanit. Navar. [Revista en internet].
2009 [Acceso el 03 de setiembre del 2018]; 32(1): 105-119. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/pdf/asisna/v32sl/obstetricia3.pdf

Lépez F, Ordofiez S. Ruptura prematura de membranas fetales: de la
fisiopatologia hacia los marcadores tempranos de la enfermedad. Revista
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia [Revista en internet]. 2006 [Acceso
el 03 de setiembre del 2018]; 57(4): 279-290. Disponible en:

http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v57n4/v57n4a07.pdf

Mezzabotta L, Votta R, Nores J, Santiago O. Rotura prematura de membranas
[Acceso el 03 de setiembre del 2018]. Disponible en:

http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso FASGO 2018 Rotu

ra prematura de membranas.pdf

40


http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/GUIA%209.%20%20MANEJO%20DE%20RUPTURA%20PREMATURA%20DE%20MEMBRANAS.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/GUIA%209.%20%20MANEJO%20DE%20RUPTURA%20PREMATURA%20DE%20MEMBRANAS.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/GUIA%209.%20%20MANEJO%20DE%20RUPTURA%20PREMATURA%20DE%20MEMBRANAS.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/gin/v33n2/gin03207.pdf
http://scielo.isciii.es/pdf/asisna/v32s1/obstetricia3.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v57n4/v57n4a07.pdf
http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_FASGO_2018_Rotura_prematura_de_membranas.pdf
http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_FASGO_2018_Rotura_prematura_de_membranas.pdf

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Vigil P, Savransky R, Pérez J, Delgado J, Nufiez E. Ruptura Prematura de
Membranas [Acceso el 03 de setiembre del 2018]. Disponible en:

http://www.soqgiba.org.ar/documentos/GC1RPM.pdf

Vargas K, Vargas C. Ruptura prematura de membranas. Revista Médica de
Costa Rica y Centroamérica [Revista en internet]. 2014 [Acceso el 13 de
octubre del 2018]; 71(613): 719-723. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2014/rmc145h.pdf

Gutiérrez R. Manejo actual de la rotura prematura de membranas en
embarazos pretérmino. Rev peru de ginecol obstet [Revista en internet]. 2018
[Acceso el 03 de setiembre del 2018]; 64(3): 405-413. Disponible en:

http://www.scielo.orqg.pe/pdf/rqo/v64n3/al4v64n3.pdf

Secretaria de Salud. Diagnostico y Tratamiento de la Restriccion del
Crecimiento Intrauterino. México: Secretaria de Salud; 2011.

Castillo W. Restriccion del crecimiento fetal. Rev. Peru Investig. Matern.
Perinat. 2014; 3(1): 52-62.

Pérez J, Méarquez D, Mufioz H, Solis A, Otafio L, Ayala V. Restriccion de
crecimiento intrauterino. Guia clinica de la Federacion Latino Americana de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia [Revista en Internet]. 2013 [Acceso
el 11 de octubre del 2018]; 2: 1-19. Disponible en:

http://redlagrey.com/files/Guia-Clinica-de-Restricion-del-Crecimiento-

Intrauterino-2013.pdf

Pimiento L, Beltran M. Restriccion del crecimiento intrauterino: una

aproximacion al diagnoéstico, seguimiento y manejo. Rev. Chil. Obstet.

41


http://www.sogiba.org.ar/documentos/GC1RPM.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2014/rmc145h.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/rgo/v64n3/a14v64n3.pdf
http://redlagrey.com/files/Guia-Clinica-de-Restricion-del-Crecimiento-Intrauterino-2013.pdf
http://redlagrey.com/files/Guia-Clinica-de-Restricion-del-Crecimiento-Intrauterino-2013.pdf

40.

41.

42.

43.

Ginecol [Revista en Internet]. 2015 [Acceso el 09 de octubre del 2018]; 80(6):

493 — 502. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v80n6/art10.pdf

Rybertt T, Azua E, Rybertt F. Retardo de crecimiento intrauterino:
Consecuencias a largo plazo. Revista Médica Clinica Las Condes [Revista en
Internet]. 2016 [Acceso el 09 de octubre del 2018]; 27(4): 509-513.
Disponible en:

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864016300608

Sanin J, Goémez J, Ramirez J, Mejia C, Medina O, Vélez J. Diagndstico y
seguimiento del feto con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y del
feto pequefio para la edad gestacional (PEG). Consenso Colombiano. Revista
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia [Revista en Internet]. 2009 [Acceso
el 19 de octubre del 2018]; 60(3): 247-261. Disponible en:

http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v60n3/v60n3a06.pdf

Ruiz G, Coca I, Caceres J. Formato para la elaboraciéon de Guias de Practica
Clinica Hospital Universitario San Ignacio. Condicion Clinica: Retardo del
Crecimiento Intrauterino. 2010 [Acceso el 20 de octubre del 2018].

Disponible en: https://clasemedicina.files.wordpress.com/2012/01/guia-de-

practica-clinica-retardo-de-crecimiento-intrauterino-2010-pdf.pdf

Mufioz L, Hernandez R. Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) y sus

alteraciones bioquimicas. NOVA-Publicacion Cientifica 2005; 3(3): 1-120

42


https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v80n6/art10.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864016300608
http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v60n3/v60n3a06.pdf
https://clasemedicina.files.wordpress.com/2012/01/guia-de-practica-clinica-retardo-de-crecimiento-intrauterino-2010-pdf.pdf
https://clasemedicina.files.wordpress.com/2012/01/guia-de-practica-clinica-retardo-de-crecimiento-intrauterino-2010-pdf.pdf

