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RESUMEN 

 

Introducción: El diagnóstico de oligohidramnios se ha asociado a un aumento en el 

riesgo de morbimortalidad del recién nacido, los resultados adversos más comunmente 

observados y reportados son alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, puntuación 

Apgar bajo y presencia de líquido meconial. La frecuencia del oligohidramnios en el 

embarazo es de 3.9 a 4%, mientras que otros estudios señalan una incidencia de 

embarazos complicados por oligohidramnios es de 0.55 a 5 %. El oligohidramnios en los 

embarazos a término se ha sugerido como una indicación de inducción del parto, y la 

literatura médica reporta un mayor índice de cesáreas en estos casos. Sin embargo, en la 

literatura existe solo un número limitado de estudios prospectivos sobre las posibles 

complicaciones perinatales en embarazos a término.  

Objetivo: Evaluar los resultados perinatales en embarazos a término diagnosticados con 

oligohidramnios que requirieron hospitalización.  

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo realizado en 

pacientes con diagnostico de Oligohidramnios en embarazos de termino que requirieron 

ingreso a la unidad tocoquirurgica del Hospital de la Mujer, en el periodo de estudio de 01 

de marzo de 2019 a 28 de febrero de 2020. 

Resultados: El estudio se realizó incluyendo a todas las pacientes con diagnóstico de 

oligohidramnios y embarazo de término. Para la evaluación se tomaron en cuenta 

variables demográficas maternas como la edad, y otras variables como la edad 

gestacional, antecedentes obstétricos y comorbilidades, y en lo que respecta a las 

variables fetales se tomaron en cuenta el peso, semanas de resolución y vía de 

nacimiento. No se registro ninguna muerte fetal tardía, ningún caso de asfixia perinatal, ni 

se registró ninguna muerte neonatal precoz. 

Conclusiones: La edad gestacional al momento del diagnostico de Oligohidramnios tuvo 

una media de 38.3 SDG, las principales comorbilidades maternas: hipertension 

gestacional y preeclampsia. Comorbilidades fetales: Restriccion del crecimiento 

intrauterino en el 10% de los casos. La via de resolucion mas frecuente fue la cesarea en 

un 87.5%. No hubo muertes neonatales precoces, ni fetales tardías, tampoco casos de 

asfixia perinatal, posiblemente debido a que un un 72.5% de nuestra pacientes tuvieron 

acceso a control prenatal y a la decision oportuna de la vía de resolucion del embarazo. 
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MARCO TEORICO 
 
 
Oligohidramnios se define más comúnmente como un índice de líquido amniótico (ILA) ≤ 5 

cm o como el bolsillo vertical más grande que mide ≤ 2 cm. Se considera factor de riesgo 

para resultados fetales adversos, así como un indicador de la posible presencia de 

comorbilidades maternas y / o fetales. Por tanto, la identificación de oligohidramnios suele 

exigir una estrecha vigilancia fetal. 1 

 

Se ha establecido que el oligohidramnios se asocia con un aumento en la incidencia de 

resultados perinatales adversos, posiblemente como resultado de la compresión del 

cordón umbilical, tambien asociado a insuficiencia útero-placentaria y/o liquido amniotico 

teñido de meconio. 1 

 

Diversos estudios señalan que el volumen del líquido amniótico desciende 

fisiológicamente a partir de la semana 36 a 38 de embarazo, cuyo promedio es de 25% 

por semana. 2 

 

Cuando el oligohiramnios se diagnostica en el tercer trimestre de la gestacion, 

frecuentemente es secundario a ruptura prematura de membranas o insuficiencia utero 

placentaria asociada a preeclampsia con o sin restriccion del crecimiento intrauterino y 

otras enfermedades vasculares maternas. 2 

 

Existen diversas técnicas invasivas y no invasivas propuestas para evaluar el volumen de 

líquido amniótico, la ultrasonografía se considera el método no invasivo mayormente 

utilizado en la práctica obstétrica en la actualidad, para determinar la cantidad de líquido 

amniótico, ya sea a través de la medición de bolsillo vertical único o también llamado de 

Chamberlain o por la sumatoria de cuatro cuadrantes conocido como el índice de Phelan.3 

 

Sin embargo, la más utilizada tanto por su facilidad de aplicación como su 

reproducibiliidad es el índice de líquido amniótico (ILA). Éste se obtiene al dividir el útero 

en cuatro cuadrantes midiendo la bolsa amniótica más profunda en cada uno de los 

cuadrantes. La sumatoria de estos cuatro valores da el ILA. 3 
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La frecuencia del oligohidramnios en el embarazo es de 3.9 a 4%, mientras que otros 

estudios señalan una incidencia de embarazos complicados por oligohidramnios es de 

0.55 a 5 %. El oligohidramnios severo, con ILA por debajo de 3 cm ocurre en alrededor de 

0.7 % de embarazos. 4 El ILA se ha consolidado como el estándar para determinar el 

volumen de líquido amniótico, con superioridad con respecto al bolsillo vertical mayor o de 

Chamberlain. 

 

Como originalmente propusieron Phelan y cols en 1987, para calcular el ILA se divide el 

abdomen en cuatro cuadrantes; el ombligo separa las mitades superior e inferior y la línea 

negra divide las mitades derecha e izquierda. Con la paciente en decúbito supino, se 

coloca el transductor lineal (o sectorial) a lo largo de la pared abdominal anterior de la 

madre y se mantiene perpendicular al suelo, habitualmente descrito en centímetros, se 

mide en cada uno de los cuadrantes, y el ILA es igual a la suma de estas cuatro medidas. 

En este estudio determinaron que el volumen del líquido amniótico con el cual se 

observaron menos complicaciones es de 16.2 ± 5.3 y fue considerado como el volumen 

normal.5  

A su vez la mayor morbilidad ocurrió con un ILA menor o igual que 5 cm y lo llamaron 

oligohidramnios. El cual que tiene una sensibilidad para producir mortalidad perinatal de 

87 % y para apgar bajo del 89 %.  Esta alteración del líquido amniótico ocurre en un 20% 

en los embarazos de alto riesgo, ha sido clásicamente considerada un indicador de 

pobres resultados perinatales ya que se ha asociado a un mal pronóstico perinatal, por 

esta razón, el determinar su volumen representa un buen parámetro para un adecuado 

manejo perinatal. 5 

 

Las causas de oligohidramnios pueden dividirse en tres grandes grupos: 

 

- Causas maternas: medicación materna (inhibidores de la síntesis de 
prostaglandinas, inhibidores de la enzima convertidora de la an-giotensina (IECA). 

En el segundo trimestre de la gestación la presencia de una RPM explica el 50 % 

de los casos de oligohidramnios, seguido por el RCIU y las malformaciones fetales 

en el 20 % y el 15 %  respectivamente donde un 5 % de los casos son idiopáticos. 

 

-  Causas placentarias-membranas: rotura prematura de membranas (RPM). 
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- Causas fetales: Restriccion del Crecimiento Intrauterino, gestación 

cronológicamente prolongada, infección fetal por citomegalovirus, obstrucción 

tracto urinario (obstrucción ureteral bilateral, valvas uretrales posteriores), 

patología renal (agenesia renal bilateral, displasia renal multiquística bilateral, 

riñones poliquísticos) y defectos del tubo neural. 4,6 

 

 

VIA DE RESOLUCIÓN 
 
Se clasifica como tipo de nacimiento: parto o cesárea. De acuerdo a la Guia de Práctica 

Clinica se define como Cesarea, al procedimiento quirúrgico que tiene por objeto extraer 

al feto, vivo o muerto, a través de laparotomía e incisión de la pared uterina, después de 

que el embarazo ha llegado a la viabilidad fetal. 12 

 

Y parto, al conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión del feto de 

22 semanas o más por vía vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos. 13 

 

El oligohidramnios puede causar alteraciones tales como anomalias de la presentacion 

fetal, teniendo a la pélvica como la mas común, compresión del cordón umbilical, 

concentración del meconio en el líquido, versión cefálica externa difícil o fracasada. La 

compresión del cordón umbilical durante el trabajo de parto puede resultar en una 

desaceleración de las frecuencias cardíacas fetales y en una mayor probabilidad de 

cesárea14. En los embarazos a término se ha sugerido como una indicación de inducción 

del parto, y la literatura médica reporta un mayor índice de cesáreas en estos casos. 2 

 

El oligohidramnios aislado, donde no se documentan anomalías fetales o maternas, 

representa un reto en el manejo obstétrico, especialmente cuando el diagnóstico se 

realiza entre las 37 a 42 semanas. Su incidencia en la literatura varía de 0.5 al 5% y se ha 

reportado que se asocia con una mayor tasa de complicaciones perinatales.  

 

Un metaanálisis demostró que el diagnóstico de Oligohidramnios (ILA < 5 centímetros) se 

asoció con incremento significativo en la tasa de cesárea debido a sufrimiento fetal y 

mayor frecuencia en la tasa del puntaje de Apgar <7 a los 5 minutos. Sin embargo, en la 
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literatura existe solo un número limitado de estudios prospectivos sobre las posibles 

complicaciones perinatales en embarazos a término.7 

 

Debe efectuarse una valoración minuciosa del embarazo para identificar cofactores 

asociados a oligohidramnios como anormalidades renales del feto, ruptura de 

membranas, Restricción del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU), hipertensión materna o 

enfermedad de la colágena.7 

 

Cuando el oligohidramnios se detecta en embarazos de 41 semanas o más, está 

condicion se asocia a una mayor frecuencia de líquido amniótico teñido con meconio, 

anormalidades de la conducción cardiaca fetal, mayor posibilidad de compresión del 

cordón umbilical, pobre tolerancia del feto a las contracciones durante el trabajo de parto, 

bajo puntaje del score de Apgar al nacer, al igual que una mayor frecuencia de acidosis 

fetal al momento del trabajo del parto y durante el parto. 7 

 

El inicio, la duración y la severidad del oligohidramnios son factores importantes, para el 

pronóstico principalmente fetal.  4,7. 
 

A pesar de que la evidencia cientifica no concluye que por si mismo el oligohidramnios es 

indicacion primaria o absoluta de resolucion de la gestacion por cesarea en embarazos a 

termino con membranas fetales integras y por otra parte la demostracion de que utilizar 

herramientas de diagnostico en obstetricia como el ultrasonido y la monitorizacion fetal 

continua (cardiotocografia) durante el trabajo de parto incrementan el numero de cesareas 

y no disminuten el riesgo de muerte fetal. 

 

Para evitar la elevada tasa de cesareas por esta causa; se insiste en el adecuado juicio 

clinico y el conocimiento de la variacion en las mediciones de los signos y sintomas o la 

exactitud diagnostica de las herramientas utilizadas en clinica, deben estar presentes al 

valorar el riesgo de mierte fetal o daño neurologico al recien nacido antes de decidir una 

intervencion medica. 11 

 

Se comparo una seria de 122 asos de olihodramnios severo inicialmente diagnosticado en 

el tercer trimestre vs. 128 diagnosticados en el segund trimestre, la superviviencia 

perinatal fue de 85% para el primer gruoo y 10ç5 para el segundo, sin embargo dado el 
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riesgo potencial de un resultado adverso, estos embarazos deben ser evaluados en 

cuanto a la condicion fetal aguda y cronica en cada consulta prenatal. 11 

 

La interrupcion del embarazo indicada por oligohiramnios hasta el momento es 

controversial. Existe un estudio aleatorizados que evaluo los resultados obtenidos en 

paciente con oligohidramnios comparando manejo intervencionista vs manejo expectante, 

incluye 54 pacientes con embarazos despues de las 40 SDG con oligohidramnios, fueron 

asignados aleatoriamente para induccion de parto o manejo expectante. No se 

encontraron diferencias en cuanto a resultados maternos o fetales importantes. La 

mayoria de los estudios no reportan aumento del riesgo de acidosis fetal y generalmente 

con buenos resultados en embarazos con ILA aislado menor de 5 en el tercer trimestre 

comparados con controles de ILA normal. Con respecto a la resolucion del embarazo via 

vaginal ni el ILA ni la BUM predice con certeza el riesgo de complicacion periparto. 11 

 

DEFINICIONES DE EMBARAZO A TÉRMINO 
 

El embarazo a término es aquel que termina entre tres semanas antes y dos después de 

la fecha estimada del parto.  Sin embargo, esta definición ha sido cuestionada por 

estudios que han mostrado una mayor frecuencia de complicaciones neonatales en los 

embarazos de 37.0 a 38.6 semanas que en aquellos de 39 a 41 semanas. 

  

A partir de estas observaciones, el American College of Obstetricians and Gynaecologists 

(ACOG) propone una nueva clasificación del embarazo a término, en la cual los 

embarazos entre 37 semanas 0/7 días y 38 semanas 6/7 días se denominan embarazos a 

término temprano; los que tienen entre 39 semanas 0/7 días y 40 semanas 6/7 días son 

embarazos a término; los de 41 semanas 0/7 días y 41 semanas 6/7 días, término tardío, 

y los de 42 semanas 0 días y más, postérmino. 15 

De acuerdo con la edad gestacional el recién nacido la Norma Oficial Mexicana NOM-007-

SSA2-1993 clasifica en: 

• Recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 41 semanas 

de gestación, equivalente a un producto de 2.500 gramos o más 

• Recién nacido postérmino: Producto de la concepción de 42 semanas o más de 

gestación. 13 
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CONTROL PRENATAL 

El control prenatal es un conjunto de acciones que involucra una serie de visitas de parte 

de la embarazada a la institución de salud y la respectiva consulta médica, con el objeto 

de vigilar la evolución del embarazo, detectar tempranamente riesgos, prevenir 

complicaciones y preparar a la paciente para el parto, la maternidad y la crianza. 16 

Los objetivos del control prenatal son: 

- Tamizaje, tratamiento y vigilancia de la evolución de patologías como: hipertensión 
arterial, diabetes gestacional, sifilis, infección de vías urinarias, infección por VIH, 

malnutrición, carencia de vitaminas y micronutrientes. 

- Evaluación de factores de riesgo , detección y manejo de complicaciones 

obstétricas: cicatrices uterinas, presentación anormal, ruptura prematura de 

membranas, preeclampsia, sangrado en el embarazo, etc. 

- Prevención sistemática de enfermedades como: tetanos neonatal y materno, 

anemia, transmisión de HIV. 

- Elaboración de un plan de acción previo al parto. 

Ademas refiere como punto de buena practica, el envío a segundo nivel cuando se 

presente alguna de las siguientes condiciones en el ultimo trimestre de la gestacion. 

- Alteraciones en la presentación fetal 

-  Hemorragia del tercer trimestre 

-  Preclampsia y/o alta sospecha de esta 

- Oligohidramnios o polihidramnios 

- Alteraciones en la implantación placentaria 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha publicado nuevas recomendaciones para 

mejorar la calidad de la atención prenatal con el fin de reducir el riesgo de muertes 

prenatales y complicaciones del embarazo. Una atención prenatal con un mínimo de ocho 

contactos puede reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000 nacimientos, 

en comparación con un mínimo de cuatro visitas. Tambien cuenta con datos estadísticos 

de malformaciones congénitas como causa de muerte en menores de 5 años, donde los 

neonatos (0 a 27 días) fallecidos se encontraron en un 11,3% a nivel mundial; 21.6% a 

nivel de la Región de las Américas; durante el año 2015. Estas estadisticas han ido 

aumentado con el paso del tiempo si se comparan sus estadísticas del año 2000, año del 

cual se comenzaron los registros, donde tanto a nivel mundial, como regional y estatal se 

encontraban en proporción de 3 a 6% menos. El volumen de líquido amniótico es un 

parámetro importante en la evaluación del bienestar fetal. El oligohidramnios está 

asociado con un aumento de la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal, por lo tanto, el 

diagnóstico prenatal de oligohidramnios es importante en el tratamiento del embarazo. 

 

En México algunas investigaciones sugieren la relación entre oligohidramnios y aumento 

en la tasa de complicaciones y  mortalidad perinatal como lo son el riesgo de pérdida de 

bienestar fetal. Sin embargo la literatura no menciona una incidencia exacta en nuestra 

población, encontrando solo textos que se refieren a pacientes con embarazos mayores a 

41 semanas donde el oligohidramnios puede tener una incidencia de hasta el 12%. 

Debido a esto la importancia de un diagnóstico y manejo oportuno de estas pacientes ya 

que esto evitaría el aumento de la morbimortalidad materna y fetal. 

 

En el Hospital de la Mujer, uno de los principales motivos de consulta en embarazos de 

término en el servicio de urgencias y de ingreso a la Unidad Tocoquirúrgica es el 

diagnóstico de Oligohidramnios. Sin embargo no se ha realizado un estudio que analice 

los resultados obstétricos de las pacientes que ingresaron para la resolución del 

embarazo. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuáles son los resultados perinatales de las pacientes con embarazos a término con 
diagnóstico de Oligohidramnios? 
 
 
 

 
JUSTIFICACIÓN 

 
 

El oligohidramnios se asocia a múltiples condiciones adversas perinatales, entre las las 

cuales se encuentran el sindrome de distress respiratorio, restriccion del crecimiento 

intrauterino, muerte fetal, muerte neonatal, asfixia perinatal, presentando una incidencia 

del 0.4 al 10% en paises desarrollados y en embarazos considerados de alto riesgo hasta 

un 20%. Se ha demostrado un aumento de 13 veces la mortalidad perinatal, por lo que se 

considera como factor de riesgo para muerte fetal, también un Apgar <7 puntos a los 5 

minutos con un OR= 8.5, los oligohidramnios severos/anhidramnios se asocian a tener 40 

veces mayor riesgo de complicaciones y mortalidad perinatal. A su vez la literatura 

menciona se puede relacionar con condiciones maternas, como son: Enfermedades 

hipertensivas asociadas al embarazo, anticuerpos antifosfolipidos, enfermedades del 

colágeno, diabetes y enfermedades tiroideas con una frecuencia del 20%.  

 

El problema del diagnostico de oligohidramnios en nuestro medio es de vital importancia, 

ya que la frecuencia de este se presume es alta, no se ha evaluado la incidencia exacta y 

se ha relacionado con resultados perinatales adversos los cuales a su vez tampoco se 

han investigado ni estadificado. El conocimiento de estos resultados, nos ayudaría a tener 

un conocimiento preciso del oligohidramnios y la repercusión en nuestras pacientes y con 

esto poder contribuir a disminuir  los daños que provoca dicha entidad, la cual genera 

mayores ingresos al área de UCIN, mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria, 

mayor número de procedimientos quirúrgicos, así como tratamientos médicos a largo 

plazo sobre todo en el recién nacido, lo que incrementa los gastos hospitalarios. 

 
Este trabajo pretende conocer los resultados perinatales de los embarazos a término con 

disminución del líquido amniótico (Oligohidramnios) en las pacientes ingresadas a la 

Unidad Tocoquirúrgica. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

- Conocer los resultados perinatales en pacientes con embarazos a término 

diagnosticados con oligohidramnios que requirieron ingreso a la Unidad Toco -

quirúrgica. 

 

Objetivos específicos: 

 

- Describir la edad gestacional al momento de ingreso. 

- Determinar factores de riesgo que pudieran estar asociados al diagnóstico de 

Oligodramnios  en las pacientes ingresadas a la Unidad Tocoquirúrgica. 

- Identificar la via de resolución de la gestación. 

- Describir las características de los recién nacidos 

- Describir las complicaciones maternas y de los recién nacidos. 

 

 

METODOLOGÍA 
 
Diseño de estudio: Estudio descriptivo observacional y retrospectivo 

 

Población de estudio: Pacientes con diagnóstico de Oligohidramnios en embarazos de 

término que  ingresaron a la Unidad Tocoquirúrgica del Hospital de la Mujer. 

 

Periodo de estudio: Pacientes ingresadas en el periodo de estudio de 01 de marzo de 

2019 a 28 de febrero de 2020. 

 

Descripción del estudio:  

Se realizó la revisión de expedientes clínicos obtenidos del archivo clínico del hospital, de 

pacientes atendidas en el servicio de Tococirugía del hospital, con diagnóstico de 

Oligohidramnios, que fueron sometidas a resolucion de la gestacion en el periodo de 

estudio establecido. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

Criterios de Inclusión: 

 
 

• Pacientes con embarazo unico a termino > 37 semanas al momento del parto o 

Cesárea 

• Pacientes con Ultrasonografia Obstétrica con determicacion de ILA menor o igual 

a 5 cm, que corrobora el diagnóstico de Oligohidramnios 

• Expedientes que incluyan Historia Clinica Neonatal 

 
 
 
Criterios de exclusión: 

 

• Pacientes con menos de 37 semanas de gestacion al momento de la resolucion de 

la gestación 

• Expedientes sin reporte de Ultrasonografia Obstétrica 

• Embarazos múltiples 

• Expedientes con historias clinicas neonatales incompletas 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 17 

DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO 
 

El estudio se realizó incluyendo a todas las pacientes con diagnóstico de Oligohidramnios 

y embarazo de termino en el Hospital de la Mujer en el periodo de  01 de marzo de 2019 a 

28 de febrero de 2020.  Utilizando como instrumento de investigación una base de datos 

los cuales se obtuvieron del expediente clínico de cada paciente obstétrica. 

Se registró la siguiente información, respecto a la madre: edad, comorbilidades asociadas, 

acceso a control prenatal; respecto al feto se recabaron los parámetros de: comorbilidad 

fetal, sexo, peso, talla, edad gestacional al momento del diagnóstico y al nacimiento por 

Capurro, así como calificación de Apgar al minuto 1 y a los 5 minutos. 

 
 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE Y 
ESCALA DE 
MEDICION 

MEDICIÓN 

SEMANAS DE GESTACION 

Duración del embarazo 
calculada en semanas 
desde la fecha de la 

última menstruación o 
calculada con el primer  
estudio de ultrasonido. 

Cuantitativa 37 a 42 SDG / Semanas de Gestación 

OLIGOHIDRAMNIOS Disminucion del liquido 
amniotico Cuantitativa ILA <5cm 

PATOLOGIAS MATERNAS 

Presencia de 
patologías asociadas a 

la paciente 
diagnosticadas 

previamente o durante 
la gestación 

Cualitativa 
Politonica 

Diabetes Mellitus Tipo 1                         
Diabetes Mellitus Tipo 2                     
Diabetes Gestacional                   
Hipertension Gestacional            
Hipertension Cronica                   
Preeclampsia sin criterios de severidad          
Preeclampsia con criterios de severidad      
Hipertension arterial cronica con 
preeclampsia sobre - agregada 



 18 

PATOLOGIAS FETALES 
Anomalias en el feto 

causantes de 
oligohidramnios 

Cualitativa 
Politonica 

Alteraciones renales.                   
Alteraciones Gastrointestinales                       
RCIU 

 
  

CARACTERISTICAS DEL 
LIQUIDO AMNIOTICO 

TEÑIDO POR MECONIO 

Sustancia de color verde-
negra, inodora y estéril, 
procedente del intestino 
fetal desde el tercer mes 
de gestación, compuesta 
por agua en 80%, restos 

de líquido amniótico 
deglutido, material de 

descamación y 
secreciones 

gastrointestinales, así 
como por biliverdina, que 
le confiere su color verde 
característico, enzimas 
pancreáticas, ácidos 

grasos libres, porfirinas, 
interleuquina 8 y 

fosfolipasa A. 

Cuantitativa 
discreta 

*                                                                         
**                                                                    
***                                                           
Normal 

TALLA Y PESO DEL 
NEONATO 

Indicadores de 
adecuado desarrollo 

intrauterino 

Cuantitativa 
discreta De acuerdo a edad gestacional 

VIA DE RESOLUCION DEL 
EMBARAZO 

Es la vía de nacimiento 
y la culminación del 

proceso de  gestación 
por la que se obtiene 
un nuevo ser vivo o 

muerto. 

Cualitativas  
Nominal 

Parto                                                       
Cesarea 

CONTROL PRENATAL 

Es  el  conjunto de 
acciones que involucra 

la  vigilancia y  
evolución del 

embarazo con la 
finalidad de  detectar  

tempranamente  
riesgos y  prevenir 
complicaciones. 

Cualitativa          
Dicotomica 

Si                                                                       
No 
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CONSIDERACIONES ETICAS  

 
 
Este estudio es una investigación sin riesgo y  sin conflicto de intereses de acuerdo a la 

ley general de salud en materia de Investigación  para la salud, capítulo I, articulo número 

17 número I. 

 
ANALISIS ESTADISTICO 

 
Se realizó revision de 70 expedientes con diagnostico de Oligohidramnios, de los cuales 

40 cumplieron con los criterios de selección. Se empleó estadística descriptiva para 

determinar las características demográficas de la población, es decir con medidas de 

tendencia central como media, mediana y moda. Se emplearon los programas 

estadísticos: Software SPSS v25 y Excel 2019. 

 

 

RESULTADOS 
 
 
El estudio se realizó incluyendo a todas las pacientes con diagnóstico de oligohidramnios 

y embarazo de término. Para la evaluación se tomaron en cuenta variables demográficas 

maternas como la edad, y otras variables como la edad gestacional, antecedentes 

obstétricos y comorbilidades, y en lo que respecta a las variables fetales se tomaron en 

cuenta el peso, semanas de resolución y vía de nacimiento.  

 

La media de edad materna fue de 22.85 años +/- 4.24 años. La mayoría de las pacientes 

se concentraron en el grupo de 15 a 25 años de edad (n=12). 
 

 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

EDAD 40 16 31 22.85 4.24 

 
Tabla 1 Edad de las pacientes que integraron el estudio. 
Fuente: Archivo clínico. Hospital de la Mujer 
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Si bien todos los embarazos fueron de término, las semanas de gestación promedio 

fueron de 38.3 SDG, +/- 1.1 SDG. 
 

SEMANAS DE GESTACIÓN 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

SEMANA DE 

GESTACION 

40 37 41 38.55 1.280 

 
Tabla 2 Semanas de gestación por FUM 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 

 

 

 

 

 

Figura 1 Distribución por edades 

Fuente: Archivo clínico. Hospital de la Mujer 
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Respecto al control prenatal, el 72.5% (n=29) de las pacientes tuvieron consultas previas 

y el 27.5% (n=11) no recibió ninguna. 
 

 

CONTROL PRENATAL 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válido SI 29 72.5 72.5 72.5 

NO 11 27.5 27.5 100.0 

Total 40 100.0 100.0  

 

Tabla 3 Control prenatal 

Fuente: Archivo clínico Hospital de la Mujer 

 

En cuanto a las comorbilidades maternas se reportaron 3 casos de hipertensión 

gestacional, 2 casos de preeclampsia, 2 de diabetes gestacional y 2 de diabetes mellitus 

tipo II, 8 pacientes en total de 40, lo que equivale al 20% de las pacientes.  
 

 

 
 
 

 

 

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL

DIABETES GESTACIONAL

DIABETES MELLITUS TIPO II

PREECLAMPSIA

COMORBILIDADES MATERNAS

Tabla 1. Comorbilidades maternas en casos de oligohidramnios 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 
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Respecto a las comorbilidades fetales, en el 10% de los casos (n=4) se reportó restricción 

de crecimiento intrauterino. 
 

La vía de resolución menos frecuente fue por  parto en un 12.5% de los casos (n=5), y en 

el 87.5% restante fue por vía abdominal (n=35).  
 

Figura 2 Vía de resolución del embarazo en pacientes con oligohidramnios 

Fuente: Hospital de la Mujer 
 
 

En cuanto al sexo de los recién nacidos, el 67.5% (n=27) fueron del sexo masculino y el 

32.5% (n=13) del femenino.  

 
SEXO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido MASCULINO 27 67.5 67.5 67.5 

FEMENINO 13 32.5 32.5 100.0 

Total 40 100.0 100.0  

 

Tabla 5 Sexo de los recién nacidos 

Fuente: Hospital de la Mujer 
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Las caracteristicas del líquido amniótico en la mayoría de los casos fue normal 72.5% 

(n=29), y el resto 27.5% (n=11) presentaron líquido meconial en diferentes grados. 
 

CARACTERÍSTICAS CUALITATIVAS 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 0 29 72.5 72.5 72.5 

1 3 7.5 7.5 80.0 

2 7 17.5 17.5 97.5 

3 1 2.5 2.5 100.0 

Total 40 100.0 100.0  

 
 

Tabla 6 Características cualitativas del líquido amniótico 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 

 

Respecto a las características cuantitativas el valor mínimo de índice de líquido amniótico 

fue de 1 cm, el máximo de 5 cm, un promedio de 3.7 cm +/- 1.28 cm. 

 
CARACTERÍSTICAS CUANTITATIVAS 

 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

ILA 40 1.0 5.0 3.715 1.2805 

 

Tabla 7 Características cuantitativas del líquido amniótico 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 

 

Los valores antropométricos de los recién nacidos fueron una talla promedio de 47.1 cm 

+/- 4.27 cm y un peso promedio de 3012.2 gr +/- 452.8 gr. 
 

ANTROPOMETRÍA 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

TALLA 40 37.0 53.0 47.170 4.2718 

PESO 40 2100 4100 3012.25 452.829 

 
Tabla 8 Antropometría de los recién nacidos 

Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 



 24 

 

La edad gestacional promedio por Capurro fue de 38.3 SDG +/- 1.2 SDG al igual que por 

fecha de última menstruación.  

 

Por último, el Apgar al minuto fue de 8 en la mayoría de los casos, con un 52.5% (n=21), y 

a los 5 minutos de 9 en el 80% de los casos (n=32). 

 
 

 

APGAR 1 MIN 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 6 2 5.0 5.0 5.0 

7 15 37.5 37.5 42.5 

8 21 52.5 52.5 95.0 

9 2 5.0 5.0 100.0 

Total 40 100.0 100.0  

 
 
Tabla 9 Apgar al minuto 
Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 
 

 

 
 
 

APGAR 5 MIN 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 8 8 20.0 20.0 20.0 

9 32 80.0 80.0 100.0 

Total 40 100.0 100.0  

 
Tabla 10 Apgar a los 5 minutos 
Fuente: Archivo Clínico Hospital de la Mujer 
 
 
En la evaluación de estas pacientes no hubo ninguna muerte fetal tardía, no asfixia 
perinatal ni muerte neonatal precoz, reportada. 
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DISCUSIÓN 
 
El diagnostico de embarazos con oligohidramnios es de vital importancia para el feto, ya 
que la presencia de un ILA menor a 5 ha demostrado que aumenta la morbimortalidad 
perinatal según Phelan et al. 5 El control prenatal en estas pacientes es fundamental, ya 
que ante la presencia de este dianostico la resolución de la gestación es la vía más segura 
para disminuir la morbimortalidad fetal y perinatal. 16 
 

Cárdenas R17 , menciona 38.3sdg para la edad promedio en que se realiza el diagnóstico 
de oligohidramnios, en este estudio encontramos una edad promedio de 38.3sdg D.E. ± 
1.1 sdg, lo cual coincide con lo encontrado por Cárdenas. 
 
Gallardo et al10. En su estudio encontro cuanto al peso del recién nacido, la mayoría se 
encontraron dentro del percentil 95, y solo se reportó un caso de restricción del 
crecimiento intrauterino, por lo que descartaron que exista relación entre oligohidramnios 
y bajo peso al nacimiento en estos casos, en los que no existen comorbilidades conocidas 
maternas o fetales. Lo cual coincide con nuestro trabajo. En su estudio no encontraron 
diferencias significativas, entre el predominio del sexo del recién nacido, presentándose 
41% mujeres y 59% hombres, en nuestro estudio el 67.5% fueron hombres y el 32.5% 
fueron mujeres lo que difiere de sus hallazgos, sin embargo no existe bibliografía que 
sugiera el predominio en algún determinado sexo. 
 
Romero et al 20, menciona que la muerte neonatal precoz tuvo una frecuencia del 1% y la 
muerte fetal tardía del 1%, en comparacion con el estudio de Wolff et al, donde se 
encontró una incidencia de muerte perinatal del 7.2%. Afortunadamente en nuestro 
estudio no se encontro ninguna muerte fetal ni neonatal, esto debido probablemente a 
que el 72.5% de nuestras pacientes tuvieron acceso a control prenatal y a la decision de la 
resolución del embarazo en el momento del diagnostico. 
 
Chate at al y otros autores 19, mencionan que las patologías maternas que causan 
insuficiencia útero placentaria y como consecuencia oligohidramnios, son las 
enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo, asi como la vasculopatia diabetica, en 
nuestro estudio encontramos un 20% de las pacientes con comorbilidades asociadas, 
entre ellas las mencionadas anteriormente  lo cual coincide con la literatura. 
 
Damelia et al y otros autores 21, reportan que la principal via de resolucion de la gestacion 
fue cesarea en 43%, Gallardo 10 en 78%, Cardenas y Romero17 et al 52% y Hernández 18 
56%, lo que coincide con nuestro estudio donde la resolucion via abdominal fue en un 
87.5%. Gallardo et al10 en sus resultados perinatales pudieron corroborar que la 
valoración de Apgar a los 5 minutos se encuentra predominantemente en puntaje de 9 y 
10 (77%), sin reportarse ningún ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos o mediatos 
Neonatales, en nuestro estudio el 80% tuvieron una calificacion de 9 puntos a los 5 
minutos lo que coincide con la literatura. 
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CONCLUSIONES 
 

- En nuestro estudio se reportó una media de 38.3 D.E ± 1.1 de semanas de 
gestación en las que se hizo el diagnostico de oligohidramnios, al momento del 

ingreso. 

- Las comorbilidades más frecuentes que se asocian a factores de riesgo y que se 
encontraron en las paciente con oligohidramnios de nuestro estudio fueron: 

Diabetes gestacional, Diabetes Mellitus Tipo 2, Enfermedades hipertensivas 

asociadas al embarazo, como hipertensión gestacional y preeclampsia, asi como 

Restriccion del Crecimiento Intrauterino, el cual se encontro en el 10% de los 

casos. 

- En la presente investigación se identificó que la vía de resolución del embarazo 
mas frecuente fue por cesárea en un 87.5%, mientras que via vaginal solo se 

registró un 12.5% de todos los casos. 

- La calificacion de apgar fue favorable en todos los casos encontrandose con 9 

puntos en el  80% de los casos. 

- Los valores antropometricos de los neonatos tuvieron en promedio una talla de 

47.1cm +/- 4.27cm y un peso promedio de 3012gr +/452.8gr, por lo que obtuvieron 

un peso y talla adecuado para su edad gestacional. 

- Se concluye tambien que las pacientes con diagnostico de oligohidramnios 

idiopático no presentan resultados perinatales más desfavorables que la población 

con líquido amniotico normal y el pronostico va a depender de la causa del 

Oligohidramnios. 

- No se registro ninguna muerte fetal tardía, ningún caso de asfixia perinatal, ni se 

registró ninguna muerte neonatal precoz, por lo que podemos suponer pudiera 

deberse a la adecuada elección de la vía de resolucion del embarazo, ya que al no 

exponer al feto a situaciones de estrés en el trabajo de parto, se pudieran llevar a 

resultados perinatales con mejor pronostico, sin embargo no  podemos concluir 

que solo se deba a este parámetro, debemos tomar en cuenta el contexto 

completo de la paciente, tomando en cuenta comorbilidades asociadas y los 

demas factores de riesgo. 
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LIMITANTES 
 

- Se requiere de una mayor muestra de pacientes para analizar mejor los resultados 
perinatales de embarazos a terminio con oligohidramnios. 
 

- Expedientes clinicos incompletos, con diagnostico de Oligohidramnios sin 
ultrasonido obstetrico de la semana 37 en adelante. 
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