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INTRODUCCION 

los primeros reportes en la literatura de movimientos in-útero. Se 
encuentran en la Biblia, génesis 25; donde Rebeca la esposa de Isaac, 
menciono "los movimientos de lucha in- útero de su hijo". (1) 

los movimientos fetales siempre han sido signo de vida, ¿pueden 
estos movimientos ser evaluados y usados para valorar la vida? (44) 

El número de movimientos fetales al día puede tener una variación de 
4 a 1400. (44,37) 

la actividad fetal normal, se ha definido como la presencia de por lo 
menos un movimiento corporal durante un lapso de 20 minutos o bien 
10 movimientos en 12 hrs. (30,37,44) 

Es posible que los movimientos que se presentan durante el día, 
aumenten cuando la mujer está en descanso y disminuyan 
inmediatamente después de: ejercicio, ¡ngesta de ciertos 
medicamentos, ayuno de la madre, sueño del producto, ruido, etc. 

Resulta importante señalar, que la percepción de los movimientos 
fetales por la madre es subjetiva; influenciada por varios factores como 
la paridad, personalidad materna y la edad gestacíOnal. (28,30) 

leader y cols. Han demostrado que las madres, pueden registrar los 
movimientos fetales, independientemente de su nivel cultural con una 
precisión del 80% de lo cual se desprende que la percepción materna 
de la actividad fetal sea la prueba más inocua, antigua, simple, 
económica y no invasiva para valorar el estado fetal, además de no 
requerir habilidad técnica e instrumentación sofisticada. (37,39) 
Interpretando como dato de bienestar fetal a la presencia de 
movimientos del producto con las características ya comentadas, 
mientras que la ausencia de estos movimientos traducirá cierto grado 
de compromiso fetal. (30,40) 
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Sadovsky describió como señal de alarma a la disminución o bien 
desaparición de los mevimientos fetales en un periodo de tiempo' de 
12 hrs. ya que el 78% de las pacientes que referían hipemetilidad fetal 
tuvieron un resultado, perinatal adverso'. 

Meere y Placquadie infermaren que el recuente de movimientos 
fetales puede disminuir la incidencia de muertes fetales de término' 
inexplicables. (52) 

Yaffe menciena que ia disminución de mevimientes fetales, culmina 
con la cesación de estes. Hecho, que ecurre en etapas en las cuales el 
feto' esta .. afectado" elL forma.importante.llegalldo .. a.II(I,.,muerte, fetal,.in. 
útero'. Ya que encontro un 85% resultados perinatales adversos en 
pacientes con hipomotilidad fetal. (33,39,40) 

Goodlin ha señalado que el 81% de los fetos inactivos requieren de 
reanimación. Leader y col. Notaron que en los fetos inactivos el 40% 
tienen un resuHado perinatal adverso. (9,10) 

Romero y colaboradores encontraron que en las pacientes con 
hipomotilidad fetal se presentó con mayer incidencia, líquido amniótico 
meconial (26%), los partos distócicos (18%) y mayor incidencia de 
interrupción del embarazo por vía abdominal en el 47%. (41). 

En base a estos estudios, se han realizado varias hipótesis afirmando 
que la evaluación diaria de movimientos fetales, sebre todo en el 
tercer trimestre, ayuda a identificar al feto con riesgo', constituyéndese 
pues el registro de la mevilidad fetal come una de las pruebas básicas 
de bienestar fetal. A la detección de mevimientos fetales se !e ha 
denominado de diferentes maneras ejemplo: Los japeneses lo llaman 
actocardiografía o cinetecardiografía. (33) 

Actualmente el amplio use de la vigilancia electrónica para menitorizar 
la frecuencia cardiaca fetal, come les mevimientes fetales antes o, 
durante el Trabajo de Parte, ha dado origen a un sistema de 
identificación de patrenes asociados comúnmente al estado' de salud 
fetal al momento, del nacimiento (3,14,25) 
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Reddy Y colaboradores usaron tecnología doppler para valorar 
movimientos durante el trabajo de parto encontraron que el 89.8% de 
todas las contracciones uterínas se vinculo con movimientos fetales. 
(40) 

La correlación clínica, bioquímica, ultrasonográfica y biofísica, han 
permitido a la obstetricia moderna evolucionar a mayores grados de 
sofisticación con el objetivo de que el neonato se obtenga en las 
mejores condiciones posibles disminuyendo de esta manera la 
mortalidad perínatal. (14,25) 

Los progresos en atención perínatal en los últimos 20 años han 
ocasionado una disminución importante en la mortalidad perínatal; 
estos incluyenola·earOlotOO0§f-afía!etaky.eLpetfU .. biafisico .• (:1 Q), .. 0' 

La valoración prenatal del bienestar del feto ha incorporado múltiples 
modalidades que buscan precisar el estado de salud del feto antes de 
iniciar el trabajo de parto; la cardiotocografia con sus 2 pruebas 
básicas, la prueba sin estrés y la prueba de tolerancia a las 
contracciones l!terinas ya sean inducidas o no. Así también 
actualmente el perfil biofisico tia demostrado ser Un estudio muy 
confiable para conocer el estado de salud del feto, y de esta manera 
decidir si continua ó no el embarazo de acuerdo a los resultados. (10) 

Dichos estudios han relegado de alguna manera a la percepción de 
movimientos fetales por la madre como un método confiable para 
traducir bienestar fetal, siendo ésta una prueba confiable, de bajo 
costo, aplicable fácilmente por la paciente embarazada. Por lo que el 
presente estudio pretende valorar la confiabilidad de la percepción de 
movimientos fetales como prueba para valorar productos afectados. 
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JUSTIFICACION: 

Debido a que el patrón de movimientos fetales traduce de cierta forma 
bienestar fetal, la hipomotilidad se ha tomado en ultimas fechas 
como una indicación relativa de cesárea. Incrementando de esta 
forma la realización de este procedimiento. 

En nuestro hospital se encuentra un importante número de pacientes, 
las cuales acuden al servicio de urgencias refiriendo 
hipomotilidad, por lo que este estudio pretende correlacionar la 
percepción de movimientos fetales con el Registro 
Cardiotocográfico a través de la Prueba sin estrés y su resultado 
perinatal. 

En nuestra unidad no se ha analizado el resultado perinatal de las 
pacientes que refieren hipomotilidad fetal al final de la gestación. 
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DEFINICiÓN: 

la hipomotilidad fetal: es la disminución de los movimientos 
fetales percibidos por la madre en un periodo mayor a 12 hrs .. 
Los cuales se pueden corroborar mediante monitoreo 
electrónico. 

HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS ALTERNA: 
la disminución de movimientos fetales referida por la paciente 
embarazada es un parámetro confiable para identificar 
compromiso fetal. 

HIPÓTESIS NULA: 
La disminución de movimientos fetales referida por la paciente 
embarazada no es un parámetro confiable para identificar 
compromiso fetal. 
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OBJETIVO GENERAL: 

> Detenninar el valor predictivo de la hipomotilidad fetal, en 
relación al resultado perinatal en pacientes con embarazo 
a ténnino que manifiestan disminución de la movilidad 
fetal, sometidas a monitoreo electrónico. 

OBJETNOS SECUNDARIOS: 

> Conocer el resultado perinatal de mujeres con embarazo a 
término que acudieron al servicio de urgencias refiriendo 
hipomotilidad fetal y que fueron sometidas a monitoreo 
electrónico (Registro CardiotocográflCO). 

> Detenninar a que edad gestacional es más frecuente 
reportar hipomotilidad fetal 

> Detenninar si la paridad influye sobre la percepción de la 
movilidad fetal. 

> Detenninar si la hipomotiUdad referida se asocia con 
alguna patología materna que complique el embarazo. 

> Evaluar los hallazgos clínicos y correlacionarlos con los 
resultados del monitoreo electrónico. 

> Evaluar la hipomotilidad fetal con el resultado perinatal. 
> Detenninar la vía de resolución del embarazo. 



MATERIAL Y METODO: 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal, 
descriptivo. En donde se revisaron expedientes clínicos de 70 
pacientes' que'" acudieron'- al" servido" ¡je. .. urgencias . refiRefldG., 
hipomotilidad fetal en embarazos a término a los que se les 
realizó monitoreo electrónico en embarazo de alto riesgo en el 
área de monitoreo fetal, y correlacionarlos con el resultado 
perinatal. 
Obteniendo de los expedientes clínicos la siguiente información: 
nombre, edad, ocupación, escolari(l¡¡d, e!,;tado civil, gestaciones, 
partos, cesáreas, abortos, antecedentes de óbitos, patologlas 
durante el embarazo, semanas de gestación, control prenatal, 
resultados de monitoreo electrónico, hora de realización del 
mismo, y tiempo de resolución del embarazo, vía de resolución 
del embarazo, indicación de interrupción del embarazo, 
presencia de líquido amniótico meconial sexo del producto, peso 
del producto, calificación de Apgar, capurro, y correlacionarlos 
con el resultado perinatal. En el periodo comprendido del 1 ero de 
enero de 1999, al 31 de mayo del 2000. en el Hospital de la 
Mujer, de la Secretaría de Salud. 
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Criterios de inclusión: 

Se incluyeron expedientes clínicos de pacientes quienes contaban 
con: 

1. Embarazos de término (37 a 42 Semanas de gestación) por 
fecha de ultima regla y/o ultrasonido. 

2. Hipomotilidad fetal de 12 horas o más de evolución. 
3. Monitoreo electrónico (Prueba sin estrés). 
4. Sin trabajo de parto al momento del estudio. 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron expedientes de pacientes los cuales: 

1. N() fElPo_rtaron hipomotilidad fetal. 
2. Tuvieronerrib~¡r¡3zos menores de 37 SDG por FUM y/o USG. 
3. Tenían pródromos de trabajo de parto o en trabajo de parto. 
4. Presentaron ruptura de membranas. 
5. Tuvieron Producto con malformaciones. 

Criterios de eliminación: 

Se eliminaron: 

> Expedientes incompletos 
> Pacientes las cuales no se les resolvió el embarazo en 

esta unidad 
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RESULTADOS: 

Se incluyeron de manera inicial un total de 70 expedientes clínicos con 
diagnóstico de hipomotilidad fetal en embarazos a ténnino, de los 
cuales se eliminaron 5 expedientes por no haberse resuelto el 
embarazo en esta unidad, cabe señalar que estos 5 expedientes 
clínicos contaron con prueba no estresante reactiva al momento del 
estudio. Finalmente cumplieron criterios de inclusión 65 expedientes 
clínicos. 

Se les realizó prueba sin estrés al 100% de las pacientes, de las 
cuales el 84.6% resultaron reactivas, el 15.4% fueron no reactivas a 
las que'se" reafizó'proeba"de' tolerancia' a 'Ia"oxitocina: (gráfica-4):'" , 
En la prueba de tolerancia a la oxitocina el 60% resulto negativa, y el 
40% positiva, (gráfica 5), 

la resolución del embarazo en las pacientes con prueba de tolerancia 
a la oxitocina negativa fue de la siguiente manera 50% se resolvió por 
ces;área, y el 50% parto eutócico y del total de pacientes con prueba 
de tolerancia a la oxitocina negativa el 16,6% presentó Apgar bajo. El 
tiempo de resolución promedio en estas pacientes fue de 1 semana, 
De la prueba de tolerancia a la oxitocina el 40% resulto positiva; el 
100% se resolvió por cesárea y el 100% presentó Apgar bajo. 
(tabla 3). 

la edad promedio encontrada es de 25.5años, observándose la mayor 
frecuencia él diagnostico de hipomotilidad fetal en el grupo de 19 - 23 
años con un promedio de 21 años. (gráfica 1), 

la ocupación más frecuente en este estudio fue ama de casa con un 
86%. 

En el rubro de escolaridad; el nivel más frecuentemente encontrado 
fue el de secundaria con el 50.8% y en donde se encontró Apgar bajo 
en el 39.4%. (tabla 1 y 10). 

En relación a la paridad el grupo más frecuentemente encontrado 
fueron las secundigestas con un 43%. Un 32.1 % de los recién nacidos 
de este grupo de pacientes presentaron Apgar bajo. (tabla 2, 11 Y 
gráfica 2). 
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La hipomotílidad fetal se refirió más frecuentemente a las 39 semanas 
de gestación el grupo más frecuentemente encontrado fue el de 39 
semanas con un 27.6% y Apgar bajo en un 33.3%. (gráfica 3). 

En este estudio el 70.8% llevó control prenatal y se encontró líquido 
amniótico meconial en el 45.7% de estas pacientes, el 32.6% tuvo 
Apgar bajo. El 29.2% que no llevo control prenatal, el 63.2% presentó 
líquido amniótico meconial y el 36.8% tuvo Apgar bajo. 

Del total de pacientes el 34% presentó Apgar bajo y el 66% Apgar 
normal. (tabla 4 y gráfica, 6.) ..... 

El 41.5% de las pacientes que refirieron hipomotilidad fetal 
presentaron patología asociada al embarazo; el 52.6% presentó 
líquido amniótico meconial, y el 55.5% Apgar bajo. Del 58.6% que no 
presentó patología; el 48.1% presentó líquido amniótico meconial y el 
18.4% tuvo Apgar bajo. 
la patología más freCllentemente encontrada fue la preeclampsia leve 
con un 26%. (tabla 8 y gráfica 8). 

El sexo del producto más frecuentemente encontrado fue el masculino 
58.5%. 

La resolución del embarazo del total de pacientes fue de 55.4% 
cesárea siendo la frecuencia más elevada, el 38.4% parto eutócico y el 
6.2% parto distócico. (tabla 5 y gráfica 7). 

Las Indicaciones para aplicación de fórceps el 50% fue terapéutico yel 
50% profiláctico. (tabla 6). 

La indicación de interrupción por vía abdominal más frecuente fue 
desproporción céfalo-pélvica con el 12.3%. (tabla 6). 

El peso promedio de los productos fue de 3520grs. Siendo el intervalo 
más frecuente en este estudio de 3000 a 3400 grs. (gráfica 9). 

El tiempo promedio de resolución del embarazo fue de 1 semana y 3 
días, se resolvió el embarazo más frecuentemente en menos de 1 
semana con el 47.7%. (tabla 7). 
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El 50.8% de la población presentó líquido amniótico meconial y el 
49.2% presentó líquido amniótico normal. 

La frecuencia mas alta de acuerdo al nivel de escolaridad fue el de 
secundaria con el 50.8%, donde se encontró el 60% con líquido 
amniótico meconial, y el 39.4% de los recién nacidos de este grupo 
presentó Apgar bajo. También la frecuencia más elevada de cesáreas 
se observó en este grupo con el 60%, no mostrando diferencias 
significativas en relación a la presencia de líquido amniótico meconial 
ni a la presencia de Apgar bajo comparando todos los niveles. (tabla 1 
y 10). 

En relación con la paridad y el resultado perinatal: (tabla 2 y 11. 
gráfica 2). En el grupo de primigestas el 41.6% presentó líquido 
amniótico meconial y el 25% presentó Apgar bajo. 
se resolvió el embarazo por cesárea en un 50%, parto eutócico en un 
41.7% y partos distócicos en 8.3%. 

De las 12 cesáreas realizadas a pacientes primigestas el 25% 
presentó líquido amniótico meconial y el 33.3% presentó Apgar bajo. A 
las que se les atendió parto eutócico el 50% presentó líquido amniótico 
meconial y el 20% presentó Apgar bajo. En los partos distócicos el 
100% tuvo Apgar normal. 

En el grupo de secundigestas con un 43%; el 50% presentó líquido 
amniótico meconial y el 32.1% presentó Apgar bajo. Al 57% se les 
realizo cesárea y el 25% presentó líquido amniótico meconial; el 
31.3% tuvo Apgar bajo. Ver tabla. El 36% de los partos eutócicos; el 
80% presentó liquido amniótico meconial y el 20% de estos tuvieron 
Apgar bajo. De los partos distócicos el 100% presentó líquido 
amniótico meconial y el1 00% tuvo Apgar bajo. 

En el grupo de trigestas 10.8%; el 71.4% presentó liquido amniótico 
meconial y el 57.1% presentó Apgar bajo. Al 71.4% se les resolvió el 
embarazo por cesárea, el 80% presentó líquido amniótico meconial y 
el 40% tuvo Apgar bajo. En el 28.6% que se les resolvió el embarazo 
por parto eutócico, el 50% presentó líquido amniótico meconial y el 
50% tuvo Apgar bajo. 
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En el grupo de multigestas el 66.6% presentó líquido amniótico 
meconial y el 50% Apgar bajo. El 66.7% se resolvió el embarazo por 
cesarea, el 50% presentó líquido amniótico meconial y el 50% tuvo 
Apgar bajo. El 33.3% se resolvió por parto eutócico, el 100% tuvo 
líquido amniótico meconial y el 100% tuvo Apgar normal. 

En el rubro de semanas de gestación y resultado perinatal. (tabla 12 y 
granea 3). A las 37 semanas de gestación que representa el 24.6% del 
total; en este grupo el 50% presentó líquido amniótico meconial y el 
18.7% de Apgar bajo. Al 62.5% se les realizó cesarea, el 40% 
presentó líquido amniótico meconial y el 20% tuvo Apgar bajo. Al 
37.5% se . .Ies TesaMó, el embarazo.. por parto eutócico, el 66.6% 
presentó líquido amniótico meconial y el 16.6% presentó Apgar bajo. 

En el grupo de 38 semanas de gestación que representa el 20%; En 
este grupo el 46.2% presentó líquido amniótico meconial y el 23% 
Apgar bajo. La resolución del embarazo por cesarea fue de 53.8% y el 
28.5% presentó líquido amniótico meconial y el 28.5% tuvo Apgar 
bajo. A las que se les resolvfó el embarazo porparto eutócico 46.2%, 
el 66.6% presentó líquido amniótico meconial y el 16.6% tuvo Apgar 
bajo. 

En el grupo de 39 semanas de gestación que representa el 27.6%; el 
50% presentó líquido amniótico meconial y el 33.3% Apgar bajo. 
Se resolvió el embarazo por vía abdominal el 61.1 %, el 36.36% 
presentó líquido amniótico meconial y tuvo Apgar bajo. De los partos 
eutóclcos el 27.8%, el 60% presentó líquido amniótico meconial y el 
20% tuvo Apgar bajo. De los partos distócicos 11.1 %, el 100% 
presentó meconio y el 50% tuvo Apgar bajo. 

El grupo de 40 semanas de gestación el 17% del total, el 45.5% de 
este grupo presentó líquido amniótico meconial y el 45.5% presentó 
Apgar bajo. El 54.5% se resolvió por cesarea, donde el 50% presentó 
líquido amniótico meconial y el 50% Apgar bajo. De los partos 
eutócicos 45.5%, el 40% presentó líquido amniótico meconial, y el 
40% presentó Apgar bajo. 
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El grupo de 41 semanas de gestación que representa el 10.8% del 
total, el 71.4% presentó líquido amniótico meconial y el 71.4% Apgar 
bajo. El 42.8% se resolvió por cesárea, el 66.6% presentó líquido 
amniótico meconial y el 66.7% tuvo Apgar bajo. Se resolvió el 
embarazo por parto eutócico en el 28.6% donde el 50% presentó 
líquido amniótico meconial y el 100% Apgar bajo. De los partos 
distócicos 28.6%; el 100% presentó líquido amniótico meconial y el 
50% Apgar bajo. 

15 



I TABLA 1 
I ESCOLARIDAD 

GRÁFICAS Y TABLAS 

TABLA 1 

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA UNIVERSIDAD TOTAL 

1 16 33 12 3 65 

1.5% 24.6% 50.8% 18.5% 4.6% 100% --L...:-. __ .~ .• _ 
Fuente. Hosp~aI de la Mu¡er, Ss, 1999 - 2000 

Gráfica 1 

PACIENTES CON HIPOMOTILlDAD FETAL POR 
GRUPO DE EDAD 

14-18 19-23 24-28 29-33 34 Y 
MAS 

111114-181119-23024-28 029-331134y+ I 
Fuente: ~al de la Mujer. SS, 1999 - 2000 

16 



I TABLA 3 
I GESTAS 

TABLA 2 

I 11 111 IVYMAS TOTAL 
24 28 7 6 65 

37% 43% 10.8% 9.2% 100% 
Fuente. Hospital de la Mu¡er. SS. 1999 - 2000 

Gráfica 2 

PACIENTES CON HIPOMOTiLlDAD FETAL DE ACUERDO A 
PARIDAD 

9% 

43% 
"fij-) -m-:-:-n-.-C:n-) O-:)::-:CV """Y-=-MA:-:-:-1S I 

Fuente: Hospftal de la Mujer. SS. 1999 - 2000 

, , 
i 
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Gráfica 3 

PACIENTES CON HIPOMOTlLlDAD FETAL DE 
ACUERDOA LAS SEMANAS DE GESTACION 

11% 0% 

Fuente: HQsplaJ de la Mujer, SS, 1999 - 2000 

Gráfica 4 

11i137 (25%) 

038 (20".4) 
.39 (27%) 

.40(17%) 

.4H'14%r ,." 
1ilI42 (0%) 

RESULTADO DE PRUEBAS SIN ESTRES 
EN PACIENTES CON HIPOMOTILlDAD 

FETAL 

15% 

85% 

IIilIREACTIVA ONO REACTIVA I 
Fuente: HQsplaJ de la Mujer; SS, 1999 - 2000 
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PSS 

65 

100% 

TABLA 3 

REACTIVAS NO PTO NEGATIVA POSITIVA 
REACTIVAS 

55 10 10 6160%) 4_(40%1 
3CESAREAS 

84% 15.4% 15.4% (50%) 4CESAREAS 
3 PARTOS (100%) 

(50%) 
17 APGAR 1 APGAR 4 APGAR BAJO BAJO BAJO 

130.9%\ (16.6%) (100%) 

Fuente. Hospftal de la Mu¡er, SS, 1999 - 2000 

Gráfica 5 

PRUEBA ESTRESANTE (PTO). EN 
PACIENTES CON HIPOMOTILlDAD 

FETAL 

lo NEGATIVA • POSITIVA I 
Fuente: HospíIal de fa Mujer, SS, 1999 - 2000 
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APGAR 
PACIENTES 
PORCENTAJE 

TABLA 4 

ASFIXIA RECUPERADA I SIN ASFIXIA 
TOTAL I 5fl 6fl 6/9 6/8 ! PARCIAL 8/9 9/9 PARCIAl 

3 2 7 10 I 22 41 2 43 65 : 
5% 3% 11% 15% I 33.8% 63% 3% 66.2% 100% I 

Fuente. Hospital de la Mujef, SS, 1999 - 2000 

Gráfica 6" , 

CALIFICACION DE APGAR DE RECIEN NACIDOS 
DE MADRES CON HIPOMOTILlOAD FETAL 

• APGAR 5fl (5%) 

.APGAR sn (3%) 

111 APGAR 6/8 (15%) 

.APGAR 6/9 (11%) 

DAPGAR 8/9 (63%) 

tlIAPGAR 9/9 (3%) 

Fuente: Hospftal de la Mujer, SS, 1999 - 2000 
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TABLA 5 

RESOLUCION i 
DEL EUTOCIA DISTOCIA CESAREA TOTAL I 

EMBARAZO 
PACIENTES 25 4 36 65 

PORCENTAJE 39% 6% 55% 100% 
Fuente: Hosp~al 00 la Mujef, SS, 1999 - 2000 

Gráfica? .. 

RESOLUCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON 
HIPOMOT1LIDAD FETAL 

6% 39% 

¡_EUTOCIA _DISTOCIA DCESAREA 1 
Fuente: Hospital 00 la Mujer, SS, 1999 - 2000 
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TABLA 6 

CI 
INDICACIONES P O BR CF DCP TF NOiSFA ICF PIGC FPTDP IRU I FPF FTR TOTAL 

A i 
3 2 5 1 8 1 2 ; 3 1 2 1 1 1 2 2 

P: PELVICO, O: OBLICUO, SR: BAJA RESERVA, CF: COMPROMISO FUNICULAR, DCP: 
DESPROPORCION CEFALOPELVICA, TF: TAQUICARDIA FETAL, C NO C: CERVIX NO APTO 
PARA INDUCTO CONDUCCiÓN, SFA: SUFRIMIENTO FETAL, ICF: INDUCTO CONDUCCiÓN 
FALLIDA, PlGC: PERIODO INTERGENESICO CORTO, FPTDP: FALTA DE PROGRESiÓN DEL 
TRABAJO DE PARTO, /RU: INMINENCIA DE RUPTURA UTERINA,/: ITERATIVA, 
FPF: FÓRCEPS PROFILÁCTICOS, FTR: FÓRCEPS TERAPÉUTICOS. 

65 

Fuente: Hospital de la Mujer, SS, 1999 - 2000 

MENOS DE 
1 SEMANA 

1 SEMANA 

TABLA 7.. 

20MA$ 
SEMANAS 

TOTAL PROMEDIO 

1 SEMANA Y 4 olAs 

MIN-HRS 1 DIA 2DIAS 3DIAS 4DIAS SDIAS SDIAS TOTAL 

PORCENTNE 25.8% 9.7% 25.8% 

TABLA 8 

*8 total esta aumentado porque algunas de las pacientes tienen mas de 1 diagnostico. 
PGIII: PLACENTA GRADO lII, PB aUGo: PROBABLE OlIGOHIDRA.MNIOS, PEL: PREEClAMPSIA LEVE, 
CAC, CIRCULAR A CUELLO POR USG, HIE, HIPRTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO, TFL, 
TAQUICARDIA FETAL LEVE, PB RCIU, PROBABLE RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO, 
PB DMG, PROBABLE DIABETES GEST ACIONAL, SX ANEM, SíNDROME ANEMICO, US, UTERO 
SEPTADO, HASC, HIPERTENSiÓN ARTERIAL SISTEMICA CRÓNICA. O, OBESIDAD EXOGENA. 
SX AFL SíNDROME ANTIFOSFOUPIDOS, M, MOLUSCO CONTAGIOSO. 

Fuente: Hospital de la Mujer. SS, 1999 - 2000 
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Gráfica 8 

GRAFICA DE HlPOMOilUDAD RELACIONADA CON 
PATOLOGIA AGREGADA 

¡_SIN PATOLOGIA [lCON PATOLOGIA I 
Fuente: Hospital dala_Mujer" $$,_1999 -, 2QQO, _' 

TABLA 9 

LIQUIDO MECONlAl APGARBAJO 
PATOLOG~ 18 15 
27 (41,5% (66_7%) (55.5%) 

SIN PATOlOGIA 15 7 
38_158.6%) 139.5%) 1-18.4%) 

CESAREA 
, 

26 I 

(73%) I 
10 i 127%) 

Fuente. HospUal de la MUjer. SS, 1999 - 2QQO 

Gráfica 9 

PACIENTES CON IlIPOMOTlUOAD FETAl y RESULTADO PERlNATAl 

laslN PATOLOGIA ccON PATOLOGIA I 
Fuente: Hospnal de la Mujer. SS, 1999 - 2000 
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Gráfica 10 

PESO DEL PRODUCTOS DE MADRES CON 
HIPOMOTILlDAO FETAL 

2-2.4 2.5-2.9 3-3.4 3.5-3.9 4 Y 
MAS 

!.2-2.4 1i1!12.5-2.9 • 3-3.4 • 3.5-3.9 .4 Y MAS I 
Fuenfe: Hospital de la Maje¡; ss, 1999 - 2000 



TABLA 10 

TABLA 10 
PRIMARIA APGARBAJO APGAR NORMAL 

16 MECON¿f 4 4 
1 (24.6%) 8 (50% (50%) (50%) 

SIN MECONIO 1 7 ! 
8 (50%) (12.5%) (87.5%) ! 
TOTAL 5 11 ¡ 

(31.3%) (68.7%) 

RESOLUCiÓN 8CESAREAS 8 PARTOS i 50% 50% 

TABLA 10 
SECUNDARIA APGARBAJO APGAR NORMt,L.J -----33---·-- _·· __ ~ __ n_ .• __ ~ 

MECONIO 10 10 · (50.8%) • 

20 (60%) (50%) (50%) i 
SIN M~CO.~IO 3 10 j 

13 40% 123%l /76.9%l 

TOTAL 
13 20 

139A%) 160.6%) 
PARTO Elf!9CICO 11 . 

RESOLUCIÓN CESAREA 20 (60%) (33.3%) I 
PARTO O!STOC!CO 2 ! 

. i6.7%L ! 

TABLA 10 
PREPARATOR!A APGARBAJO APGAR NORMAL 

12 MECONIO 3 5 I 118.5%) 8 (66.7%) 137.5%) 162.5%) 
S!NMECONIO 1 3 I 

4 133 3%) 125%) /75%) I 

TOTAL 4 8 ! 
(33.3%) (66.7%) 

PARTO EUTOCICO 3 I 

RESOLUCiÓN CESAREA 7 (58%) 
(25%) ! 

PARTO DISTOCICO 2\ 
117%) ! 

TABLA 10 
UNIVERSIDAD APGARBAJO APGAR NORMAL I 

3 MECONIO O 2 ! 
(4.6",1,) 2 (66.7"A,) (0%] (100%L I 

SIN~CO~IO (:..) 1 
1 .3% 1100%) , 

TOTAL O 3 
· (100%) 

RESOLUCION PARTOS 3 (100%) I 

Fuente. Hospital de la Mu;er, SS, 1999 - 2000 
UNA PACIENTE ANALFABETA SE ENCONTRO EN ESTE ESTUDIO, RESOLVIÉNDOSE EL 
EMBARAZO POR PARTO EUT6cICO, PRESENCIA DE LIQUIDO AMNiÓTICO MECONIAL 
APGAR NORMAL 
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TABLA 11 

PARIDAD, RESOLUCiÓN DEl EMBARAZO Y RESULTADO PERINATAL 

PRIMIGESTAS I RESOLUCION DEL LIQUIDO AMNIOTICO APGARBAJO 
24 (37%) EMBARAZO MECONIAL 

CESAREAS 12 3 4 
(50%1 (25%) (33.3%\ 

PARTOS 10 (~l (~l ELfTÓCICOS (41.7%) 
PARTOS 2 2 O 

DISTOCICOS (8.3%' (100%) (Q%) 
TOTAL 24 10 6 

(37%L _ (41.66%) .(25%) 

SECUNOfG~fAS I RESOLUCfON DEL LIQUIDO AMNfOTICO 
APGARBAJO 28 (43% EMBARAZO MECONIAL 

CESAREAS 16 4 5 
157%) 125%1 131.3%1 

PARTOS 10 8 2 
. EUTÓCICOS (36'1(,) (80%1 (20%1 

PARTOS 2 2 2 
DISTOCICOS (7%) (100%) (100%) 

TOTAl 28 
(! 14 9 

(43%} 50%) (32 .. 1%) .J 

TRIGEST~~ I RESOLUCION DEL LIQUIDO AMNIOTICO 
APGARBAJO 7 (10.8% EMBARAZO MECONIAl 

CESAREAS 5 4 3 
(71.4'&, (80%), 16O"kl 

PARTOS EUTÓCICOS 2 1 1 
(28.6%) (50%) (50%1 

TOTAL 7 5 4 
(10.8%) (71.4%) (57.1%) 

MUL TI GES6~ AS I RESOLUC!<?!'J DEL LIQUIDO AMN!OTICO APGAR BAJO ; 6 (9.2% EMBARAZO MECONIAL , 
CESAREAS 4 (~l (~l i 

f66.7%1 
, 
I 

PARTOS EUTÓCICOS 2 2 1 i (33.3%1 (100%1 (50%) 

TOTAl 6 4 3 ! 
(92%) (66.6%) (50%) , 

Fuente. Hosplaf de la Mu¡er, SS, 1999 - 2000 
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TABLA 12 

SEMANAS DE GESTACiÓN, RESOLUCiÓN DEL EMBARAZO Y RESULTADO PERINATAL 

GRUPO DE 37 SDG CON HIPOMOTILlDAD FETAL y RESULTADO PERINATAL 

PACIENTES liQUIDO MECONIAL APGAR BAJO , 

CESAREAS 
10 4 MECONIO 2 , 

(62.5%) (40%) (20%) ! 

PARTOS 6 4 MECONIO 1 ! 
(37.5%) (66.6';(,) (16.6%) 

i 
I 

TOTAL 16 (24.6%l 8 (50%) 3 (18.7%) 

GRUPO DE 38 SDG CON HIPOMOTILlDAD FETAL y RESULTADO PERINATAL 
, 

PACIENTES liQUIDO MECONIAL I APGARBAJO 
7 

I 
, 

CESAREAS (53.8%) 2 
2 

, 
{28:5~·.· 

(28.5%) i 

PARTOS 6 4 1 i 
(46.2~ ..l66.6%l (16.6%) i 

TOTAL 13 
6 (46.2%) 3 (23%) 

20% i 

GRUPO DE 39 SDG CON HIPOMOTllIDAD FETAL Y RESULTADO PERINA TAL 
I 

PACIENTES liQUIDO MECONIAL APGARBAJO 

CESAREAS 10 4 4 
(61.1%) (36.36%) (36.36%) 

i 

PARTOS 6 3 1 I 
.(333%J.. .. _ .. _(60%t (20%) 

FORCEPS 2 2 1 i 
(11.1%) (100%) _(50%) , 

TOTAL 18 (27.6%) 9 (50%) 6 (33.3%) I 

GRUIPO DE 40 SOG CON HIPOMOTILlDAD FETAL y RESULTADO PERINA 
i 

PACIENTES I liQUIDO MECONIAL APGARBAJO 
CESAREAS (54~%) ---t-- 3 3 

(50%) (50%) 

PARTOS (45
5
5%) I 2 2 

(40"& _(4O'l{,) 
, 

TOTAL 11 (17%) I 5 (45.45%) 5 (45.4%) 

GRUPO DE41 SDG CON HIPOMOTllIDAD FETAL y RESULTADO PERINATAL , 

PACIENTES liQUIDO MECONIAL APGARBAJO 

CESAREAS 3 2 '2 i . (42.8~ (66.6%) (66.7%) , 
PARTOS 2 1 2 I 

(28.6%) (50%) (100"k) i 
FÓRCEPS 2 2 1 

(286%) (100%) (50%) i 
7 (10.8%) 5 (71.4%) 5 (71.4%) 

, 
Fuente. Hosplal de la MUjer. SS, 1999· 2000 
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DISCUSION: 

Los resultados obtenidos en el presente estudio ponen en evidencia 
que las pacientes secundigestas refieren con mayor frecuencia la 
presencia de hipomotilidad fetal (43%). La edad promedio en la cual 
refieren hipomotilidad fetal es a los 25.5 años con una desviación 
estándar de ± 2.8 años. Resultados muy semejantes a lo mencionado 
en la literatura intemacional. (14 y 41). . 

Observamos también que un porcentaje importante de la población 
estudiada (41.5%), presentó algún tipo de patología complicando la 
gestación: Es"de- resaltarsEfqueerr urr altO' porcentaje' e45%)"se' reporta'" 
la presencia de liquido amniótico meconial al momento de la 
resolución del embarazo en pacientes con hipomotilidad fetal. Este 
hecho se encuentra muy por encima de lo reportado por los estudios 
pUblicados por el Dr. Panduro y Romero (37 y 41). 

Se puso de manifiesto que la presencia de líquido amniótico meconial 
se incremento de manera notable en el grupo de pacientes con 
patología asociada al embarazo e hipomotilidad fetal, en relación a 
aquellas que no la presentaron (66.7% vs. 39.5%), mientras que las 
semanas de gestación también influyeron en este rubro, ya que las 
pacientes con embarazos de 41 semanas, presentaron la frecuencia 
más alta (71.4%) de líquido amniótico meconial al momento de la 
resolución del embarazo. 

Un número considerable (33.8%) de los recién nacidos obtenidos de 
nuestra población, presentaron calificaciones bajas de Apgar al minuto 
del nacimiento (menor o igual a 6). Este parámetro también se 
modificó por la presencia de alguna patología complicando la 
gestación, ya que el 55,5% de los recién nacidos de estas gestaciones 
presentó una calificación baja de Apgar, mientras que en las pacientes 
sin patología asociada, únicamente el 18.4% de los recién nacidos, 
fueron calificados con Apgar menor o igual a 6 al minuto; el riesgo 
relativo en este grupo de pacientes con patología agregada a 
hipomotilidad fetal fue de 3.0. 
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El incremento en las semanas de gestación, también aumentó la 
frecuencia de puntuaciones bajas en la calificación de Apgar, ya que a 
las 39, 40 Y 41 semanas de gestación, los porcentajes observados 
correspondieron a 33.3%, 45.4% Y 71.4% respectivamente, 

En contraste con los obtenidos entre las 37 y 38 semanas de 
gestación (18.7 y 23%). 

Estos datos muestran claramente que la morbilidad perinatal se 
incrementan en el grupo de pacientes con hipomotilidad fetal asociada 
a alguno de íos dos factores ya comentados anterionmente, e 
importantemente el vínculo de hipomotilidad fetal y patología agregada 
debe de . alertar. aL obstetra,., ya.,qUEt eL riesgo, [elativo. se ve. 
incrementado. No se presentó en el presente estudio ningún óbito, 
obteniendo una mortalidad de O. 

Más de la mitad (55%) del total de los embarazos en la población 
estudiada fueron resueltos mediante operación cesárea, la principal 
indicación reportada fue la desproporción cefalopélvica, es de 
resaltarse que dicho porcentaje se encuentra rrluypor encima der 
estándar ideal en cuanto al número de cesáreas esperadas para la 
población obstétrica en general. 

No observamos diferencia significativa entre el nivel sociocultural y el 
resultado perinatal, una vez que se llevó a cabo la clasificación por 
grupos de acuerdo a la escolaridad. 

En relación al monitoreo electrónico, en el 86% se encontró una 
prueba sin estrés reactiva descartando de esta manera al momento 
del estudio el diagnóstico de hipomotilidad fetal. En el 15.4% restante 
las cuales no fueron reactivas las pruebas no estresantes, se les 
realizó prueba de tolerancia a la oxitocina, donde el 40% resultó 
positiva teniendo que resolver el embarazo en minutos, en el 100% se 
encontró líquido amniótico meconial y el 100% presentó Apgar bajo. 
Lo anterior justifica la realización de estudios encaminados a 
corroborar la percepción disminuida de movimientos fetales por la 
madre. Como son la Ultrasonografía, el monitoreo electrónico con la 
prueba sin estrés y la prueba de tolerancia a la oxitocina, 
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Un resultado alentador encontrado en el presente estudio es que el 
78% de las pacientes llevó control prenatal mas de 4 consultas, 
algunas de ellas en esta unidad o en su centro de salud. 

Lo que a su vez podría explicar la mayor frecuencia de pacientes 
primigestas y secundigestas, generalmente jóvenes que al acudir a su 
control prenatal se les hace referencia a los datos de alarma obstétrica 
los que incluyen la percepción de movimientos fetales por lo que muy 

probablemente se involucren más las pacientes en la monitorización 
del embarazo y por lo tanto estén más atentas a la percepción de los 
movimientos fetales. 

En relación a la escolaridad el nivel secundaria fue el más frecuente y 
de manera alentadora el nivel educativo de las pacientes de este 
estudio fue de primaria en adelante, encontrando únicamente una 
analfabeta. 

Estudios mundiales afirman que el nivel educativo no influye sobre la 
percepción de movimientos fetales y Que con el adiestramiento 
materno, estos pueden ser un buen indicador del bienéstar fetal, 
tomando en consideración la facilidad del estudio y el costo minimo del 
mismo. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

Podemos concluir que el monitoreo materno de los movimientos 
fetales, es una prueba de bienestar fetal confiable, por lo que debe de 
tomarS€ en consideración, el hecho de que una paciente refiera 
hipomotilidad fetal, como un dato de alarma para realizar los estudios 
encaminados a verificar el estado de la madre y del producto. 
Incluyendo la historia clinica; para identificar patologías asociadas y 
factores de riesgo de compromiso materno-fetal; Ya que la morbilidad 
perinatal se ve aumentada cuando se encuentran presentes. Por lo 
tanto, debemos recurrir también a los estudios diagnósticos como 
pruebas de' \aboratoria;' Ultrasonogfafía~-monitoreo electróniCO'co1'l'sus" -,-
dos pruebas (PSS y PTO); actualmente el perfil biofísico y la 
flujometría doppler, de acuerdo a la infraestructura con la que se 
cuente y de esta manera disminuir la Morbimortalidad matemo-fetal. 
Cabe señalar que en la medida en que nosotros como obstetras 
eduquemos e informemos a las paCientes sobre la metodología 
adecuada. para percibir y vigilar los movimientos fetales, p<>drernos 
incrementar la confiabilidad de esta prueba de bienestar fetal. 
Teniendo además cemo puntes a su favor, ser de baje coste y 
aplicable fácilmente. 

El presente estudie muestra que las pacientes que refieren 
hipomotilidad fetal y que presentan alguna patelogía aseciada, tienen 
un riesgo mayor de presentar un resultadO' perinatal adverso (RR= 
3.0), además de que se presenta con mayer frecuencia líquido 
amniótico meconial en estas pacientes. Dichos hallazgos concuerdan 
con lo reportado en estudios previos (41,42), los cuales señalan que la 
presencia de líquido amniótico meconial, indica sufrimiento fetal en el 
15.4%. En este aspecto vale la pena señalar que, si bien, la presencia 
de líquidO' amniótico meconial no se consídera como signo 
patognomónice de sufrimiento fetal, si debe alertar al ebstetra y 
pediatra o neonatólogo, debido a que el recién nacido pudo no 
presentar sufrimientO' fetal demostradO' por gasometría y/o otros 
métodos. Sin embargo en sus primeras respiracienes, puede aspirar 
líquido amniótico meconial y por lo tanto presentar complicaciones 
posteriores como: el síndrome de aspiración de meconio (SAM); la 
hipoxemia y la hipertensión pulmonar. 
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En nuestro estudio la edad gestacional en la cual se refiere mas 
frecuentemente la hipomotilidad fetal es a las 39 semanas. 

La paridad en relación a la percepción de movimientos fetales y el 
resultado perinatal no fue estadísticamente significativo, lo cual es 
semejante a lo referido en la literatura internacional. 

Otros estudios mencionan que los movimientos fetales intensos, la 
amnioscopía con líquido amniótico claro y un monitoreo electrónico 
normal, predicen bienestar fetal en un 95%. Este último predice 
sufrimiento fetal con una precisión del 66.7%. mientras que los 
movimientos fetales disminuidos predicen sufrimiento fetal en el 50%. 
(37). 

En el presente estudio se tomó en cuenta el Apgar debido a que es el 
parámetro que se maneja con mayor frecuencia para valorar el grado 
de asfixia; además en nuestro hospital no se realiza de rutina la 
gasometría de cordón umbilical, que es el método más confiable para 
valorar hipoxia, hipercapnia y acidosis (sufrimiento fetal). El Apgar al 
minuto es el reflejo del pH umbilical y es un índice de depresión 
intraparto. El cuidadoso examen físico del neonato permite la 
aplicación adecuada de la evaluación de Apgar. Identificando de 
manera rápida la asfixia lo que permite llevar a cabo maniobras de 
reanimación en caso de requerirse. 

En nuestro estudio las pacientes con hipomotJlidad fetal presentaron 
Apgar bajo al minuto en un 33.8%; por debajo de lo mencionado por 
Panduro y colaboradores con un 50% de Apgar bajo al minuto (menor 
de 6). 

Consideramos que la recuperación de los pacientes con Apgar bajos, 
se debió, a la participación del pediatra o neonatólogo en tumo, lo que 
ayuda al neonato a establecer una transición respiratoria y circulatoria 
rápida y efectiva. 

la vía de resolución más frecuentemente encontrada en este estudio 
fue la vía abdominal con un porcentaje de 55%; a pesar de que en 
nuestra unidad hospitalaria se cuenta con Ultrasonografía, monitoreo 
electrónico y la monitorización estrecha de la paciente y del producto; 
posiblemente en otras unidades que no cuenten con estos apoyos 
diagnósticos; 
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y entonces la presencia de hipomotilidad fetal y algún factor de riesgo 
como las semanas de gestación o alguna pato logia agregada tiendan 
a incrementar de manera importante la incidencia de cesáreas 
atribuidas a esta entidad. 
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