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1,
INTRODUCCION
Se ha descritoc acerca de los movimientos fetales deade la an-
tiguedad (Biblia: Génesis 25) (1), asi mismo un gran porcenta
je de mujeres embarazadas tiene una impresién de las caracte-
risticas del movimiento de sus fetos por 1o general a partir
de el quinto mes de gestacién, Inicialmente los movimientos -
son débiles e infrecuentes, graduslmente los movimientos son
mfs fuertes, mas frecuentes y fdcllmente distinguibles (2).

Los moviniontos fetalea Irecuentemente tienen periddoa de re-
poso (suefio) y mdxima actividad (juego). Los periddos de méxi
ma actividad habitualmente se presentan en la tarde o muy tem
pranc en las maflanas (3),

Cient{ficamente se han investigado los tipos de movimientos -
fetalen, encontrdndose que a partir de 1a semana treinta de -
gestacién pueden encontrarse dos tipos de movimientos:

A) Movimientos Individuales (I) de corta duracidén y variable
intensidad.

B) Movimientos Miltiples (M) repressntados por un grupo de —
movimientos individuales repetidos en una msecuencia de 3
6 4 movimientos por grupo.

Sin embargo, Pimor-tirsch, basdndose en 1a duracién, amplitud,
desarrollo y palpacidén del observador ha clasificado a 108 mo
vimientos fetmles (2);



1) Movimientos rotatorios,
2) Movimientos simples,
3) Movimientos de alta frecuencis.

4) Movimientos respiratorios.

Esta actividad fetal puede estar afectada temporalmente por -
factores externos como medicamentos, ayuno, frfo, calor, rui-

do, etc.

Los movimientos fetales son una percepcidén materna subjetiva,
influenciada por el cardcter materno, ocupacién y cooperacién,

as{ como la edad gestacional.

En muchos casos, un cambic en la posicidén de la paciente pro-
duce un cambio en la actividad fetal, Pueden presentarse va--
riaciones en los movimientos fetales durante el dfa, llegando
a ser mfs frecuentes en reposo y esporddicos posterior 81 —-=-

ejercicio materno (1,2).

X1 ndmero de movimientos fetales diarioe varia de 4 a 1440, -
algunas mujeres presentan fluctuaciones de 30 a 100 movimien-
tos por dfa y otras pueden presentar valores de 4 a 10 por ==
df{a los cuales son constantes (2),

DEFINICION:

Se ha Qefinido como hipomotilidad fetal a la presencia de O a
% movimisntos en 30 minutos (4); sin embargo, dltimamente se
ha considerado la presencia de al menos un movimiento fetal -
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en 20 minutos como un signo razonable de feto normal, previen
do que no halle cambios agudos en el estado materno y el feto
no esté sujeto a stress intraparto o a manipulacién (5).

Recientemente se han realizado estudios acerca de la activi--
dad fetal con 8l fin de conocer la importancia en el desenla-
ce del embarazo y la relacién de morbimortalidad al nacimien—
to, habiéndose encontrado que una disminucién en la intensi--
dad de 1o0s movimientos 0 bien en el mimero de éstos se han ~-
descrito como precedente de muerte fetal (2,5,6).

Se ha propuesto que no hay diferencia significativa en lo que
respecta a edades gestacionales y movimientos fetales, aunque
se reflere una discreta disminucién después de las 36 a 37 se
manas; asf miemoc se ha sugerido el recuento de los movimien—-
tos fetales como prueba de bienestar fetal y consecuentemente
es un dato de Alarma la disminucién o ausencia de la activi-—
dad fetal, Una sefial de alerma lo constituye entonces el cese
de los mismos, principalmente cuando se present8 por un perid
do de 12 horas o mds y se considera como dato de inminencia -
de muerte fetal (2,3,6).

PRECUENCIA:

La frecuencia de la hipomotilidad fetal como sintoma de morbi
mortalidad fetal es muy variada, dependiendo del autor que -
reporte sus estadfsticas, asf como le poblacidén en la gue se
realice el estudio.
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As{ podemos observar que se pueden encontrar frecuencias tan
bajas como de 4,5% segmiin O'leary y col. {4). O bien de 6.8% -
citadas por Myong en un estudio de 498 pacientes, Sin embargo,
tambidn se ha reportedo por Rayburn y Harper y cols. una fre-
cuencia de 56% y 78% respectivamente (7).

La discrepancia entre las frecuencias descritas anteriormente
puede ser debida a que estos dos Hltimos estudios fueron rea-
lizados principalmente en embarazos con alto riesgo. Sin em—-
bargo, tembién es importante mencionar que muchos de los estu
dios difieren también en lo que respecta e pardmetros y defi-
nicioneme ueadas,

No obstante todo lo anterior, se puede apreciar que el porcen
taje obtenido en la gran mayoria de estudios es importante si
lo comparamos con el porcentaje de mortalidad perinatal en ==
México, que se considera, segin Lépez en 10% (B).

EPIOLOGIA:

A pesar de los avancea que se han observado dentro de la medi
cina, desde las Ultimas décadas hasta nuestros dias es dif{--
cil y en ocasiones imposible conocer la etiologfa de 1la hipo-
motilidad fetal.

3in embargo, las patologias que &e mencionan como causantes -
de la hipomotilidad fetal poseen como comin denominador el —-
producir diversos grados ds hipoxis en el producto, con sus

complicaciones secundarias como hipercepnia y acidosis (1,2,1)
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Dentro de los padecimientos que pueden presentar un riesgo -

mayor de hipoxia fetal se encuentren (1,2,3,6,7,8):

CAUSAS MATERNAS

- Diabetea Mellitus.

- Hipertensién arterial crénica,
- Precclampsia.

-~ Embarazo prolongado,

- Isoinmunizacidén materno-fetal.

-~ Anemias,

CAUSAS PETALES

~ Malformaciones congénitas,
= Retardo en el crecimiento intrauterino.

PISICPATOGENIA DE LA HIPOMOTILIDAD PFETAL:

Dentro de las causag maternas #) factor principal en los cam-
bios de los movimientos fetales es la hipoxia intrauterina —
causada por una disminucién en el flujo sangufneo dtero pla—-
centario, como en los transtornos hipertensivos en los que se
presenta una insuficiencia intervellosa, y en donde el tejido
conectivo de las vellosidades aumenta y aleja a los capilares
fetales del espacio intervelloso, dificultando as{ el paro de
las sustancias que se difunden entre compartimiento y oircula
cidn fetal (2,6,7).

As{ mismo en la isoinmunizacién Rh, la formacién de isoagluti
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nines maternas en contra de los eritrocitos fetales Rh(-), —
causando hemélisis hiperbilirrubinemia, anemia e hipoxia (2,5).

En el embarazo prolongado se pudiese explicar debido a que —-
la placenta presenta alteraciones degenerativas, calcificacig
nes e infartos, as{ como engrosamiento de la membrana de in——
tercambio, produciendo una disminucién en el intercambio de -
oxigeno y nutrientes con la subsecuente hipoxia (1,8).

La cantidad del movimiento puede servir también como un méto-
do indirecto para evaluar la integridad y funcidén del sistemna
nervioso centrsl, ya que se ha observado una disminucidn de -
los movimientos fetales asociada a una incrementada frecuen--

cia de bebds con malformaciones congénitas mayores (5,6).

Asi también Bekedam y col. reportaron que fetos con retardo -

en el cracimiento se mueven menos que fetos con crecimiento -

apropiado, esto hace sugerir que un conteo bajo de movimien--

tos puede hacer sospechar de fetos con retarde en el crecimien
to intrauterino (2,6,7).

Con todo lo anterior, y en varios estudios mds, se ha reports
do una corrplacién estad{sticamente significativa entre reduc
cién de los movimientos fetales y sufrimiento fetal intrapar-
to, Apgar bajos y muerte fetal in dtero (6).

METODOS DX VIGYILANCIA PETAL

A) Cardiotocografia:
Los métodos cardiotocogrdficos para 1la vigilancia fetal con =
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108 que se cuenth en la actualidad son: la prueba sin esfuer-
20 (P.S.S) y la prueba de tolerancia a la ocitocina (P.T,0)
métodos que han sido impulsados importantemente en 1as Wlti--
mas décadas,

El método mds cominmente utilizado debido a seguridad, menos

costo y menor tiempo en realizarse, actualmente es la P.S.5,

Se han realizadoe miltiples investigaciones ecerce de la con--
fiabilidad de las pruebas cardiotocogrédficas, encontrdndose —
una estrecha correlacidn entre pruebas no reactivas y fetos -
con deterioro (9,10).

Agf se puede observar cambios en el trago cardiotocogrdfico -~
como son: disminucién de la variabilidad, ausencia de acelers
cién cardiaca como respuesta a los movimientos fetales, y en
ocasiones deceleraciones de la frecuencias cardiaca adn sin -

contraccién uterina, 1o que indica compromiso fetal (1l1),

Se he intentado monitorizar a fetos con hipomotilidad, heabien
do gran amplitud en el porcentaje de pruebas sin atress anor-
males, reporténdose de 4,5% hasta 75% dependiendo del autor,

Sin embargo se ha demostrado que la PS3 es predictiva de une

pobre condicién fetal al nacimiento y retardo en el crecimien
to intrauterino, lo anterior se basa en que los datos que se

Tegistran en una PSS como son frecuencia cardiaca basal, va—
riabilidad y reactivided se ven modificados en fetos compro=-
metidos (4,7,9).

Chang y cols. han podido demostrar que la determinacién de la
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acelsracidn cardiaca fetal con la actividad fetal es una cg-—
racterfastica de bienestar fetal (10),

Harris y col. han podido corroborar que las deceleraciones =-
tardf{as de la frecuencia cardiaca fetal son resultado de la -
disminucién de flujo sangufneo uterino y su subsecuente dismi
nueién de la oxigenacidn fetal abajo de los requerimientos ba
sales. Estos datos sugieren que hay un reflejo vagal componen
te para el meceniamo de deceleraciones tardfas, también como

una depresién miocdrdica hipéxieca (11).

Kubli y cola. han demostrado que un feto con condicién termi-
nal preaenta caracteristicas cardiotocogrdficas como son =e=--=
desaparicidén de la irregularidad de la lines basal (pérdida -
de 1la variabilidad latido a latido), y presenta deceleracio--
nea tardias en relacién a contracciones de Braxton-Hicke (12,
13).

También se ha observado qQue en el S50% de los pacientes en =
quienes se encuentra un trazo terminal, el feto es ya acidémi
co y 81 1la gestacidén estd suficientemente avanzada la dnica -
manera de prevenir la muerte fetal es por cesdrea (13).

Conociendo las alteraciones cardioctocogrdficas que mse pudie——
sen presentar eén caso de hipoxia, se considera a la PSS un --
método de control para el mans jo conservador en embarazos de

alto riesgo (9,10,14),
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ULTRAECOSONOGRAPIA:

En la actualidad es uno de los métodos mds segurocs, no inva-
givo y efectivo con el que se cuenta, y con el cual es posi-
ble observar dirsctamente los movimientos fetales, detectar -~
malfornaciones fetales mayores y es un método ®til para reali
egar una medicién indirecta del lfguido amniético.

As{ tenemos que algunos autores han informado que el volumen
de lfquido amniético varia de acuerdo a la edad gestacional
¥ posicidn fetal y se ha observado una incidencia més elevada
en la dieminucidén de liquido amnidtice en aguellas pacientes
cuyoe fetos presentan retardc del crocimiento intrauterino, -~
sindrome de posmadurez, asi como malformaciones cong@énitas -«
(17,18).

También se ha observado correlacidn entre la disminucién de -
1iquido amnidético y fetos con hipomotilidad, describiéndose -
un peor prondstico mientras mds temprana sea la edad gestacio
nal (15,16).

Manning en 1975, utilizando la ultraecosonografia inicia la
realizacidn del perfil bioffsico fetal, wvalorando los paréme-
troas de movimientos respiratorios, movimientos gruescs del —
cuerpo, tono fetal, volumen de lfquido amnidtico y 1a frecuen
cia cardiaca fetal reactiva (éesta dltima por cardiotocografia),
obteniendo como resultado una disminucién de la mortalidad -
perinatal, mejoria en el diagnéstico de fetos anormales y des
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cubriendo incidental de fetos con riesgo de asfixia aguds,

Basdndose en el perfil biofisico, se ha estabhlecido cierta -
correlacién entre oligohidramnios e hipoxia fetal, encontrén-
dose que el tiempo en el cual se presenta el decremento de ~-
1iquido emniético llegs a ser tan breve como de 24 hrs. apro-
ximadamente (12,13,14,15).

Bastide, Chamberlain y Menning han realizado estudios en lo -~
que respacta a cuantificacién de lfquido amnidtico, encontran
do en un estudio retrospectivo de 7582 pacientes con embarazo
de alto riesgo un aumento en la morbilidad y mortuid;d peri-

natal cuando el oligohidrammios se preasenta cerca del parto.

También se apracim un incremento importante en la morbimorta-
1idad perinatal relacionado directamente con el grado de dise
minuoién de liquido amnidtico, teniendo un incremento de la -
mortalidad de 4.65/1000 hasta 109,4/1000 en pacientes con 1i-
quido amniético dieminufdo (17,21,22).

Por lo anterior se ha tratado de estudiar la dindmica del 1f-
quido amniético, siendo importante la correlacién entre la —
disminucién de éete y un Indice elevado de morbimortalidad fe
tel (21,22), '

Recientemente Myoung Ock (22) realizé un estudio en 489 muje-
res smbarazadas con disminucién de movimientos fetales, ya -
sea con © sin patologia agregeds; estableciendo como pruebas

de bienestar fetal anteparto a la medicién semicuantitativa -
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de liquido emniético por ultraecosonograrfa, y a la prueba sin
stress (cardiotocografia).

BEncontrando en aquellas pacientes, en las cuales Unicamente -
se referfa disminucién de los wmovimientos fetales, una dismi~-
nucién del lfquide ammiético 3.7 vecee mayor que en el grupo-
control,

Aef mismo obtuvo, en cardiotocografia, 93.2% de PSS reactivas,
6.8% no reactivas y 6.1% no reactivas descelerativas; de es—-
tas dltimas el 22,7% se encontraron sn aquellas pacientes con
1fquido amnidtico disminuido,
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OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

La hipomotilidad fetal es un motivo frecuente de envio a la =
seccién de monitorizacién del servicio de perinatolog{a y a la
fecha se desconoce su implicacién en el desenlace del smbararo
y su efecto sobre 1la morbimortalidad perinatal; se ha descrito
oen la literatura cierta importancia de 1la motilidad fetal, su-
giriéndose como prueba de bienestar fetal (6), ya que se ha ob
servado una disminucién e inclusive el cese de los movimientos
fetales en aquellos productos que presentan datos de compromi-
B0 {(alteraciones cardiotocogrdficas, diesminueién del volumen -
de 1fquido ammidtico) (2,17,22),

Asf mismo se ha obmervado en aquellas pacientes embaragadas, -
aon 6bito, el antecsdente invariable de hipomotilidad fetal ~—
horas o dfas antes de consultar al médico.

Sin embargo, no estd bien esmtablecida la verdadera importancia
que pudiese tener este sintoma, dedido a la subjetividad del
mismo, y la wariedad de factores que lo pueden modificar, en-
contrando une diversidad en el resultado de varios autores, =
que van de 4.5% hasta o1 75% (4,7,22).

Siendo una hipdtesis que la hipomotilidad fetal en sl embara=
zo puede representar un factor de riesmgo fetal neonatal, el -
objetive del preesente estudio es conocer la importancia de la
hipomotilided fetal como probable indicador de riesgo perina-
tal en el Hospital de Gineco-Obstetricia No.3 CMR, valorando
ésta a través de métodos més especificos y confiables de vigi
lancia fetal como lo son la cardiotocografia mds la ultraeco-
sonografia,
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MATERIAL Y' METODOS

Se realizd un estudio prospectivo en el Servicio de Perinato-
logia II del Hospital de Gineco-Obstetricia No,3 CMR de Agos—
to a Diciembre de 1990, en el cual se imcluyeron treinta y un
pacientes que tuvieron como indicacién de PSS (prueba sin ——-
atress), hipomotilidad fetal y cuya edad gestacional se encon
traba entre las 36 a 41 semanas, caelculado a partir de la fe~
che de la Ultima menstruacién.

Mediante interrogatorio directo se confirmé la ausencia o dig
minucién en la intensidad de los movimientos fetales, quedan-
do exclufdas aquellas pacientes que al momento de realiger —
el registro cardiotocogridfico mencionaron percibir movimien-
tos fetales.

A las pacientes que reunieron las caracterfsticas anteriores
se les realizé une P33 con la metodologia normalmente estable
cida por el Servicio (ingesta previa de alimentos, decubito
lateral izquierdo, posicién de semifowler, toma de signos vi-
tales antes de la prueba, registro de la frecusncia cardiaca
fetel por 30 a 40 minutoa),

Al finalizar el periddo de registro se analizaron los siguien
tes puntos:
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1) Resultado de la prueba (PSS reactiva o no reactiva); se con
sideraba una PSS reactiva cuando existf{a una variabilidad
de 1l a 25 latidos por minuto y dos o méds ascensos transi--
torios de frecuencia cardiaca fetal con 15 6 mds latidos de
amplitud y 15 6 mds segundos de duracién en 30 a 40 minutos
de registro; cuando no se cumplieron estos requisitos se ——

catalogd como PSS no reactiva,

2

~

Se considerd la presencia de movimientos fetalee cuando en
el canal que detecta cinética fetal y actividad uterina se
observaron dos o mds ascensoe y descensos rdpidos caracte-
risticas de motilidmd fetal; contrariamente, se habla de -~

hipomotilidad fetal cuando no se obeervan dichos ascensos.

A todas las pacientes se les renlizé un estudio de ultraecosg
nogrefia para determinar semicuantitativamente el 1iquido am-
niético mediante 1la técnica de los cuatro cuadrantes (15), y
8s observé durante un perfodo de 10 minutos el numero de movi
mientos fetales,

El criterio para oligohidramnios se realizé por técnica de los
cuatro cuadrantes (se divide el abdomen en cuatro cuadrantes
¥ la medida longitudinal del polo mayor sumada de cada cu=--
drante debs ser mayor de 5 cms.), cuando la suma de 108 cufie-
Sre cusdrantes fué menor de 5 cms, se considerd oligohidrame=-
nios,

En bacse a 1o anteriocr se formaron dos grupos de pacientes; de-
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pendiendo del resultado de la PSS, el primer grupo lo coneti=-
tuyeron las pacientes con PSS reactiva con liquido amnidtico
normal o disminufdeo. La resolucién del embarezo en este grupo
quedd$ sujeta & indioacién obatétrica o a datos de deterioro

fotal detectados en pruebas de monitoriracidn,

Bl segundo grupo lo conetituyeron las pacientes con PSS no -
reactiva con 1fquido ammiédtico normal o disminufdo.

En los casos en que el 1lfquido amnidtico estuvo disminufdo me
waloréd en forma integral el caso, considerdndose la interrup-
cién del embarazo a corto plago cuando ademde se encuentre —
una PSS no reactiva ominosa (desaceleraciones de la frecuen-——
cia cardiaca fetal y variabilidad disminufda).

Por otra parte, cuando & peaar de tener disminucidn de lfqui-
do amnidtico 1a PSS no presentd datos de deterioro fetal im-——
portante se realizd una prusba de tolerancia a la oxitocina -
y‘;ia. resolucién del embararzo se llevé & cabo de acuerdo al -—-
resultado de ésta prueba,

Se tomaron en consideracidén los resultmdos de PSS dentro de 7
dfas previos a la interrupcién del embarero, as{ como de —=
cuantificacién de 1fquido amnidético para cade uns de las pa--
cientes, y se hizo uns correlacién entre los resultedos obte~
nidos de astas pruedas con datos de deterioro fetal como son
meconio, Apgar bajo 8l nacimiento (menor de 7 en los primeros
5 minutos), método de Ballard, se buscé en forma intencionads
datos de hipoxia neonatal, retardo en sl crecimiento intremte
rino o bien en los casos en gue se reportd mortalidad perina-
tal,
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Ia valoracidn se llevé a cabo por el Servicio de Pediatria, -
buscando en forma intencionade datos de hipoxia en el periddo
perinatal,

Asi mismo, me anexa uns hoJja de recoleccién de datos pars Ve-

rificar datos de deterioro fetal,



HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE: APILIACION,
EDAD: GESTA ¢ PARA: ABORTO:

17.

CESAREA

PUNM. EDAD GESTACIONAL

DIAGNOSTICO DE INGRESO :

TIEMPO DE HIPOMOTILIDAD:

EXAMENES BASICOS:
BH E.C.0, Q.S.

PRUBBA SIN STRESS:
lo. PECHA Y HORA

20, MOV, FETALES

30, RESULTADO

ULTRAECOSONOGRAMA 3
FECHA Y HORA:

CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO:

MOVIMIENTOS PETALES:

PRUEBA DE TOLERANCIA A OXITOCINA:
PECHA Y HORA:
RESULTADO:

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

PFECHA

SEXO PESQ APGAR

CANTIDAD Y CARACTERISTICAS DE LIQUIDO AMNIOTICO

PLACENTA (CARACTERISTICAS)

EVOLUCION NEONATAL
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RESULTADOS

De las 31 pacientes incluidas en el estudio se formeron dos

grupos: el grupo 1 comprende & los casos cuya unica indicacién
para realizar la prueba sin estress fué la hipomotilidad fe —
tal, y el grupo II cuyae pacientes ademfs de 1la hipomotilided
presentaron alguin evento médico u obstétrico asociado al emba

Iaz0.

8e realizaron un total de 35 pruebaas sin estress entre las 31
pacientes y se tomé en cuenta el resultado de la prueba (has-
ta 7 dfae previos a la interrupcién del embarazo), para corre
lacionarla con el resultado perinatal.

En la Tabla I se aprecia que conforme la edad gestacional -~
avanza, meyor es el mimero de pacientes que manifiestan hipo-
motilidad, asf un poco menom del 50% de loa casos tuvieron en

tre 40 y 4l semanans de amenorrea,

Las indicaciones para realizar cardiotocograffa anteparto -
(Tabla 2) seflala que en el grupo en el que 1la dnica indica——
¢idn fué la hipomotilidad incluyé &l mayor nidmero de cagos -
(21 para un 67%), mientras en el Grupo II fueron 10 pacien=—-
te8 que tuvieron asociada alguna otre indicecién para monito
rizar la frecuencia cardiaca fetal, destacandc 4 casos con -
hipertensién aguda del embararo,

Al investigar el tiempo que transcurrié entre la hipomotili--
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sin estress (Tabla 3), encontramos que el mayor ndmero de -
casos (20 para un 64i) lo manifesté entre 1 ¥y 3, ¥y due muy po
cos casos (2) tuvieron mds de 7 dfas de percibir disminucién

en los movimientos fetales,

En la Tabla 4, se describen los resultados de las pruebas --
cardiotocogrdficas en ambos grupos. Anealizando su resultado-
independientemente del grupo, tuvimos 16 trazos normales (PSS
reactive) y 15 anormales (10 no reactivas y 5 no reactivas de
celerativas); de estas Wltimas, cabe mencionar que los trazes
ominosos (no reactivo decelerativos) representan el 16% de -
los trazos, 1o cuel es una incidencie alta en pacientes que -
manifiestan hipomotilidad, Aungque la p en estoe c¢asos no tuvo
significancia estad{stica (p=<0,35) una posible explicmcién
serfia el nimero bajo de casos en 1la poblacién estudiada,

TABLA 1, EDAD GESTACIONAL POR AMENORREA EN PACIENTES
CON HIPOMOTILIDAD FETAL

EDAD EN SEMANAS No. %
36=-37 7 23.0
38-39 10 32,0
40-41 14 45,0

TOTAL Ky 100.0
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TABLA 2, INDICACIONES DE VIGILANCIA PETAL ANTEPARTO BN
PACIENTES CON HIPOMOTILIDAD

No, %
GRUPO 1
SOLO HIPOMOTILIDAD 21 67.9
GRUPO I
RVHC 1 3.2
ANT. DE OBITO 1 3,2
PREECLAMPSIA 4 12.9
SOSPECHA DE RCIU 2 6.4
EPILEPSIA 2 6.4
31 100.0

TABLA 3, TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HIPOMOTILIDAD HASTA
LA REALIZACION DE P.S.S.

i

DIAS No. %
1-~3 20 ) 64.5
4~7 9 29.1
MAYOR A 7 2 6.4

TABLA 4, CARDIOTOCOGRAFIA EN 31 PACIENTES CON HIPOMOTILIDAD

RBSULTADO DE LA PRUERBA GRUPO I GRUPO XX
No,. ‘ No,
REACTIVO 13 41.9 3 9.6
NO REACTIVO 6 19.3 4 12.9
NO REACTIVO
DBCELERATIVO 2 6.4 3 9.6
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La Tabla 5, demuestra la relacién entre los resultados de la
pruebsa s8in estress y los fndices de lfquido amiético, En ——
aquellas pacientes cuyo Indice fué menor de 5.0 cma. (oligoam
nios) ¢l BO% tuve trazos anormales, destacando que del total
de 10 casos con disminucién de lfquido amniético, $ pacientes
tuvieron un trazo ominoso no reactivo decelerativo, lo cual -
tuvo significancia estadfstica p<0,0025., Por otra parte en

los casoa con liguido amniético normal el 66% tuvieron un tra
20 normal o reactivo, y ninguno ominoso no reactivo decelera-

tivo,.

TABLA 5., HESULTADO DE LA PRUBBA SIN BSTRESS CON RESPECTO
AL INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO.

INDICE DE No. B NO R/ NR DEC.
LIQUIDO AMNIOTICO CAS0S No. % No, % No. %
MENOR DE 5.0 10 2 20 3 30 5 %50
MAYOR DE 5.0 21 14 66,6 7 22,5 - -—

Con reapecto a 1la resolucién del smbarazo (Tabla 6) podemos -
observar que mfis de la mitad de los casoe (19) culminaron en
operacién cesdrea (62%), y de éstas en nueve casos (47%) es—
tuvo indiceds poxr sufrimiento fetal agudo p==0.86, En rela —
cién a la evalusmcién neonatal mediante Apgar enconiramos que
en 7 de los 31 casos (22%) estuvo bajo al minuto, sin embargo
s6lo en 3 ossos continud con calificacién menor de 7 a los 5
minutos, entre estos casos se incluys un infante con hipoxia
neonatal,
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El meconio como indicador de morbilidad perinatal me encontré
en 10 caaos (32.2#) y predominando en el Grupo I con sélo hi-
pomotilidad fetnl 7 casos (22,5%), De los 4 fetos con RCIU, 2
pertenecieron al Grupo I y 2 al Grupo II, es interesante re-
saltar que 3 casos presentaron trazos no reactivos decelerati
vos y todes fueron obitenidos mediante operacién ceadrea de ur

gencia,

Analigando las dos muertes perinatales, encontramos que ambas
pertenecieron al Grupo I. Bl primer caso se trataba de una pa
clente G:V con 4 cesdreas previas que llegd con 40 semanas de
amenorrea y refiriendo. 6 d{es de hipomotilidad fetal; tenia -
un trazo no reactivo (7 dfas previos a la interrupcién), la -
determinacién de liquido amiético fué normal y se programd —
cesérea iterative, obteniéndose un Sbito macerado, masculino-
con peaso de 3000 grs., con liquido meconial +++, Bl segundo --
caso, una primigesta con 36 esemanas de gestacién e hipomotili
dad de 24 hrs.; la PSS fué no reactiva y se encontréd oligoam-—
nios por ultrascosonografia, un dfa despuds de la PSS median-
te via vaginal, se obtuvo Sbito reciente, femenino, con peso-
de 2520 gres., con meconio +++ ¥y liquido amniético escaso,

No hubo ningin casc de muerte neonatal,
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TABLA 6. EVOLUCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON HIPOMOTILIDAD
PETAL UNICAMENTE (GPO.I) O EN CONSIGNACION CON OTRA -
INDICACION (GPO, 1II1).

GRUPO I GRUPC IX TOTAL
No, % No., _f No, <
PARTO 9 29,0 3 9.6 12 38.7
CESAREA 12 18.7 7 22,5 19 61,2
CESAREA POR s 41.6 4 5T. 3 29,0
S.P.A
APGAR MENOR A 7
1 MIN, 3 9.6 4 12.9 T 22,5
5 XIN, 2 6.4 3 3.22 3 9.6
EVOLUCION NBONATAL 18 58,0 10 32,2 28 90.3
SATISFACTORIA
KECONTO 7 22,5 3 9.8 10 32,2
R.C.I.U. 2 6.4 2 6.4 4 12.9
HIPOXIA NEONATAL 1 3.22 - ——— 1 3.22
MOERTE PEPAL 2 6.4 - — 2 5.4
MUERTE NRONATAL — — - — — —
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Como ya es sabido, varios autoree han encontrado una buena -
correlacién entre la hipomotilidad fetal y datos de deterio-
ro al nacimients (2,5,6). En general se considera que la pre-
sencia de movimientos fetales es un dato de bienestar, y por
el contrario cuando la madre comienza a detectar disminucién
en la intensidad o en la cantidad de estos movimientos es un
dato que dibo poner en alerta al obetétra. Aunque ciertamente
1a hipomotilidad es un sintoma subjetivo, en los casos en que
realmente sucsde la posidbilided de deterioro fetal puede ser
importante, siendo esto uno de los principales motivos para-
indicar une vigilancia fetal anteparto.

Bn nueatro estudio fué notorio que este sintoma fué més fre—
cuente mientras mayor ers 1a edad gestacional, esto es contra
rio ® 1o que se reporta en la literatura, esto es que normal-
mente & las 36-37 semanas los movimientos fetales disminuyen

en inteneidad (22,23), Bsto puede encontrar explicacién en -

base al comportamiento de 1los casos en una poblacién de estu~
dio pequefia,

Con 1a intencién de investigar si las complicaciones médices
u obstétricas influyeron sobre sl resultado perinatal, se rea
1izé le divieidén del total de casos en dos grupos. En nues --
tro trabajo o1 Grupo I, incluyé & un mayor ndmerc de casoe ¥
aundue si bien no hubo diferencia en el resultado de las prus
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bas cardiotocogrdficas en ambos grupos, s{ se encontrd uns -~
mayor tendencia hacia resultados ominosos en aquellas pacien
tem con oligoammios y que referian hipomotilidad uUnicamente -
(Grupo I). De hecho la probabilidad de que una paciente con =
hipomotilidad verdadera y oligoamios tenga trazos cardiotoco
grdficos ominosos es alta (30-50%) de nuestros casoa (p«<N.0025),
Esta correlacién fué mayor & la encontrada y reportads por -
otros sutores (4,22), Por otra psrte en los oasos que tuvie-
ron una semicuantifiomcién de liquido amnidtico normal, seria
de eaperarse un mayor némero de traros normalss, 1o cusl fué
confirmado en nuesatros resultados, Lo anterior ocreemos que «
o8 de importancia, ya que investigaciones recientes (15,16,18,
22), han demostrado que la evalusoién del 1fquido amnidtico -
por ultrascosonografis es un indicador de la funcién toto-pll
centaris, asf{ como des bienestar fetal.

Bs notorio el hecho de Gue el 61.2% de nueatros cascs culming
ron en operacién cesdrea y sobrs todo que la mited de éstos -
se indicaron de urgencia por datos de sufrimiento totd; 1lo -
cual conocuerda con la alts frecuencia de resultados cardioto-
cogréficos ominosom, as{ como de fetos con oligoamnion; mige
mos hallasgos reportados por la literatura (23),

Con respsoto a los indicadores de riesgo perinatal y su aso—
cimcién con 1a hipomotilidad fetal, encontramos que una tercs
ra parte presenté tanto califioaciones de Apgar bajo cComo -~

identificecién de meconio el nmoimiento. Este dltimo indice—
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dor fué mds frecuente en el Grupo I, En nuestro estudioc com——
firmamos la correlacién ya conocida (2,6,7,23) entre fetos =
con bajo pesc &l nacer, oligoamnios y presencis de trazos no

reactivos decelerativos (3 de 4 casos),

Al analizer les dos casos de muerte fetal se hace notar en el
primer caso (cesdrea iterativa) que con el antecedente de —
hipomotilidad real de 6 dfas y una PSS no remctiva con varia-
bilidad angosta, el embarago se halla interrumpido une semans
después, lo cual puede explicar el resultado fatal. En el se-
gundo caso la presencia de oligoamnios y un trazo no reactivo
es una asociacién de mal pronéstico perinatal, sugiriendo la
interrupcién del embarazo de urgencia; a le paciente se les -
permitié la via vaginal, 1o cual sument$ muy probablemente -
las posibilidades de sufrimiento fetal transparto,

En conclusién podemos decir que cuando la paciente manifies-
ta disminucién real de loe movimientos fetales cerca del tér
mino del smbarago, esto justifica 1la realigacién de pruebes
de bisnestar fetal, ya sea cardiotocogrdficas o por ultraeco-
gonografia; ya que la morbimoritelidad perinatal se incrementa
cuando estos camsos Se asocian con trazos ominosos (no reacti~

vo® decelerativos) y oligoammios.
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