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l. 
INTRODUCCION 

Se ha descrito acerca de loe movimientos fetales desde la an­

tiguedad (Biblia: G6nesis 25) (l), ae! mismo un gran porcent~ 

je de mujeres embarazadas tiene unn impresión de las caracte­

r!eticns del movimiento de eue fetos por lo general a partir 

de el quinto mee da gestación. Inicialmente los movimientos -

aon d4bilee e infrecuentes, gradualmente los movimientos son 

mis fUertee, mas frecuentes y fácilmente distinguibles (2). 

Lo• movi~ionto~ fetales frecuentemente tienen periddoe de re­

poao (auefto) y máxima actividad (juego). Loe periódoe de Jll4xi 
ma actividad habitualmente ee presentan en la tarde o muy te~ 

prano •n las maftanae (3). 

Cientíticamont• •• han investigado los tipos de movimientos -

tetalea, enoontrándoaa qua a partir de la semana treinta de 

gestación pueden encontrarse dos tipos da movimientos: 

A) Movimiento• IndiYiduales (1) da aorta duración y variable 

intensidad. 

B) MoYimientoa Mdltiplee (M) representados por un grupo de -

moYimientoa individual•• repetidos en una aecuenoia de 3 

ó 4 movimiento• por grupo. 

Sin embargo, ~imor-tirsch, ba•ándoae en la duración, amplitud, 

desarrollo y palpaoidn del obaervador ha olaaificado a loa m~ 

Yimientoa tetale• (2); 
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l) Movimientos rotatorios. 

2) Movimientos simples. 

3) Movimientos de alta frecuencia. 

4) Movimientos respiratorios. 

Bata actividad fetal puede estar afectada temporalmente por -

~actores externos como medicamentos, ayuno, fr1o, calor, rui­

do, eto. 

Loa movimientoa !eta.lea son una percepción materna eubjetiTB, 

influenciada por el carácter materno, ocupación y cooperación, 

asi como la adad gestecional • 

.Bn muohoa oasoa, un cambio en le posición de la paciente pro­

duce un cambio en le actividad fetal. Pueden presentarse ve-­

riaoionea en loa movimientos fetales durante el dia, llegando 

a aer 5'a frecuentes en reposo y esporádicos posterior al -~ 

ejeroioio materno (1,2). 

BJ. ndmero de movimientos fetales diarios varía de 4 a 1440, -

alguna• mujeres presenten fluctuaciones de 30 a 100 movimien­

to• por d!a y otraa pueden presentar TBlores de 4 a 10 por -­

d!a loe cuales son conatantea (2). 

DEPINICION: 

Sa ha definido como hipomotilidad fetal a la presencia de O a 

5 movimiento• en 30 minutos (4); ain embargo, dltimamente ee 

ha oonaiderado la presencia de al menos un movimiento fetal -
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en 20 minutos como un signo razonable de feto normal, previa~ 

do que no halla cambios agudos en el estado materno y el feto 

no est~ sujeto a stress intraparto o a manipulación (5). 

Recientemente se han realizado estudios acerca de la activi-­

dad fetal con el fin de conocer la importancia en el deeen1a­

ce del embarazo y la relación de morbimortalidad al nacimien­

to, habi4ndose encontrado que una disminución en la intensi-­

dad de los movimientos o bien en el ndmero de 4stos 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 gestscionsles y movimientos fetales, aunque 

ee refiere una discreta disminución despu4s de lee 36 e 37 e~ 

manae; así mismo se ha sugerido el recuento de los movimien-­

tos fetales como pruebe de bienestar fetal y consecuentemente 

ee un dato de alarma la disminución o ausencia de la activi~ 

dad fetal. Una seffal de alarma lo constituye entonces el cese 

de los mismos, principalmente cuando se presenta por un peri~ 

do de 12 horas o más y ee considera como dato de inminencia -

de muerte fetal (2,3,6). 

PRBCUENOIA: 

La frecuencia de la hipomotilidsd fetal como e1ntoms de morb1 

mortalidad fetal ee muy variada, dependiendo del autor que -

reporte eue estad!eticae, as! como le población en la que ee 

realice el estudio. 
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As! podemos observar que se pueden encontrar frecuencias ten 

bajas como de 4.5% seglln O'leary y col. (4). O bien de 6.8')( -

citadas por Myong en un estudio de 498 pacientes. Sin embargo, 

tambi~n se ha reportado por Rayburn y Harper y cole. una fre­

cuencia de 56~ y 78% respectivamente (7). 

La dis~epru"Jcia entre las frecuencias descritas anteriormente 

puede eer debida a que estos dos ~ltimos estudios fueron rea­

lizados principalmente en embarazos con alto riesgo. Sin em-­

bargo, tambi~n es importante mencionar que muohos de los set~ 

dios difieren tambidn en lo que respecta a pardmetroe y defi­

niciones usa.das. 

No obstante todo lo anterior, se puede apreciar que el porcen 

taje obtenido en la gran mayoría de estudios ea importante ei 

lo comparamos con el porcentaje de mortalidad perinatal en 

••xico, que ae considera, se~ Ldpez en lC>lt (8), 

E'rIOLOGIA: 

A pesar de los avances que se han observado dentro de la med1 

cina, desde las ~timas d•cadas hasta nuestros díaa ee difí-­

cil y en ocaeionea imposible conocer la etiología de la hipo­

motilidad fetal.. 

Sin embargo, lae patologías que ae mencionan como causantes -

de la hipomotilidad fetal. poseen como com~ denominador el -­

producir diver•oa grados de hipoxia en el producto, con sus 

complicacione• secundarias como hipercapnia y acidosis (l,2,3) 
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Dentro de los padecimientos que pueden presentar un riesgo -

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

CAUSAS MATERNAS 

- Diabetes Mellitus. 

Hipertensión arterial crónica. 

- Preeclampeia. 

- Embarazo prolongado. 

- Iooinmunizacidn materno-fetal. 

Anemias. 

CAUSAS PBTALBS 

Malformaciones cong~nitae. 

- Retardo en el crecimiento intrauterino. 

PISIOPATOGENIA DE LA HIPOMOTILIDAD PBTAL1 

Dentro de las oaueae maternas el factor principal en loe cam­

bios de loa movimientos fetales ee la hipoxia intrauterina ~ 

causada por una disminución en el flujo eangu!neo ~tero pla-­

centario, oomo en loe tranetornoe hipertensivoa en loe que ee 

presenta una insuficiencia intervelloea, y en donde el tejido 

conectivo de las vellosidades aumenta y aleja a loa capilares 

fetal•• del espacio intervelloso, dificUltando ae! el paso de 

las euetanciae que ee difunden entre compartimiento 7 oircul~ 

cidn fetal (2,6,7). 

Ae! mismo en la ieoinmunizacidn Rh, la formaoidn de ieoaglut! 
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ninas maternas en contra de loe eritrooitoe fetales Rh(-), ~ 

causando hemólisie hiperbilirrubinemia, anemia e hipoxia (l,5). 

Bn al embarazo prolongado ee pudiese explicar debido a que ~ 

la placenta presenta alteraciones degenerativas, calcificaci~ 

nea e infartos, as! como engroeamiento de la membrana de in-­

tercambio, produciendo una disminución en el intercambio de -

oxígeno y nutrientes con la subsecuente hipoxia (l,8). 

La cantidad del movimiento puede servir tambi'n como un m'to­

do indirecto para evaluar la integridad y función del sistema 

nervioso central, ya que se ha observado una disminución de -

los movimientos fatales asociada a una incrementada frecuen~ 

cia de beb4e con malformaciones oong~nitas mayores (5,6). 

Así tambi~n Bekedam y col. reportaron que fetos con retardo -

en el crecimiento se mueven menos que fetos con crecimiento -

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

tos puede hacer sospechar de fetos con retardo en el crecimieg 

to intrauterino (2,6,7). 

Con todo lo anterior, y en varios estudios más, ee ha report~ 

do una corr,elación eetadíeticamente significativa entre redu~ 

cidn de loe movimientos tete.les y sufrimiento fetal intre.par­

to, Apgar bajoe y muerte fetal in dtaro (6). 

ll!l!'?ODOS DB VIGILA!fCIA Pl!TAL 

A) Car4iotocogratfa1 

Loe ••todo• cardiotocogrl.ticoe para la vigilancia fetal con -



los que se cuenta en la actualidad son: la prueba sin esfuer­

zo (P,S.S) y la prueba de tolerancia a la ocitocina (P.T,0) 

mátodos que han sido impulsados importantemente en las últi~ 

mas d~cadas. 

El m'todo más comdnmente utilizado debido a seguridad, menos 

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

Se han realizado múltiples investigaciones acerca de la con-­

fiabilidad de las pruebas cardiotocográficas, encontrándose -

una eetrecha correlación entre pruebas no reactivas y fetos -

con deterioro (9,10). 

Así se puede observar cambios en el trazo cardiotocogr4fico -

como son: disminución do la variabilidad, ausencia de aceler~ 

cidn cardiaca como respuesta a los movimientos fetal.ea, y en 

ocasiones deceleraciones de la frecuencia cardiaca ad.n sin 

contracción uterina, lo que indica compromiso fetal (11), 

Se ha intentado monitorizar a fetos con hipomotilidad, habien 

do gran amplitud en el porcentaje de pruebas sin stress anor­

males, reportándose de 4.5~ hasta 75~ dependiendo del autor. 

Sin embargo se ha demostrado que la PSS es predictiva de una 

pobre condición fetal al nacimiento y retardo en el crecimi•n 

to intrauterino, lo anterior ea basa en que los datos que se 

registran en una PSS como son frecuencia cardiaca basal, va~ 

riabilidad y reactividad ae ven modificados en fetos compro~ 

metidos (4,7,9), 

Chang y cole. han podido demostrar que la determinaci6n de la 
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aceleración cardiaca fetal con la actividad fetal es una ca-­

racter!etica de bienestar fetal (10), 

Harria y col, han podido corroborar que las deceleraciones ~ 

tard!ae de la frecuencia cardiaca fetal son resultado de la -

disminución de flujo sangu!neo uterino y su subsecuente dismi 

nución de la oxigenación fetal abajo de los requerimientos b~ 

salee. Batos datos sugieren que hay un reflejo vagaJ. componen 

te para el mecanismo de deceleraciones tardías, también como 

una depresión miocárdica hipóxica (11), 

Kubli y cole, han demostrado que un feto con condición termi­

nal presenta caracter!eticae cardiotocográficas como son ---­

desaparición de la irregularidad de la l!nea basal (p~rdida -

de la variabilidad latido a latido), y presenta deceleracio-­

nes tard!as en relación a contracciones de Braxton-Hicks (12, 

13). 

Tambifn se ha observado que en el 5a,i de loe pacientes en ~ 

quienes se encuentra un trazo terminal, el feto ee ya acid•mi 

co y si la gestación está suficientemente avanzada la dnica 

manera de prevenir la muerte fetal ea por cesárea (13), 

Conociendo l .. alteraciones cardiotocogrdficas que se pudie-­

san presentar en caso de hipoxia, se considera a la PSS un ~ 

m•todo de control para •l manejo conservador en embarazos de 

alto rieego (9,10,14), 
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ULTRAECOSONOGRAFIA: 

Rn la actualidad es uno d• loe mátodoe máe seguros, no inva­

sivo ~ efectivo con el que se cuenta, y con el cual es posi­

ble observar directamente los movimientos fetales, detectar -

malformaciones fetales mayores y ee un m'todo ~til para real! 

lllU" una medición indirecta del líquido amnidtico. 

Aaí tenemos que algunos autores han informado que el volumen 

de líquido amniótico varia de acuerdo a la edad geetacional 

7 poaioión fetal y se ha observado una incidencia m«s elevada 

en l• disminución de líquido amniótico en aquellas pacientes 

ouyoe fetos presentan retardo del orooimiento intrauterino, -

•índrome de poemadurez, ae! como malformaciones conglnitae ~ 

(17,lB). 

Tambi•n ee ha observado correlación entre la disminucidn de 

líquido amniótico 7 fetos con hipomotilidad, describi,ndoss -

un peor pronóstioo mientras m.áo temprana sea la edad gestaai~ 

nal (15,16). 

lfanning en 1975, utilizando la ultraecoeonografía inicia la 

realizacidn del perfil biofísioo fetal, valorando los par«me­

troe de movimientos respiratorios, movimientos gruesos del ~ 

cuerpo, tono fetal, volumen de líquido amniótico 7 la frecue~ 

cia cardiaca fetal reaoti,,., (fata ~tima por cardiotocogratía), 

obteniendo como reau1tado una di•minucidn de la mortalidad -

perin&tal, mejoría en el diagndetico de tetoe anormal•• 7 de~ 
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cubriendo incidenta1 de fetos con riesgo de asfixia aguda, 

Basándose en e1 perfil biofisico, se ha establecido cierta -

corre1acidn entre o1igohidramnioe e hipoxia fetal, encontrán­

dose que el tiempo en el cua1 se presenta e1 decremento de ~ 

1iquido amniótico llega a ser tan breve como de 24 hrs, apro­

ximadamente (12,13,14,15), 

Bastide, Chamber1ain y Manning han realizado estudios en lo -

que raapecta a ouantificaoidn de liquido amnidt°ico, encontr~ 

do en un eatudio retrospectivo de 7582 pacientea oon embarazo 

de alto riesgo un aumento en 1a morbi1idad y mortalidad peri­

natal cuando el o1igohidramnioa ae presenta cerca de1 parto. 

Tambi•a· ee aprecia un incremento importante en 1a morbimorta­

lidad perinatal relacionado directamente con el grado de dis­

minuoidn de 1iquido amniótico, teniendo un incremento de 1a -

mortalidad de 4.65/1000 hasta 109.4/1000 en pacientes con li­

quido amniótico disminuido (17,21,22). 

Por lo anterior se ha tratado de estudiar la dind.mica del lí­

quido amniótico, eiendo importante 1a corre1aci6n entre la 

disminución de •eta y un indice e1evado de morbimortalidad t~ 

tal (21,22), 

Recientemente •1oung Ock (22) rea1iz6 un eetudio en 489 muje­

res embara~adas con diaminucidn de movimientos fetales, .,a -

sea con o sin patologia agregada¡ ••tableoiendo como pruebas 

de bienestar fetal anteparto a la medición eemicuantitativa -
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de liquido amniótico por ultraecoaonogratia, y a la prueba sin 

stress (cardiotooogratia). 

Encontrando en aquellas pacientes, en las cuales 11nicamente -

se rereria disminución de los movimientos retales, una dismi­

nución del liquido amniótico 3.7 veces mayor que en el grupo­

control. 

Ae! mismo obtuvo, en cardiotocogratía, 93.~ da PSS reactivaa, 

6.~ no reactivas y 6.1~ no reaotivas descalerativas; de es~ 

tas dltimas •l 22.7~ se encontraron en aquellas pacientes con 

liquido amniótico disminuido. 
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OBJETIVO DE LA IllVESTIGACION" 

La hipomotilidad fetal es un motivo frecuente de envío a la -

sección de monitorización del servicio de perinatolog!a y a la 

fecha ae desconoce eu implicación en el desenlace del embarazo 

Y eu efecto acbre la morbimortalidad perinatal; se ha descrito 

en la literatura cierta importancia de la motilidad fetal, su­

giri4ndoee como prueba de bienestar fetal (6), ya que ea ha ºE 
aervado una diaminución e incluaive el cese de loe movimientos 

fetal•• en aquello• productos que presentan datos de compromi­

so (alteraciones cardiotocogr,ficae, disminución del volumen -

de liquido amniótico) (2,17,22), 

As! miamc •• ha obaervado en aquellas paciente• embarazadas, -

aon óbito, el antecedente invariable de hipomotilidad fetal ~ 

horas o dias antes de consultar al m4dico, 

Sin embargo, no eet4 bien establecida la verdadera importancia 

que pudiese tener este síntoma, debido a la subjetividad del 

mismo, y la T&riedad de factores que lo pueden modificar, en­

contrando una diversidad en el resultado de varios autores, -

que van de 4.5~ hasta el 75~ (4,7,22), 

Siendo una hipótesi• que la hipomotilidad fetal en el embara­

zo puede reprasentar un factor de riesgo fetal neonatal, el -

objetivo del preaente eatudio •• conocer la importancia de la 

hipomotilidad fetal oomo probable indicador de riesgo perina­

tal en el Hoapital de Gineco-Obetetricia No,3 CMR, valorando 

••ta a trav•• de ••todo• -'• eapecificoe y confiable• de vifl! 
lanoia fetal como lo aon la cardiotocografia ~ la ultraeco­

aonografia. 



l.). 

ll!ATERIAL y· METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo en el Servicio de Perinato­

logía II del Hospital. de Gineco-Obstetrioia No.3 CllR de Agos­

to a Dioiembre de 1990, en el cual. se incluyeron treinta y un 

pacientes que tuvieron como indicación de PSS (prueba sin ~ 

stress), hipomotilidad fetal. y cuya edad gestacional. ee enoon 

traba entre las 36 a 41. semanas, calcul.ado a partir de la fe­

cha de la dl.tima menstruación. 

•ediante interrogatorio directo se oonfirmó l.a ausencia o di~ 

minuoión en la intensidad de loe movimientos fetal.es, quedan­

do exol.uídaa aquell.as pacientes que al. momento de real.izar ~ 

el. registro cardiotocogrtlfioo mencionaron percibir movimien~ 

toe fetalee. 

A l.as pacientes que reunieron l.ae caraoteríeticae anterior•• 

se l.es realizó una PSS con l.a metodología normal.mente establ~ 

oida por el Servicio (ingesta previa de alimentos, decdbito 

lateral izquierdo, posición de aemifowler, toma de signos vi­

tal.es antee de la prueba, registro de la frecuencia cardiaca 

fetal. por 30 a 40 minutoe). 

Al finalizar el periódo de regietro •• analizaron loe eiguien 

tea puntoe1 
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l) Resultado de la prueba_(PSS reactiva o no reactiva); seco~ 

sideraba una PSS reactiva cuando exist!a una variabilidad 

de ll a 25 latidos por minuto y dos o más ascensos tranei-­

torios de frecuencia cardiaca fetal con 15 6 más latidos de 

amplitud y 15 6 más segundos de duracidn en 30 a 40 minutos 

de registro; cuando no se cumplieron estos requisitos se ~ 

catalogó como PSS no reactiva. 

2) Sa considerd la presencia de movimientos fetales cuando en 

el canal que detecta cin6tica fetal y actividad uterina se 

observaron dos o más ascensos y descensos rtlpidos caracte­

r!sticaa de motilidad fetal; contrariamente, se habla de -

hipomctilidad fetal cuando no se observan dichos ascensos. 

A todas las pacientes ea lee realizó un estudio de u1traecoa~ 

no¡¡raf!a para determinar eemicuantitativamente el l!quidc am­
niótico mediante la tdcnica de loe cuatro cuadrantes (15), y 

•• obaervd durante un per!odo de 10 minutos el n11mero de mov! 

mientoe fetal.ea. 

Bl criterio para oligohidramnioa se realizó por t6cnioa de los 

cuatro cuadrante• (ae divide el abdomen en cuatro cuadrantes 

y la medida longitudinal. del polo mayor sumada de cada cua~ 

drente debe ser mayor de 5 eme.), cuando la suma de loa cua~ 

t1'9'eua4rmlte• tul menor de 5 eme.•• ccnsiderd oligohidram-­

nios. 

lln base a lo anterior se formaron dos ¡¡rupos de pacientes; de-
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pendiendo del resultado de la PSs, el primer grupo lo consti­

tuyeron las pacientes con PSS reactiva con liquido amniótico 

normal o disminuido, La resolución del embarazo en este grupo 

quedó sujeta a indicación obat,trica o a datos de deterioro 

fetal detectados en pruebas de monitorización. 

Bl segundo grupo lo constituyeron las pacientes con PSS no -

reactiva con liquido amniótico normal o disminuido, 

En los casos en que el liquido amniótico estuvo disminuido se 

Tal.oró en forma integral el caso, conaiderllndose la interrup­

ción del embarazo a corto plaEO cuando adel!llle ae encuentre -

una PSS no reactiva ominosa (deaaoeleraoionee de la frecuen­

cia cardiaca fetal y variabilidad diominuida). 

Por otra parte, cuando a pesar de tener disminución de liqui­

do amniótico la PSS no presentó datos de deterioro fetal im-­

portante ae realizó una prueba de tolerancia a la oxitocina -

:r·ia resolución del embara:to se llevó a cabo de acuerdo al -

resultado de lata prueba. 

Se tomaron en consideración loa resultados de PSS dentro de 7 

diaa previos a la interrupción del embarazo, asi como de 

cuantificación de liquido amnidtioo para cada una de las pa­

cientes, y se hizo una correlación entre los resultados obte­

nidos de eatae pruebas con dato• da deterioro fetal como aon 

meconio, Apgar bajo al nacimiento (menor de 7 en lo• primero• 

5 minuto•), -'todo de Ballard, ae bu!loó en forma intencionada 

datos de hipoxia neonatal, retardo en el crecimiento int~e 

rino o bien en los caaoa en que se reportd mortalidad perina­

tal. 
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La val.oración ee llevó a cabo por el Servicio de Pediatría, -

bllscando en forma intencionada datos de hipoxia en el periódo 

perinatal. 

Ae! mismo, se anexa una hoja de recolección de datos para ve­

rificar datos de deterioro fetal, 
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HOJA DE CAFrACION DE DATOS 

NOMBRE: ___________ ~A.FILIACION _____ _ 

EDAD: ___ GESTA: PARA : ___ ABORTO: ___ CESAREA 

P,U,111. EDAD GESTACIONAL _________ _ 

DIAGNOSTICO DE INGRESO : 

TIE!fPO DE HIPOMOTILIDAD: 

EXAMEN.1:1 BASICOS: 

BI! 

PRUEBA SIN STRESS: 

1o. PECHA Y HORA 

2o • ll!OV. PE'?ALES 

3o. RESULTADO 

ULTRAECOSONOGRAllA1 

PECHA Y HORA 1 

E,G,O, Q.s. 

CANTIDAD DB LIQUIDO AMNIOTIC01 ________ _ 

ll!OVIllIENTOS PBTALES1 ____________ _ 

PRUJIBA DE TOLERANCIA A OXITOCINA: 

HCHA Y HORA: ________ _ 
R.ISULTAD01 _________ ~ 

VIA DE I1'TBRRUPCIOll DEL liJIBARAZO ______ PBCHA ___ _ 

SEXO PESO APGAR. _______ _ 

CANTIDAD Y CARACTERISTICAS DE LIQUIDO AlllllIOTICO ____ _ 

PLACEllTA (CARACTBRISTICAS) 

EVOLUCIOK llEOllATAL ------------------
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RESULTADOS 

De las 31 pacientes incluidas en el estudio se formaron dos 

grupos• el grupo l comprende a los casos cuya dnica indicaci6n 

para realizar la prueba sin estreee fu4 la hipomotilidad fe ~ 

tal, y el grupo II cuyas pacientes además de la hipomotilidad 

presentaron algún evento médico u obst,trico asociado al •mil! 

razo. 

Se realizaron un total de 35 pruebas sin eetrees entre las 31 

pacientes y ee tom6 en cuenta el reeUltado de la prueba (has­

ta 7 d!ae previos a la interrupción del embarazo), para corr! 

lacionarla con el reeUltado perinatal. 

En la fabla I se aprecia que conforme la edad gestacional ~ 

avanza, mayor es el ndmero de pacientes que manifiestan hipo­

motilidad, as! un poco menoe del 50% de los caeoe tuvieron e~ 

tre 40 y 41 semanas de amenorrea, 

Lae indicaciones para realizar cardiotocograf!a anteparto 

(Tabla 2) seftala que en el grupo en el que la 'dnica indica~ 

oidn f'u' la hipomotilidad incluyó al mayor ndmero de casos -

(21 para un 67~), mientras en el Grupo II fueron 10 pacien-­

tes que tuvieron asociada alguna otra indicación para monit~ 

rizar la frecuencia cardiaca fetal, destacando 4 casos con -

hipertensión aguda del embarazo, 

Al investisar •l tiempo que transcurri6 entre la hipomotili~ 
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dad fetal referida por la madre y la realización de la prueba 

sin estress (Tabla 3), encontramos que el mayor ndmero de 

casos ( 20 para un 64;•) lo manifestó entre l y 3, y que muy po 

cos casos (2) tuvieron más de 7 días de percibir disminución 

en los movimientos fetales. 

En la Tabla 4, se describen loe resultados de las pruebas -­

cardiotocogr4ficae en ambos grupos, Analizando su reeu1tado-

1ndependientemente del grupo, tuvimos 16 trazos normales (PSS 

reactiva) y 15 anormales (10 no reactivas y 5 no reactivas d~ 

celerativas)¡ de estas .Utimas, cabo mencionar que loe trazos 

ominosos (no reactivo decelerativos) representan el 16" de 

los trazos, lo cual es una incidencia alta en paciehtee que -

manifiestan hipomotilidad, Aunque la p en estos casos no tuvo 

eignificencia estad!etica (p~0.35) una posible explicación 

sería el ndmero bajo de casos en la población estudiada, 

TABLA l, 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 

T O T A L 31 100,0 
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TABLA 2, INDICACIONES DE VIGILANCIA l'ETAL ANTKPARTO BN 
PACIENTES CON HIPOllOTILIDAD 

No. '1-
GRUPO I 

SOLO HIPOllOTILIDAD 21 67.9 
GRUPO II 

BVHC l 3.2 
ANT, DB OBITO l 3.2 
PREICLAllPSIA 4 12.9 
SOSPECHA DB RCIU 2 6.4 
BPILBPSIA 2 6.4 

31 ioo.o 

TABLA 3. TIBll!PO DB EVOLUCION DB LA HIPOllOTILIDAD HASTA 
LA RBf.LIZACION DE P.s.s. 

DIAS 

l - 3 
4 - 7 
MAYOR A. 7 

TABLA 4, CARDIOTOCOGRAPIA 

R!ISULTADO DB LA. PRUBBA. 

RBA.CTIVO 

NO R&\CTIVO 

NO BBACUVO 
DBCBLBRATIVO 

No. 

20 

9 
2 

64.5 
29.1 
6.4 

EN 31 PACIENTES CON HIPOll!OTILIDAD 

GRUPO I GRUPO II 
!(o, '1- "°• '1-
1) 41.9 3 9.6 

6 19.3 4 12.9 
1 

2 6.4 3 9.6 1 
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La Tabla 5, demuestra la relación entre loe resultados de la 

prueba ein eetreea y loe !ndicee de líquido amniótico, En 

aquellas pacientes cuyo !ndice fu.S menor de 5.0 eme, (oligoa¡¡¡ 

nios) el 80)(. tuvo trazos anormales, destacando que del total 

da 10 casos con disminución de líquido amniótico, 5 pacientes 

tuvieron un trazo ominoso no reactivo decelerativo, lo cual. -

tuvo signiricancia eetad!etica p<0.0025, Por otra parte en 

loe caeos con líquido amniótico normal. el 66" tuvieron un t~ 
zo normal o reactivo, y ninguno ominoso no reactivo deoelera­

tivo. 

TABLA 5, RESULTADO DE LA PRUEBA SIN ESTRESS CON RESPECTO 
AL INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO. 

DIDICll DE 
LIQUIDO AlllNIOTICO 

li!BNOR DE 5,0 

MAYOR DE 5,0 

Nb, 
OA!SOS 

10 

21 

R 
No, 

2 

14 

NO RI Nlt Dl!Cl, 

" No, " No, " 
20 3 30 5 'º 
66,6 7 22,5 

Con respecto a la r•soluoidn del embarazo (Tabla 6) podemos -

observar que mAa 4• la mitad da loe casoa (19) crulminarcn en 

operación aeallrea ( 62"), y de .S•tae e11 nueve caeoe (.47") es­

tuvo indicada por sufrimiento retal agudo p-.:::0,86, :&ti rela -

c16n a la evaluación neonatal mediante Ap¡¡ar encontramos que 

en 7 d• loa 31 caeoe (2Z') estuvo bajo al minuto, ein embargo 

aólo en 3 caeoe continuó oon oal1ricaci6n menor de 7 a loa· 5 

minutoe, entre ••toa caeo• ae incluye un tnrante con hipoxia 

neonatal, 
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E1 meconio como indicador de morbilidad perinatal ee encontró 

en 10 casos (32.zt') y predominando en el Grupo I con sólo hi­

pomotilidad fetal 7 caeos (22.5~), De loe 4 fetos con RCIU, 2 

pertenecieron al Grupo I y 2 al Grupo II, es interesante re~ 

&altar que 3 caeos presentaron trazos no reactivos decelerat! 

vos y todos fueron obtenidos mediante operación cesárea de "!: 

genoia. 

Anal.iEando laa doa muertes perinatales, encontramos que ambas 

pertenecieron al Grupo I. Bl primer caso se trataba de una p~ 

ciente G:V con 4 cesáreas previas que llegó con 40 semanas de 

amenorrea y refiriendo.6 dias de hipomotilidad fetal; tenia 

un trazo no reactivo (7 dias previos a la interrupción), la -

determinación de liquido amniótico f'u' normal y ee programó -

cea4rea iterativa, obteni•ndose un óbito macerado, niaeculino­

con peso de 3000 grs, con liquide meconial +++. Bl segundo -­

caso, una primigesta con 36 semanas de gestación e hipomotil! 

dad de 24 hre.¡ la PSS f'uá no reactiva y ea encontró oligoam­

nio• por ul.traecoeonografia, un día deepu•s de la PSS median­

te via vaginal, ee obtuve dbito reciente, femenino, con peeo­

de 2520 gre,, con meconio+++ y liquido amniótico eecaeo. 

No hubo nin!Jlbt oaeo de muerte neonatal.. 
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TABLA 6, EVOLUCION DEL E!f!llAHJi.ZO EN PACIENTES CON HIPOMO'l.'ILill/Ul 
FETAL UNICA!l!EllTE (GPO.I) O EN CONSIGNACION CON O'l'llA -
INDICACION {G?O, II), 

GRUPO I GRUPO II TOTAL 
No. " No. " No, " PARTO 9 29.0 3 9.6 1:2 38.7 

CllSARBA 12 38.7 7 22.5 19 61.2 i 

CESARBA POR ~ 41.6 4 57.l 9 29.0 
S,:P,A 

APGAR llENOR A 7 

1 IUN, 3 9.6 4 1:2.9 7 22.s 
5 IU!f", 2 6.4 l 3.22 3 9.6 

BVOLOCION NEONATAL 16 58.o 10 32.2 26 90.3 
SA'fISPACfORIA 

l!ECONlO 7 22,5 3 9.6 10 32.2 

a.c.1.u. 2 6.4 2 6.4 4 12.9 

RIPOXIA ftBONA'rAL l 3,22 l: 3.22 

JlllJBR'f 11 :Pli'f A.L 2 6.4 2 6~ 

JIJB!trE JllBO!IATA.L 
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COllEll!ARIOS Y CONCLUSIONES 

Como ya e• sabido, varios autores han encontrado una buena -

correlaci6n entre la hipomotilidad retal y datos de deterio­

ro al nacimiento (2,5,6). Bn general se con•idera que la pre­

senoia de movimientos retales es un dato de bienestar, y por 

el contrario cuando la madre comienza a detectar disminuci6n 

•n la intenaidad o en la cantidad de esto11 11ovimiento11 es· un 

dato que debe poner en alerta al obst6tra. Aunque oiert ... ente 

la hipomotilidad e• un •íntoma subjetivo, en los caaos en que 

realaente muo•d• la po•ibilidad de deterioro fetal puede .. r 

importante, •iendo e11to uno de 1011 principale11 motivo11 para.­

indicar una 'l'igilancia fetal anteparto. 

Bn nuestro e11tud.io tu• notorio que este 11intoma tu• '"'• tr•~ 
cuen~• mientras mayor era la edad gestacional, esto e11 cent~ 

rio a lo que 11e reporta en la literatura, e11to es que normal.­

aente a lu 36-37 aemanaa 1011 movimientos fetal•• disminuyen 

en intenei4ad ( 22, 23). Bato puede encontrar explicaci6n en -

baae al oomport11111iento de loa cuca en una poblaci6n da e11tu­

dio paquella. 

Con la intenci6n de inve11tigar •i las complicacione11 m•dicaa 

u obat•tricu intllqeron aobre el re11ultado perinatal, 11a re~ 

lim6 la div111i6n del total de C8llOB en dos gn¡pos. Bn nuee 

tro traba30 el GJ.'Upo l, 1nolu76 a un mayor ndmero de c811oe y 

aunque ei bien no hubo diferencia en el resultado 1111 lu PJ.'U.! 
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b&e cardiotocoj!r1lticae en e.rnboa grupos, si se enoontrd una -

,...yor tendencia hacia reeul.tados ominosos en aquellas pac1•!!, 

tea con oligoamnioe y que referían hipomotilidad lh\icamente 

(Grupo I). De hecho la probabilidad d• que una paciente con -

hipomotilida.d verdadera y oligoamnioe tenga trazo• cardiotoc~ 

sr'ticoa ominoaoe ee alta (30-50%) de nueetro• caaoe (~.0025). 

Esta correlac16n tu& mayor a la encontrada y reportada por -

otros autores (4,22). Por otra parte en los oasos que tuvie­

ron un• semiouant1t1oaoi6n de liquido a.mnidtico normal, ••ria 

de eaperaree un mayor ndmero de trazos normal.••• lo cual. t11• 
oontirmado en nueetros resuJ.ta~os. Lo anterior creemoe que -

ee de importancia, ya que investigaoionee reciente• (15,16,18, 

22), han demoetrado que la eT&J.uaoión dei liquido amniótico -

por ultraeoo•ono,gratia ea un indicador de l• tuncidn feto-pl.~ 

centaria, aai como de bieneete.r fetal • 

.. notorio el hecho de que el 61.~ de nuestros caeoa cul.~ 

ron en operacidn ceellrea y eobre todo que l• mitad de ••toe 

•e indicaron d• 11rgenoia por dato• de eutr1m1ento retal, lo -
cual concuerda con la alta treouencia de resul.tadoe ce.rdicto­

oogr6tico• ominoeoe, aai como de teto• con oligoamn1os; mie-­

mo• ha11a•go• reportado• por la literatura (23). 

Con reapecto a lo• indioadore• de riesgo perinatal y •u aao-­

ciaoidn con la hipomotilidad fetal, encontramos que una tero~ 

ra parte preeentd tanto calitioaciones de Apgar ba~o oomo --

14entif1cac1dn de seoonic al nacillliento. Bete dltimo indica--
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dor fl.16 más frecuente en el Grupo I. En nuestro estudio coa-­

firmamos la correlación ya conocida (2 1 6 1 7 1 23) entre fetos ~ 

con bajo peso al nacer, oligoamnios y presencia de trazos no 

reactivos decelerativos (3 de 4 casos). 

Al analizar 1ea dos casos de muerte fetaJ. se hace notar en el 

primer caso (cesll.rea iterativa) que oon el antecedente de 

hipomotilidad real. de 6 d!as y una PSS no reactiva con varia­

bilidad angosta, el embarazo se halls interrumpido una semana 

despu6s, lo cual puede explicar el resultado fatal.. En el se­

gundo caso la presenoia de oligosmnios y un trazo no reactivo 

es una asociación de maJ. pronóstico perinatal., sugiriendo la 

interrupción del embarazo de urgencia; a la paciente se le -

permitid la v!a vsginal. 1 lo cual aummtó l!IUY probablemente -

las posibilidades de sufrimiento fetal. transpartc. 

En conclusión podemos decir que cuando la paciente manifies­

ta disminución reaJ. de los movimientos fetal.ea ceros del t•~ 

mino del embarazo, esto justifica la realización de pruebas 

de bienestar fetal., ya aes cardiotocográficas o por uJ.traeco­

aonograf!a, ya que la morbimortalidad perinatal se incrementa 

cuando estos caeos ae asocian con trazos ominosos (no reacti­

vos decelerativoa) 7 oligosmnics. 
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