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INTRODUCCION.

Los primeros reportes en la literatura de movimientos in-utero. Se encontraron en
la Biblia, génesis 25; donde Rebeca la esposa de Isaac reporto “Movimientos de lucha in-
utero de su hijo™

Los movimientos fetales sicmpre han sido signos de vida ¢Pero pueden ser
evaluados estos movimientos y usados para valorar la vida?. Esta pregunta se la han
realizado varios investigadores sobre el tema (30).

La actividad fetal normal sc ha definido como la presencia de por lo menos un
movimiento corporal durante un lapso de 20 minutos 0 10 en 12 hs. El nimero de
movimientos fetales al dia pueden tener una variacion de 4 a 1400. Previniendo cambios
agudos en el estado matemo y que el feto no esté sujeto a situaciones de estrés intraparto
o por manipulacion (18, 30, 24).

Leader y cols. han demostrado que las madres, pueden registrar los movimientos
fetales, independientemente de su nivel cultural con una precision del 80%. La
percepcion matema de Ia actividad fetal es la pruecba més inocua, antigua, simple
econdmica, no invasiva y que no requiere habilidad técnica o instrumentos (24, 26).

Sadovsky describit como seilal de alanma a la disminucion o bien cesacion de los
movimientos fetales en un periodo de tiempo de 12 hs, mientras que el latido cardiaco
esté audible (34).

Es posible que los movimientos que se presentan durante el dis, aumenten
cuando 1a mujer estd en descanso y disminuyan inmediatamente después: ejercicio,
ingesta de ciertos medicamentos, ayuno de la madre, ruido suefto del producto. Ademas
de que la percepcion de 1a madre es un situacion subjetiva, también influenciada por
varios factores cono son: la paridad, carécter de la madre y la edad gestacional (16, 18).

La disminucién de movimientos fetales en el tercer trimestre, puede utilizarse
clinicamente en la vigilancia prenatal (26).

Asi es que la presencia de aceleraciones de la FCF, asociada a movimientos
fetales son pardmetros importantes para la prueba sin estrés. antes del parto. Y la
presencia o coexistencia de movimientos fetales durante el tercer trimestre, es indicativo
de bienestar fetal, (27, 18),

Se concluye que Ia prediccion de bienestar fetal es similar con la evaluacion de la
intensidad de los movimientos fetales (24).

Yafte menciona que la disminucion de los movimientos fetales, culinina con la
cesacion de los mismos, esto ocurre en etapas {erminales de muerte fetal in-utero (27,
21, 26).



Se han realizado varas hipotesis afirmando que la evaluacion diaria de los
movimientos fetales ayuda a identificar al feto con riesgo (21).

El uso tan amplio de la vigilancia electronica para vigitar F.C.F,, antes o durante
el trabajo de parto, dando un origen a un sistema de identificacion de patrones y
hallazgos clinicos asociados cominmente al nacimicnto. La correlacion bioquimica,
ultrasonido y puntuacion de APGAR en conjunto con fa F.C.F. han permitido a la
Obstetricia  evolucionar a mejores grados de sofisticncion con el objeto de que el
neonato, se encuentra n las mejores condiciones posibles y de esta manera disminuir la
frecuencia de mortalidad perinatal. (2, 8, 15).

" ~——



MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal y observacional en donde se
incluyeron pacientes ingresadas al servicio de obstetricia del quinto piso sur y tercer piso
norte en donde se encuentran las pacientes del puerperio de bajo riesgo. En un lapso
comprendido entre el primero de diciembre de 1994 al 31 de octubre de 1995.

Tomandose en cuenta los siguientes criterius:
Criterios de inclusion:

1.- Embarazos de término por fecha de ltima menstruacion.
2.- Pacientes que refiera hipomotilidad fetal de 12 hs. o mas.

Critetios de exclusion

1.- Pacientes que refieran buena motitidad fetal durante su estancia en el servicio.
2.- Pacientes con embarazos de 37 a 41.6 semanas por FUM no confiable y edad
gestacional menor ya sea por Rx o ultrasonido.

Criterios de no inclusion:

1.- Embarazos complicados con otras patologias (Diabetes Mellitus, hipertension,
embarazo miltiple, D.C.P., Isoinmunizacion matemo fetal etc.),

2.- Malformaciones congénitas ¢n el producto y RCIU

3.- Negativa de la paciente para ser incluida en el estudio.

El mimero de muestra fueron 300 pacientes, las cuales se dividieron en tres
grupos, correspondiendo- 100 de ellas, las cuales fieron ingresadas al servicio de quinto
piso sur con embarazos de término con hipomotilidad fetal de 12 hs o més y se asociard a
factores adversos como son: presencia de meconio oligohidramnios, circulares de cordon
, calificacion de APGAR y peso del producto; a este grupo, se les realizara prueba de
PSS.

Ademéds se llevara un grupo control de 100 pacientes con embarazos
normoevolutivos de término al cual se le realizard prucba de PSS tomando en cuenta
los factores adversos del primer grupo.

Otro grupo de 100 pacientes que también sera grupo control con embarazos
normoevolutivos de término este grupo no se le realizari prueba de PSS.

Los resultados que se obtengan en los tres grupos se correlacionaran con la
hipomotilidad fetal y el resultado perinatal.



RESULTADOS

Se inciuyeron 300 pacientes los cuales se dividieron en tres grupos: el primer
grupo con embarazos normoevolutivos sin pueba de PSS, el segundo grupo con
embarazos normocvolutivos con pruebas de PSS, estos dos grupos fueron tomados
como control. El tercer grupo el cual incluia pacientes los cuales referian hipomotilidad
fetal de 12 hrs o mas, a este grupo se le realizd prucba de PSS,

La edad de las pacientes estuvo comprendida en el rango de 16 a 40 afios con una
media aritmética para el primer grupo de 24.11, para el segundo de 25.92 y tercer grupo
de 25.15 y una desviacion es estandar de 5.39, 4.76, 4.46 respectivamente para cada
grupo. (Grafica 16).

El peso promedio de los recién nacidos de las pacientes del primer grupo 3,18gr
y del segundo grupo de 3,I83gr, tercer grupo 3,198gr no existiendo significancia
estadistica. (Gréfica 15)

El rango de paridad vario de | a 10 y el promedio en el primer grupo control
2.20, en ¢l segundo grupo 1.87 y en el tercera de 1.9 con una significancia estadistica de
P<0.04. (Grifica 14).

El rango de semanas de gestacion en ¢! primer grupo fué de 39.03 SDG y en el
segundo grupo 40.01 en el tercero de 39.57 con una significancia estadistica de P<0.001.
(Grifics 13).

En relacion a la via de interrupcion del embarazo Parto/Cesirea en el primer
grupo fué de 100/0, en el segundo grupo 52/48 y en el tercera 35/65, teniendo una
significancia estadistica P<0.015. (Gréfica 12).

Enlos tres grupos s¢ observo liquido amnidtico meconial en el primer grupo en el
4 %, de los del segundo grupo en el 11 % de los casos y en el tercero en 17 % de los
casos, con una significancia estadistica de P<0.002. (Grafica 11).

El oligohidramnios estuvo presente solamente cn el segundo grupo en el 5 % de
los casos y en el tercer grupo en el 16 % de los casos. En este grupo también hubo un
polihidramnios en el 1 % de los casos. (Gréfica 10),

El polihidramnios solo se presenté cn ¢l grupo 1l cn un solo caso, que
corresponde al 1 %. (Grifica 9).

La placenta presento calcificaciones en el segundo grupo en ¢l 1 % de los casos,
en el tercer grupo en el 5 % de los casos. (Grifica 8),

E! apgar promedio en el grupo | fué de 8.77, el segundo grupe 8.67 y en el
tercero de 8.76, (Gréfica 7).



Circulares de cucllo en el grupo | se presento en el 21 % de los casos en el
segundo grupo en el 18 % de los casos y en ¢l tercer grupo en ¢t 16 % de los casos.
(Grifica 6).

Las prucbas de bienestar fetal anteparto en las pacientes con embarazos
normoevolutivas con PSS el 87 % fueron reactivas y ¢l 7 % fueron no reactivas (con
relacion a circulares de cuello y a meconio) y 6 % fueron no reactivas que no tuvieron
relacion con meconio ni a cireulares a cuello. En ef grupo de hipomotilidad fetal 80 %
fueron PSS R y 15 % fueron no reactivas (con relacion a meconio y circulares a cucllo) y
S % fucron no reactivas sin relacion a meconio ni circulares a cuello. (Gréficas 5, 4, 3).

En el grupo dos y en el grupo 3 hubo 4 % de cavidades hipertérmicos para cada
grupo. Y solamente en el grupo 3 se presentaron 2 % de malformaciones congénitas.
(Gréficas 2, 1).

Se ha documentade en estudios prospecti\}os que la disminucion de los
movimientos fetales se asocia con un significativo incremento de la morbilidad perinatal y
sufrimiento fetal.

Por lo que en nuestro trabajo mencionaremos el resultado perinatal de cada una
de las causas de la morbilidad matemo fetal.

En relacion a las semanas de gestacion con meconio, en los seis casos reportados
abarcaba de las 38 a las 40 semanas de gestacion, en el primer grupo de estudio.

Ef resultado perinatal con circulares a cuello.

El promedio de edad fue 23.95 afios, semanas de gestacion 39.07, paridad
promediol.78, Apgar 7.61/8.71, caracteristicas de liquido amniotico, fue meconial en 2
(9.5 %) y placenta normales en el 100 %, las complicaciones que se presentaron fueron 3
caput sucedaneu y una hipotonia uterina la cual respondio al uso de ocitocicos.

El RP en relacion a caput, el promedio de edad se presento a fos 17 a 26 aflos,
fué mas frecuente en pacientes printigestas, o promedio de lns semanas de gestacion fue
a las 39, peso 2820 gr, el promedio de Apgar es de 7.4 a 8.4, en cuanto a las
complicaciones se refiere hubo dos circulares a cuello, Jas caracteristicas def L. A. y
placenta eran normales.

Hubo una aspiracion de liquido amnidtico cuyo producto de la concepeion era un
hijo de una madre de 39 aflos G3 P3, de 39 SDG el L.A. estaba meconial y la placenta
impregnada de meconio cuyo Apgar fue de 4/4 y 1a via de interrupcion fué por parto.

El RP de los Apgares bajos se explica en la tabla N° (1),
En ¢ segundo grupo en relacion a las semanas de gestacion con el meconio el

promedio fué de 41.4, en los 11 casos presentados, 9 PSS fueron reactivas. y dos no
reactivas.

—



E! RP en oligohidramnios en relacion a las semanas de gestacion el promedio fud
de 41.4 en los cinco presentados y en los cinco tas PSS fueron reactivas.

EI RP de las placentas calcificadas, el inico caso reportado, fiué una paciente de
41 afios GI CI con embarazo de 40 SDG cuya PSS fué reactiva Apgar de 8/9 y peso de!
producto de 3425 gr.

El RP de la finica PSS N-R sin relacion a meconio ni circular a cucllo, fué un
producto de 39 SDG, peso de 3700 gr, Apgar de 8/9 placenta y L.A. nl, producto de la
primera gestacion, la via de Ia interrupcion fué cesirea.

EL RP en embarazos con cavidad hipertérmica, el promedio de edad materna
oscila entre 23.5 aflos en los cuatro casos reportados, eran GlI, de las 39 a 41 SDG peso
promedio de 3,093, Apgar de 8/9, hubo un liquido amnidtico fétido, las placentas eran de
caracteristicas normales.

EI RP de los Apgares bajos se comenta en la tabla N° (2)

En el tercer grupo, el resultado perinatal en relacion a las semanas de gestacion
relacionadas con meconio en los 17 casos reportados, el promedio fué de 40.05, doce
PSS fueron reactivas y 5 PSS N-R. En relacion a oligohidramnios el promedio de edad
en los 16 casos reportados fué de 39.75 + 1.39, 12 PSS fueron reactivas, 3 N-R, y una
PTO negativa.

El RP en relacion a las placentas calcificadas en los 5 caos reportados el
promedio de semanas de gestacion, fué de 39.76 £ 1.32, las 5 PSS fueron reactivas, el
promedio de Apgar fué de 8.8 y 7.1 peso de productos fué de 3,367 + 421, Como
complicaciones lubo dos casos de oligohidramnios L.A. meconial en dos casos, un
oligohidramnios cuyo producto de la gestacion de este embarazo presentd paladar
hendido.

‘El RP de los embarazos con PSS N-R sin relacion a meconio ni a circulares a

" cuello, de los 6 casos reportados 5 fueron primigestas y una gesta dos, el promedio de

semanas de gestacion 40.28 £ .8, el promedio de eso de los productos 3361 + 273,

"Apgar de 8.33y7.33 £ .4 1a placenta y el L. A. eran normales, ta via de interrupcion en
los seis casos fué por via abdominal,

El RP, de los: embarazos con cavidad hipertérmica, en los cuatro casos
reportados, el promedio de peso fué de 2913.7 £ 570, en un caso el L.A. estaba fétido y
escaso, en otro caso, era meconial ¢l Apgar 7/8 'y 8/9 hubo una PSS N-R, 2 PSS - Ry
una PTO negativa, la via de interrupeion fucron por dos vias abdominal y dos por via
vaginal,

Lt resultado perinatal de los embarazos con Apgar bajo se comenta en tabla N°

03).



Tabla N° 1. Resultados en los Grupos de Estudio

Grupo 1 Grupo I E CHMF. Valor P
E. N.§/ E.N.CPSS.
P.S.S.

Malformaciones 0 0 2 N, §.
Cavidad Hipertérmica 0 4 4 N.S.
P.S.S.-N.R. sin relacion
a meconio ni circular a 0 l 0 N. S.
cordon.
P.S.S-N.R. 0 7 15 N. S.
PSSR - 87 80 N.S.
Circulares a cuello 21 18 16 N.S.
APGAR 8.77 8.67 8.76 N. S.
Placenta calcificada 0 1 5 N. S
Polihidramnios 0 0 I N. S.
| Oligohidramnios - 5 16 N. S.
Meconio 6 Il 17 <0.002
Parto/ Cesérea 100/0 52/48 35/65 <0.015
Semanas de Gestacion 39.03 40.01 39,57 <0.00!
Paridad 2.20 1.87 1.9 <0.04
Peso del Producto 3,118 3,183 3,198 N. S
Edad 24.11 25.92 25.15 N. S
Total de Pacientes 100 100 100

E. N.: Embarazo Nornal
N. S.: No significativa

H. M. F.: Hipomotilidad Fetal




Gréfica 1. Malformaciones encontradas por Grupos
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Grafica 2. Cavidad Hipertérmica encontradas por Grupos

NO Pacientes
N. §
B - 4.4 .......... 4..
R /| v
4 ................... Lo
3t e DN
] e
1" Je BN
7 N / L
0

EN S/PSS EN C/PSS E C/HMF



Gréfica 3. PPS.-N. R. sin relacion a Meconio ni Circular
a Cordon encontradas por Grupos

N W e D~

EN 5/P8S EN C/PSS E GHMF



Gréfica 4. PPS.-N.R. encontradas por Grupos
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Gréfica 5. PR.S.-R. encontradas por Grupos
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Grafica 6. Circulares a cuello encontradas por Grupos
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Gréfica 7. Apgar encontradas por Grupos
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Gréfica 8. Placenta Calcificada encontradas por Grupos
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Grafica 9. Polihidramnios encontrados por Grupos
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Gréfica 10. Oligohidramnios encontrados por Grupos
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Gréfica 11. Meconio encontrados por Grupos
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Gréfica 12. Parto/Cesérea encontrados por Grupos
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Gréfica 13. Semanas de Gestacion encontradas por Grupos
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Gréfica 14. Paridad encontradas por Grupos
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Gréfica 15. Peso del producto encontrados por Grupos

N° Pactentes N.S
BT I sqes 8198
38( /7 Q iy
ST % ........ .
L I Y \ ........ o .
25( N i
1 g .......... A
I3 T I [P AN I SN
150" N i
1 " ........ S‘Q ........ . .
0.5 -~ ';:
] - ‘_-_ﬂ/
. VA=V

EN S/PSS EN C/PSS E C/HMF



Gréfica 16, Edad encontradas por Grupos
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Gréfica 17. Total de pacientes encontradas por Grupos
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Tabla N° 1. Resultado Perinatal de Apgares bajos en ¢} Grupo | de Embarazos

Nonmoevolutivos S/PSS
N° Edad SDG Peso | L.A. | Placenta
M/F

1 24 1 405 | M | 3,000 nl,

2 22 2 4.6 | M | 3,750 | Mec. | Imp.mec
3 19 1 41 M | 3,725 nl

4 22 2 395 | M | 3,650 | Mec. Calcif.
5 30 1 4] M | 2,700 | Oligo nl

6 18 ) 41 F 2,725 nl

7 25 3 416 F 3,150 nl

X 22.85 40.13] 5/2 | 3,242

* 4.01 712 + 462




Tabla N° 2. Resultado Perinatal de Apgares bajos en el Grupo 1t de Embarazos

Normoevolutivos C/PSS
N° | Apgar | Edad | Gestas | SDG | Sexo | Peso | L.A. [Placentaf PSS. | VI
M/F
| 6/8 23 2 40 F 2,700 nl, nl R. | Cesirea
2 6/8 22 1 41.6 F_ 13125 [Oligp| nl R. | Cesirea
K] 6/8 34 2 39 F 2,950 nl nl R. {Cesirea
X 6/8 26.33 1.66 40.2 0/3 2,925
i (4] 6.65 .57 1.31 +2)3




Tabla N° 3. Resultado Perinatal de Apgares bajos en el Grupo Ul de Embarazos

con HMF.
N° | Apgar | Edad | Gestas { SDG | Sexo | Peso | LA | Placenta) Comp. | VI
M/F

1| 44 38 3 39 F 3,.500 | Mee. |Imp.mec| Aspir. | Parto
21 46 32 3 40.5 M 3,200 1 nl nl C.C. |Cesdrea
3| 617 25 4 39 M 2,550 | - nl nl - *
4| o8 23 2 41 F 3,000 | nl nl o *

5] 68 25 4 40 ¥ 3,675 | al 1l - “
X | S 28.6 32 39.9 2/5 | 3,185

4 11.09/8] 6.26 .83 89 1 440




DISCUSION

En este estudio se demuestra que Ja persistencia y la aceleracion: de los
movimiento fetales, cuando estos disminuyen en un 10 % esto implica que of feta esta en
riesgo, por lo que las prucbas de bienestar fetal son de vital importancia, para poder
detectar al feto en riesgo oportunamente. La persistencia de Jos movimientos fetales es
un indicador sensitivo para el feto en stress en una proporcion de 52.4 % en comparacion
con fetas comprometidos que es de un 34.5 % (madres con patologia agregada) usando
el método tradicional. Ambos con una especificidad de 94.1 % vs 94.6 % (2).

El uso tan amplio de la vigilancia electronica en Ia existencia de movimientos
fetales (EMF) durante el trabajo de parto ha dado origen a un sistema de identificacion
de patrones y hallazgos clinicos asociados comumnente al nacimiento, In correlacion
bioquiniica, el USG y la puntuacion de Apgar en conjunto EMF, ha permitido a la
obstetricia evolucionar a un mayor grado de sofisticacion con el objeto de que el neonato
se encuentre entre las mejores condiciones posibles ( 8 ).

La aplicacion de estos modernos métodos de supervivencia fetal y desarrollo
neonatal continian reduciendo la mortalidad perinatal, sin embargo la muerte fetal in-
utero sigue ocurriendo en una proporcion del 1 %, aunque un porcentaje esta asociado a
anormalidades, algunos fetos son aparentemente normales sin que haya una causa de su
muerte in utero ( 15).

En este estudio comparativo solo se tuvo significancin estadistica, y estos
resultados actuaron como factores adversos en el resultado perinatal, la presencia de
meconio, la paridad, las semanas de gestacion,

En el grupo [, se detectd L.A. meconial en un 65 %, en el grupo Il 1 1%, y encel
grupo H1 17 % existiendo una significancia estadistica de p=<0.0002.

También se observé que en las semanas de gestacion entre mas se acerquen al
términa o bién se sobrepasa las 40 semanas, aumenta la morbilidad perinatal ya que en
los tres grupos se observo un promedio de 39 a 40 SDG con una significancia estadistica
de p<0.001.

El promedio de paridad estuvo entre 2.20 para el grupo I, 1.87 para el grupo 11,y
para el grupo 111 1.9 con S.E. de p=<0.04.

La via de interrupcion del embarazo Parto/Cesdrea. En este estudio se incremento
I frecuencia de cesarea en el grupo 111 y 1l donde se realizaron pruebas de PSS.

En el grupo 1, la via de interrupeion en ¢l 100 % fué por via vaginal, en este
grupo de morbilidad perinatal y materna fire minimo ¢ valor estadistico p=<0.015.

A los grupos a los cuales se les realizo prueba de PSS 11y 11 87 y 80 % fueron
reactivas y el 7y 15 % fueron no reactivas estas estuvieron en relacion a meconioy a



circulares de cordon a cuello. En el grupo 11 6 PSS-N-R y en el grupo 111 5 N-R, estas
PSS no tuvieron relecion a circulares a cuello ni a meconio.

Las circulares a cuello estuvieron presentes en los tres grupos, en el grupo |
estuvo presente enun 21 % , enun 18 % en el grupo Ny enel 111 16 %.

El Apgar cstuvo en promedio de 8 - 9 en los tres grupos, solo hubo
malformaciones en el grupo 111 en el 2 % de los casos,

No existiendo mortalidad perinatal ni matema en los tres grupos fué del 0 %



CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de este estudio la asociacion de la hipomotilidad fetal
sintomitica son factores adversos objetivos, 1a presencia de meconio, ln paridad, semanas
de gestacion.

E! bajo porcentaje de la calificacion de Apgar y Ia ausencia de mortalidad. Sc
explica problablemente por la via de resolucion del embarazo, 1a cual fue en el grupo Len
un 100 % parto, en el grupo, en el grupo 11 48 %, se resolvio por cesérea, y en el grupo
111 ¢l 65 % también se resolvio por cesdrea.

En cuanto a la asociacion de las pruebas sin stress, para los dos grupos a los
cuales sc les realizo, uno de ellos fue grupo control y la aparicion de grupos adversos,
dicha prucba fué mas sensible que la hipomotilidad fetal sintomatica, para la deteccion
del deterioro fetal, traducido por meconio en cuanto n los otros factores no se encontrd
una diferencia significativa.

Observando la aparicion de factores perinatales adversos llamese hipomotilidad
fetal sitomatica, oligohidramnios, circulares de cordon a cuello y presencia de liquido
amnidtico meconial.

Con respecto a la edad gestacional estos factores son mas frecuentes en
embarazos de 39 semanas de gestacion en adelante segin lo observado en este estudio.
Esta observacion spoya la sugerencia de otros autoresde tomar como edad gestacional
normal limite las 41 SDG, ya que existc mas morbilidad perinatal entre mas se
prolonguen las semas de gestacion.

En cuanto a la paridad se refiere, se observd que las pacientes primigestas y
secundigestas estuvo presente la hipomotilidad fetal con mayor frecuencia en relacion a
las multigestas.

Enelgrupo I de EN. S./PSS ¢l grupo de primigestas es del 34 %, secundigestas
32 %y el de las multigestas en un 34 %, En relacion a la morbilidad, el oligohidramnios
fué de un cero % Gi, G2 y multigestas. Circulares de cordon a cuelio G1-9 %, G 2-6 %
y en las multigestas en un 6 % dando un total de 21 %.

En relacion a meconio G1-4 %, G2-0 % y en [as multigestas en un 2 %, dando un
total de 6 %.

En el grupo I EN. C./PSS: El grupo de primigestas es del 47 %, secundigestas
deun 31 %, y las multigestas en un 22 %.

El oligohidramnios: En las G1 cstuvo presente en el 2 %, G2-0 % y en Ins
multigestas en un 3 % dando un total de 5 %. Enlo que respecta a circulares de cordon a
cuello en 1as G1 estuvo presente en el 10 %, (G2-4 % y en multigestas también en un 4 %
dando un total de 18 %.



El mecanio estuvo presente en: G1-9 %, G2-2 % y en las multigestas en un 0 %,
dando un total de 11 %.

En el grupo H1 de EN con HMF y PSS en el grupo de primigestas es de un 50 %,
secundigestas 29 % y el de multigestas 21 %,

En cuanto a los oligohidramnios se refiere. G1-10 %, G2-1 % y multigestas 5 %,
dando un total de 18 %.

En circulares de cordon a cuelio: GI-10 %, G2-4 % y en las multigestas 2 %
dando un total de 16 %.

E! meconio estuvo presente: G1-7 %, G2-8 %y en fas multigestas 2 % dando un
totai de 17 %.

Concluyendo en nuestro estudio que el grupo de mayor riesgo en la
hipomotilidad fetal cs en el grupo de las primigestas y sccundigestas debiendose tener en
consideracion el sintoma subjetivo que estas pacientes nos refiere, ya que la morbilidad
es alla en estos dos grupos de pacientes.

La motalidad fué de cero en los tres grupos, gracias a la deteccién oportuna del
deterioroo fetal, principalmente en el grupo 11 y en el II (que fué uno de los grupos
control). Se observaron factores advcrsos y se interrumpio oportunamente el embarazo,
en ¢l primer grupo la morbilidad fué minima,

Keader y cols han mostrado que las madres pueden registrar los movimientos
fetales, independientemente del nivel cultural con una presicion aproximada de un 80 %,
la reduccion o interrupcion de los movimientos fetales. pueden ser indicios de muerte
inminente o ambos ( 27 ).

Debido a lo antes mencionado debe existir el interés por detectar oponunamente
el stress fetal y de esta manera disminuir la morbimortalidad perinatal.
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