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INTBOpYCCION.-

Uno de loa mayores avance• en loa tiltimo• afto• que ae han 

registrado en la Obstetricia moderna, he •ido la introd~ 

ci6n de t&cnicaa y met6doa pare conoc•r el bieneatar fe-

tal con mayor preciei6n, para eatablecer un diagn6stico -

y asentar un pron6stico sobre le morbi•mortalidad perina

tal. aa! como orientar la vía de reaoluci6n del embara10-

(e, 10.1l, lJ). 

De los met6dos que se emplean para le determinaci6n del -

bieneetar fetal se incluyen• 

Estudio• biof!aicos, bioqu!micos y clínicos, de la unidad 

feto-placentaria. 

a).- Dentro del perfil biof!aico metodol6gico ~no de loa

eatudioa de mayor confiabilidad para determinar el -

eatado de aalud fetal ea1 La cardiotocograf!a exter

na, ya que a trav•• del •n,li•i• de •u• diferente• -

par,metro• ccimo eon• la frecuencia card!aca fetal, -
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su variabilidad, sus oscilaciones por minuto, junto con -

sus aceleraciones o desceleraciones, todos estos datos -

dentro de un canal cardiotocogrSfico. Y por el canal del

tocoton6metro. tenemos los movimientos fetales en sus dif~ 

rentes modalidades, contracciones uterinas y oscilaciones 

respiratorias maternas. 

b).- De acuerdo a lo anterior la cardiotocografía, nos -

permite evaluar la reserva fetal y los factores que

en un momento dado la pueden alterar. La hipomotili

dad del feto en muchas ocasiones el indicador dnico

de un feto enfermo, por lo que el estudio de dicha -

motilidad, su mecanismo fisiol69ico, y los factores

que pueden modificarla son motivo de inquietud para

el clínico y para el investigador. 

Loa estudios dea Sadovaky, Yaffe, Povinsky, Guttmacher,Po

liahuk y Matheua, han demostrado la concluai6n entre la hi 

potnOtilidad fetal real y el co~romiso fetal (2,4,5,7,13). 

La vigilancia de la actividad fetal, se puede llevar a ca-
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bo desde el punto de vista cl1nico, y desde el punto de

vista tecnol6gico. El estudio cl1nico a trav6s de la pe~ 

cepci6n subjetiva de la madre o la palpaci6n directa del 

cl1nico. Desde el punto de vista tecnol6gico, se emplean 

galvan6metros de membrana y de pibote, variando la cali

dad de registros en funci6n de la calidad del tocoton6m~ 

tro, otro met6do es la ultraaonograf1a de tiempo real -

que nos permite visualizar directamente los movimientoa

fetales, cotejando 6stos con el tipo de registro grAfico. 

En nuestro medio, se desconoce con certeza la frecuencia 

de la hipanotilidad fetal, factores mAa frecuentes que -

la producen y su relaci6n con la baja reaerva fetal, la

que nos hi&6 sentir inquietud por conocer la cifra por-

centual, en la poblaci6n que acude a nuestro Hospital, -

por lo que se desarrollo la presente investigaci6n. 
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GENERALIDADES. -

La motilidad fetal ha •ido a través de la historia un aig 

no inequ1voco de vida fetal, aa1 la Biblia no• relata de.! 

de •u antiguedad, en que Rebeca refiere como se "arremoli 

ban •u• gemelos", (G6ned• 26:22). Posteriomente las re

laciones prehispinicaa de la T1citl que atend1a a las em

barazadas, seftalaban que era bueno que la madre percibie

ra movimientos fetalea. 

Preyer report6 la percepci6n de los movimientos fetale•

en las nul1para• a la• 18 •emanas de gestaci6n y unas -

do• •emanas antes en la• mult1paras (14). 

Hoocker en 1952, no• refiere la reepuesta a e•t1mulos e.!! 

terno• del movimiento fetal. En 1966 Hammacher relaciona 

la importancia del movimiento fetal en relaci6n al ragi.! 

tro de la FCF, pero es hasta 1973, en que Sadovaky, Poli 

•huk y Yaffe (l,2,6,8), relacionan el movimiento fetal -

con el e•tado de •alud, cobrando mayor importancia el V,!! 

lor de los movimientos fetales, durante el monitoreo ---
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electr6nico fetal en el embarazo de alto rie•go, o bien 

que por •1 mi11111a la Hipomotilidad fetal, •ea la condi-

cionante del factor de rie•go (4,7,10 y 13), 

El mecanimno fi•iol69ico del movimiento fetal, de acue~ 

do con Fi•cher (1976), no• habla de la integridad del -

•i•tema neuromu•cular del feto, ya que el movimiento de 

6•te realiza torci6n y compre•i6n parcial del cord6n um 

bilical, lo cual acarrea una di•minuci6n momentlnea del 

flujo •angulneo en la vena umbilical, lo que condiciona 

un estado de hipoten•i6n arterial fetal, e•timulando -

a•l lo• baroreceptor•• que alll\antan el tono •impltico -

y por ende aceleran la frecuencia cardlaca fetal, Debi

do tambi6n a lo• movimiento• fetal•• el cord6n umbili-

cal puede fozmar circulo• alrededor del cuello, de las

extremidadH o en fozma de banda en el tronco1 Shui K,

P. (1957), Spellacy lf,11, (1966), y 'l'ipton P.H. (1971),

en toda• eue eerie• de e1tudio concluyen que el 25" d• 

loe teto• al nacer ti.nen algCin grado de compromi•o de 

cord6n y por con•iguiente con diferente• ••tado• d• h! 
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poxia (1,13). 

Se ha establecido como criterio de normalidad que existen 

ml• de 2 movimiento• fetales en 10 minutos y 101 factores 

que no• pueden modificar dicha motilidad fetal, son los -

si9uientes1 

a).- sueno fi•iol6gico. 

b).- Hipogluc1111ia. 

c).- compromi•o de cord6n. 

d).- Efecto• de medicamento•. 

e).- Hipoxia fetal prolongada. 

f).- Acido•i• metab6lica. 

a),- En relaci6n al •uefto fi•iol6gico del feto, •e ha COJ!! 

probado que arriba de la• •1111anas 32, el ciclo circ.! 

diana fetal •• de 20 minutos de sueno por 15 de vig! 

lia, durante el •uefto el fato disminuye tanto •us m2 

vimiento• activo• cano respiratorio• y •6lo pueden -

exi•tir movimiento• pa•ivo• (graficado• de bajo vol

taje). 
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Claro esta que en ocaaiones hay movimientos fetales brus

cos o de "alarma" que corresponden a un despertar violen

to, (es comparable a la expresi6n de los adultos de dar -

un brinco en la cama), 

Por el contrario, en el e•tado de vigilia los movimientos 

activos de la• extremidades nos 9rafican un mayor voltaje 

y una reepu••ta con actividad cardiaca que no• hace deno

minarlo como feto reactivo, ae1 mismo, 101 movimientos -

oculare• r&pidoe relacionado• con la actividad de la cer

te•a cerebral fetal •e relacionan directamente con los m2 

vimientoa respiratorio•, Adem&a de lo seftalado anterior-

mente hay que diferenciar el movimiento de hipo fetal que 

ha aido decrito en la literatura de•de 1980 por Mennann,y 

Ahlfeld deade 1903 lo ••tudi6 con m&• detalle, de manera

tal que en la actualidad es alln aceptado el patr6n o1cli

co de 10 a 30 "hipo•" por minuto, !l hipo puede ser va9al 

e hip6xico y en nuestra• observacion•• ••tamo• d• acuerdo 

con mucho• autor•• en la exi•t•ncia del hipo preag6nico -

•u• •• ha correlacionado con el a1ndrame de a•piracion mA 
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•iva de meconio. En relaci6n al hipo vagal baata recordar 

que el feto deglute 500 mil1litros de 11quido amni6tico

en 24 horaa. 

b) 0 - Loa nivele• de glucemia materna, tienen un efecto -

directo aobre la actividad fetal, ya que la glucosa 

ea el principal origen de energia para el feto, 11.!! 

gando a 61 a tri.vh de la placenta por difusi6n •im 

ple, mecaniamo bioqutmico que no requiere de la li

beraci6n de energ1a. 

Aal tenllllOe que la transferencia de la glucosa a -

trav6a de la placenta •• extremad1111ente rapida en -

Mba• direcciones (Niddaa 1952). Dancia y Schneeder 

(1975). Lo• nivele• 6ptimoa de glucemia fetal tra

tan alred1dor de 100 m9", y ae •pea6 a ao1pechar -

la illportancia de 6ate hecho con la actividad fetal 

ein te.ar ••dic•entoa, y •in ning6n factor de ri•.! 

90 cuando ten1an mh de 4 hora• de ayuno, y ain r•.! 

p11eata de Ht1mulo1 externo1, ba1tando 1610 la in--
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geati6n de alimentos o infu1i6n de glucoaa endove

nosa para recuperar au actividad. La explicaci6n -

parece muy simple mla •in embargo trascendental, -

ya que el feto al manejar nivele• bajos de glucosa 

(del Optimo ideal) disminuye au actividad para no -

gastar energ1a, Por lo que ea importante detexminar 

en una prueba de condici6n fetal el tiempo de ayuno 

de la paciente. 

c),- El compromiso de cordón como ya hablamos seftalado -

•e puede presentar en el 25% de los partos cuando -

dicho compromiso se presenta como una o mAa circu

lares al cuello fetal, o bien se trate de un proc~ 

bito de cord6n que nos condicione un estado de hi

poxia progresiva, noa conllevarl a un a1ndrome de

aufrimiento fetal con la hipoglucemia re1ultante -

trae como con1ecuencia la disminuci6n de la motil! 

dad fetal noxmal. 

d).- Todo medicamento• que tenga pobre unión a la• pro

te1na• matetna• cru1arl la placenta y tendr& en el 
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feto desde efectos inoc6os o m1nimos, hasta mlximos

o tra1cendentale1, tal ea el caao de 101 tranquili-

sante1, ane1t6eico1 y el alcohol. Lo• cuales al ac-

tuar 1obre la cortesa cerebral nos pueden condicionar 

falso• periodo• de euefto cuando en realidad exi1te mg 

dificaci6n fal!11acol6qica del s1ndroms neuranuscular. 

e).-La hipoxia y la acid6ais metab6lica fetal, son inte-

grantes del a1ndrane de sufrimiento fetal tanto agudo 

cano cr6nico, y recordando que la hipoxemia tisular -

conlleva a que la c6lula utilice la detenci6n de ene~ 

gia a trav61 del ciclo anaer6bico de la 9luco1a, te-

niendo como con1ecuencia hipoglucemia que •• va a tr~ 

ducir en un feto hiporeactivo, acompaftado de baja re-

1erva fetal (2,4,6,7,9,ll,ll). 

Dicho ••• de pa10, que •i bien es cierto que el oligg 

amnio1 por 11 1610 no •• factor de alto riesgo, t11111-

bi6n e• cierto que se a1ocia frecuentement1 a hipano

tilidad fetal y baja re1erva fetal (7). 
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Exi•ten vario• met6doa para estudiar la motilidad fetal y 

pod .. o• dividir eata8 dos t6cnicaa de estudio enr 

Tfcnicas subjetivas. 

Tfcnicas objetiva•. 

T6cnic•• subjetivas.-

se ba•a en la percepci6n materna del nllmero de movimientos 

fetale•, duraci6n, potencia o claae de movimientos. Brinda 

la ventaja de di1ponibilidad general de ser econ6mica, apl.! 

cable a un gran n&aero de paciente• ein que tranatorne sus

actividade1 diaria•. 

T6cnica• Objetiva1.-

Se valen de tran1ductores mec6nico1 o electr6nico•, y •e -

cla•ifican en1 

Pasiva•.- No introducen energla, •• rundan en el movimien

to fetal para producir energla que debe conver-

tir•• en •ellal electr6niea. la •eftal •e puede -

prooeear, regietrar•e o almacenar••· Por medio -

de .. ten1am6tro• o tocodin11111a.6tro•. 
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Activas.- Aquella• que introducen energla (ultrasonido). 

claae• de Movimientos.-

- Movimiento• que duran m6s de 3 segundos. 

De balanceo o estiramiento. 

- Movimiento• que duran de 1 a 3 segundos. 

Acontecimiento• aislado• o repetitivo•• 

- Movimientos que duran menos de 1 segundo. 

Movimiento• sencillos. 

- Movimiento• respiratorios. 

La relaci6n que guardan loe cambios de la frecuencia -

cardiaca con loa ciclos respiratorio•. 

- Movimientos de alai:ma. 

Son movimiento• bruacos menare• de 1 •egundo, grafica

do• de alto voltaje y que se refieren al deapertar fe

tal. 
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- Hipo fetal. 

Son movimientos ciclicoa de 10 a 30 por minuto, y que 

pueden ser de origen vatal o hip6xico (1,2,4,9,10,12, 

13). 

En resum6n, podernoa ••ftalar que tan s6lo el estudio de -

la hipomotilidad fetal muestra una divarsificaci6n de -

causas y una gama d• conaecuencias al bienaatar fatal, -

que pueden traducirnos en un momento dado dafto fetal. 

De lo anteriormente dicho, se desprende la importancia -

da estudiar ••te par&metro para el diagn6stico oportuno

de la hipomotilidad fetal secundaria a hipoxia. 
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cuadro No,1.- Motilidad Fetal Pa•iva acompaftada de Hipo 
Vagal en un compromiso de cord6n. 



- 15 -

C~adro No. 2.- MOtilidad F•t•l Activa •n un traao 
no1111al (ond~latorio), movimiento•-
1 • l •99 lllldo•. 
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cuadro No. 3,- Trazo silente •in movimiento• fetales 
qua inicia reactivaci6n y motilidad -
fetal confo1111• H inicia infuli6n de-
9luco•a I,V, 
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c~adro No. s.- Franca hipamotilidad con hipo hip6xico 
acanpaftandose de desceleraciones vari.! 
ble• ••veras. 
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cuadro No. 6.- Franca hipomotilidad con hipo praaq6nico 
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ao. 
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MATERIAL Y M!TODOS. -

Se eatudiar6n 100 ca•o• con diagn6atico de Hipomotilidad 

fetal durante el perlodo camprendido de 1983 a 1984, re

viHdo• en el M6du1o de Perinatologla, .el an61bh H -

realia6 con car6cter retro•pectivo. 

Lo• criterio• de inc1uai6n fu•r6n loa •iguientear 

a).- El principal diagn6atico de envlo fue hipamotilidad 

fetal. 

b).- No hubo llmite de edad para la paciente ge•tante. 

e).- El e1tudio cardiotocogrlfico tuv6 un mlnimo de 30 -

minutoa. 

d).- La paciente•• preaent6 deaayunada o en •u defecto

•• manej6 con eatlmulo matab6lico. 
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e).- El factor (a) de alto rie1go compromet1an la Wlidad 

feto-placentaria, eeftalando lo• medic11mentoa que e.! 

teban ingiriendo en ese tiempo. 

f).- En 101 ceao1 que 1e neceait6 e1t1mulo acdstico no -

reba16 de 15 decibeles. 

Nuestro• criterio• de exclu1i6n fueron1 

1).- Aquella• paciente• que cerec1an de factor riesgo, -

que compromet1• la unidad feto-placentaria, o bien

que la hipCll!lotilided fetal fue infundada. 

2).- El ragi1tro cerdiotocogrlfico tenla un tiempo meno1 

de 30 •inutoe. 

l).- Sa deecerter6n loa caeoe no concluyante1. 
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La• pacientes estudiadas con diagn6stico de hipomotilidad 

fetal uni o multifactorial, fuer6n estudiadas arriba de -

las 30 semanas de gestaci6n, con la t6cnica de cardiotoc2 

graf1a externa, con la paciente desayunada o en su defec

to con e•t1mulo metab6lico durante un tiempo m1nimo de 30 

minuto•. Lo• cardiotoc6grafoa empleados son de 2 y 3 can~ 

lee. El primero de dos canales es un cardiotoc6grafo Men

nen-Greatbach 929-E con una memoria de 110 Beata, el ---

transductor de ultraaonido es 3.5 MHZ (megahert1) y el to 

coton6metro es de mediana sensibilidad, el rango manejado 

fue de 2 a 50 decibele• cm2 y que se manej6 a la veloci-

dad de lcm;!nin. El •egundo cardiotoc6grafo de l canales -

•• un Fata.onde Roche 2106, con una memoria de 250 Beata, 

con un m1nimo d• error de probabilidad, el rango de e•tu

dio fue de 2 a 20 decibeles/cm2 y •• manej6 a una veloci

dad de 1 cm;!nin., empleando indirectamente lo• filtro• .,.. 

Dxt y i.a. El transductor de ultra•onido 9111pleado •• de - ' 

3.5 MHZ con 4 911\isore•, y el tocoton6metro •• un gal~an6-
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metro de alta sensibilidad. l\mbos transductores fueron

fijado• a la pared abdominal con venda• ell•tica• de 9·_ 

y 11 pulgadas H96n el caso. 

Lo• dato~ obtenido• se sujetar6n en au interpretaci6n -

a la clad f.lcaci6n aceptada inter.nacionalm-ente. 

ACOG Junio d" 1975, que es la propuesta por el Dr. Con

rad Haimnachotr, llevando lo• resultado• a un met6do de -

probabilidad ••tad1stica, deaviaci6n •tandar,T de stu-

dent •Bllalando el grupo de rie190 que •• a1ocia ~·· f r~ 

cuent.mente a baja re1erva fetal, (producto con apgar 

"> ''·' 
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RESULTADOS, -

Se estudiaron lo• caao1 de Hipomotilidad fetal como 11ni

co factor de riesgo perinatal, 

Ellcluy6ndoae loa ca•o• de Hipanotilidad infundada, y a6-

lo •e tamar6n lo• caso• "reales" para el eatudio, 

De lo• cuadro• siguiente•, se deaprende que el mayor n6-

aero de caao• de Hipanotilidad Fetal en relaci6n a la• -

a1111anaa de geataci6n ea cuando exiate una geataci6n pro

longada real o verdadera, y el otro extremo que ocupa el 

aiguiente n6mero importante de caeo• aon1 

Loa producto• prematuro• asociado• a oligoamnio• con re

traao en el crecimiento fetal intrauterino, y alguno• -

con campromiao de cord6n, 
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HIPOMOTILIDAD FETAL EN RELACION A SEMANAS DE 

GES TAC 1 ON 

HIPOMOTILI DAD 
FRANCA 

HIPOMOTILIDAO 
llAS DE DOS llOVllllENTOS MENOS DE DOS llOVlll!llNTOI 

PIULES EN 10 MINUTOS. "TALES EN 10 MINUTOS 

29 - 30 o o 

31 - 32 11 8 

33 - 34 - -
35 - 36 19 !I 

11 - 38 3 2 

~· - 40 11 -
41 - 42 - 2 

+ 42 311 10 

TOTAL 73 27 

FUENTE: Sala de r111rva fetal H. G. O. no 3 centro 111Ulco "La ltua" 

l.M .S.S. 11111 
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DIAGRAMA DE HIPOMOTILIDAD FETAL EN RELACION 

A SEMANAS DE GESTACION 

X HIPOMOTI L IDAD 

+ FRANCA Hl MMOT 1 L IDAD 

.. 
o .. 
e .. 
.. 
o 

o .. J( .. + .. 
" + a ll 

X 

+ 

21•10 Sl·H ss-a4 39•M 17·H 51-40 41-41 

llMllN119 01 • , s TAC ION 

'UENTE: Salo~· r111rv1 f1tol H.G.O. No& centro 1111dlco"Lo R110" 

UU.S IHS 
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HIPOMOTILI DAD FETAL RELACIONADA A BAJA 

RESERVA FETAL 

UH 

T RESERVA fETAL 
Xo Xr 

(+) 1-l 

H IPOMOTILIDAD 71 2 --- ---

FRANCA 
26 1 -- ---

HIPOMOTILIDAD 

T O TAL 97 3 0.0020 10.12 

n • 

P< O. 000!1 

EMllTI ALTA DIPIRlllCIA llllllflCATIVA 

FUENTE: Sala di r11erva fetal H.G.O. ·n. 3 cintra medico 'ta Ra1a11 

l.M.S.S. 1915 



CUADllO 
- 29 -

lllPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA CON COMPRO-

MISO DE CORDON 

COllPllOlllSO 

T Ol COllOON x. XT 
(+) C-l 

11 IPOMOTILIDAO 26 47 -- --
FllANCA 

6 21 -- --
111 POMOT ILCDAD 

T O T AL 32 611 l. 1934 > 1.642 

11. 1 

•> 0.011 

FUINTI: hl• 41• nurva fetal 11.G.O. na3 centro m1dlco"La 111011" 

l.N.S.S. 1911!1 
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HIPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA A EFECTO DE 

MEDICA NEN TOS 

T 
lflCT O Dl 
lllDICAlllNTO .. x. Xr . 
(+) 1-, 

HIPOMOTILIDAD 7 && -- --
FRANCA 

4 2ll -- --
HIPOMOTIL! DAD 

T O T A L 11 89 0.11418 :::::> 0.0151 

•otACIPAll ', DIPllllLMIDAllTOlllATO 1 PllAZOllll 

"" 1 

P> 0.00011 

llD 1 M llll D "lllHCIA llllllPICAT IYA 

FUENTI: S•I• •• r111rva fetal H.O.O. n.s centro ftlldlca "La "'ªª" 
l.M. S.S. 1115 
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HIPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA AL RETRASO CON 

EL C R EC IM IENT O FETAL 1 NTRAUTERI NO 

T RC F 1 lJ x. XT . 
HIPOMOTILIDAD 11 55 -- --

FRANCA 

HIPOMDTILIDAD 
e 22 -- --

T O TAL 2!I 77 o. ~194 :::::. o. 41111 

n e 

P> 0.011 

.NO IKllTI DlflRINCIA 918NlflCATIVA 

FUENTE: Sala de htal H. O.O. "• ll centro medico "Lo Raza" 

l.M.S.S. 191S 



CUADRO 7 
- 3 1 -

HIPOMOTILIOAD FETAL EN RELACION A OLIGOAMNIOS 

SEVERO 

T 
OLllOAllNIOS 

SIVEllO x. Xr 
1-+) r- > 

HI POMOTlLIDAD 32 41 -- --
FRANCA 

l!I 12 -- --
HIPOMOTILIDAD 

T O T A L 47 53 l.OHI > 1.074 

n • 1 

l'>0.011 

'UINTI: S1l1 ~· r111r vo fltol H. G. o. ne 3 centro 1111~lco '.'Lo Roza" 

IJll.SS. 1115 
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HIPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA A SENESCENCIA 

PLACENTARIA 

T 
SENlSCiNCIA 

PLACENTARIA x. XT 
. 

l+l 1-) 

HIPOMOTILIDAD 27 46 -- --
l'ltANCA 

10 17 -- --
HIPOMOTILlDAD 

T O T A L 57 u 0.0000211 :::-o.o 1111 

11• 1 

P> 0.00011 

110 llllTI DIPltlllNCIA lllNl,ICATIVA 

l'UENTE: 1111 •• r111rva fetal H.G.O. no ll centra 1111dlao "La Roza" 

l.M.S.S 111!1 
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RESUMEN. -

se estudiar6n 100 casos de Hipomotilidad fetal real en -

la sala de reserva fetal del Hospital de Gineco Obstetrl 

cia No.3,' del centro Médico "La Raza", del Instituto Me

xicano del Seguro Social. Utilizando como grupo control

• éste mismo nfunero de pacientes, y subdividiendo un gr~ 

po de hipornotilidad al que presentaba como m6ximo dos m2 

vimientos en 10 minutos, denominAndolo grupo de Hipomotl 

lidad, y corno grupo de franca Hipomotilidad al que pre-

sentaba menos de 2 movimientos en 10 minutos • El grupo

de hipomotilidad se estudiar6n 73 casos, y 27 del de fran 

ca hipomotilidad. 

Respecto a la semana de gestaci6n en qua se encontr6 ma-

yor nfunero de casos, el 45% lo ocup6 la geataci6n prolon

gada (m6a de 42 semanas). En relaci6n a la baja reserva -

fetal (apgar menor de 7 a los 5 minutos). se asoci6 en el 

100% da los caso1 a franca hipomotilidad y respecto al 



- 34 -

grupo en general, se present6 en el 97% de los casos, 

productos deprimidos al minuto de nacimiento con apgar -

menor de 7, 

Frente a los factores asociados a la hipomotilidad fetal 

que se han invocado, tales como: Compromiso de cord6n, -

efecto de medicamentos, retrazo en el crecimiento fetal

intrauterino, oligoamnios severo y senescencia placenta

ria, No se encontr6 diferencia significativa en relaci6n 

a la poblaci6n obstétrica en general. 

La mortalidad perinatal encontrada en ésta serie fué del 

11%, correspondiendo el 6% a muertes antenatales, y el 5% 

a muertes neonatales, cabe aclarar que 3 casos de gestan

tes hipertensas cr6nicas controladas con prazosin, conll~ 

varan a los fetos a bradicardia fetal, disminuci6n de la

variabilidad, no reactividad asociada a franca hipomotil.! 

dad, teniendo como consecuencia muerte antenatal, 

Estillllos de acuerdo con la mayor1a de los autores en que -

franca hipomotilidad fetal se asocia a franca baja reser

va fetal, 
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No encontramos al9Cín otro factor asociado a la hipomot! 

lidad fetal, (aunque •• trate de un dia9n6atico subjetl 

vo), debe ser sujeto de evaluación técnica pasiva y/o -

activa para descartar que se trate de productos con ba• 

ja reserva fetal, por lo que, debe preocupar tanto a la 

paciente, cano al médico el hecho de no percibir movi-

mientoa fetales en m6a de 6 horas, pero a estimula ex-

terno (meclnica-manual, fr1o con un cubo de hielo), y -

debe aer motivo para acudir a servicio especiali&ado ~ 

ra denotar o corroborar dicho diagnóstico. 
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ASOCIACIONES, -

1).- Se U•• como grupo control al mi111110 grupo de paciente• 

embaramada•, tanto con hipanotilidad fetal como con -

franca hipomotilidad fetal. 

2),- Se canparan loa re•ultado• de 6ate grupo con la• 11111,A 

na• de ge1taci6n, encontrando que el mayor grupo de -

pacientes con hipomotilidad real, •e encontr6 en laa

geatacionea prolongad•• (ml• de 42 •emana1). 

3).- se conaidera grupo de riesgo a laa paciente• que 1e -

le• detect6 franca hipanotilidad fetal. 

4).- se con•idera grupo en riesgo de pre•entar baja re1ar

va fetal, tanto al que pre•enta hipomotilidad como -

franca hipanotilidad, 
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5).- No•• encontr6 diferencia •ignificativa en relaci6n 

con la pre•encia del compromi•o de cord6n, en COlllP.! 

raci6n a la poblaci6n ob•t6trica en general. 

6) 0 - No •e encontr6 diferencia •ignificativa en relaci6n 

a efecto de medic1111entoe, awique hay que •eftalar --

que low 3 ca•o• manejado• con praao•in, conllevaron 

a la muerte fetal. 

7).- No•• encontr6 diferencia 1ignificativa en relaci6n 

al retraso del crecimiento fetal intrauterino. 

8).-No •• encontr6 diferencia •ignificativa en r•laci6n-

a la pre•encia d• Oligoa1111ioe ••vero. 

9).- No •• encontrb diferencia •ignificativa en relaci6n 

al hallaago ecogrlfico d• •en•1cencia placentaria. 

10).- S• con•idera grupo en rie1go·d• pre1entar producto• 
con apgar menor de 7 a 101 5 minuto• al de franca -
hipa111otili4ad. 
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CQNCLUSIONES, -

1),- La motilidad fetal ea aigno inequ1vocQ de vida fetal, 

2),- El movimiento fetal noa traduce la integridad del siA 

tema neuromu1cular del feto, 

3),- La motilidad fetal nonnal debe ser de m6s de 2 movi-

mientoa en 10 minuto1, 

4),- La motilidad fetal puede ver1e alterada normalmente -

por 1uefto fisiológico y ayuno prolongado, 

5),- Lll motilidad fetal puede ver1e alterada anormalmente

p0r1 compromiao:de cordón, efecto de medicamentos, h! 

.poxia fetal prolongada y acid61i1 metabólica, 

6),- El estudio de la motilidad fetal ofrece dos t6cnicaa

de e1tudio (1ubjetiva1 y objetivas), 
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7).- La• ticnicaa objetiva• ya •ea pa1ivaa o activaa aon 

la• llnicaa que no• fundamentan categ6ricamente el -

diagn6atico de hipamotilidad fetal. 

B).- se eatudiar6n 100 caaos de hipomotilidad fetal real 

en la sala de reserva fetal del Hospital de Gineco-

Obatetricia No.3, del centro Midico "La Raaa", del-

Inatituto Mexicano del Seguro Social. 

9).- Se utili&6 cC1110 grupo control al mi .. o grupo de pa

cientes geatante• con diagn6atico de hipomotilidad-

fetal real. 

10).- El mayor ntlmero de caao1 se encontr6 en la geataci6n 

prolongada (ml• de 42 11111ana1). 

11).- El 26% de nueetra ••ria (100 casos), present6 franca 

hipomotilidad asociada a baja re1erva fetal (apgar -

de 7 a los 5 minutoa)r y el 71% de hipomotilidad fe-
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tal a productos deprimidos con apgar menor de 7 al -

minuto. 

12).- En nuestra serie no se encontró mayor incidencia de

otros factores coadyuvantes como: el compromiso de -

cord6n, retraso del crecimiento fetal intrauterino -

oligoamnios severo o senescencia placentaria. 

13).- La mortalidad perinatal fu' del 11%, comprendiendo -

6 casos a muerte antenatal y 5 a muerte neonatal. 

14).- La hipomotilidad fetal puede actuar per se como 6ni

co factor de riesgo. 

15).- Conclu1mos que todo caso de hipomotilidad fetal, debe 

corroborarse o rectificarse para salvaguardar la vida 

de los fetos en que se detecte franca hipomotilidad -

fetal. 
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16).- El estudio de la motilidad fetal, es un eslab6n -

mi• en el eatudio perinatal, con la fi·nalidad de

dilllllinuir la• cifras de morbi-mortalidad fetal -

tardia y neonatal. 
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