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Uno de los mayores avances en los Gltimos afios que se han
registrado en la Obatetricia moderna, ha sido la introdug
ciln de técnicas y metSdos para conocer el bienestar fe--

tal con mayor precisifn, para establecer un diagnéstico -

Y t un pronéstico scbre la morbi-mortalidad perina-
tal, asf como orientar la vi{a de resolucién del embarazo-
(s,10,11,13).

. De los metédos que se emplean para la determinacifn del -
bienestar fetal se incluyen:

Estudios bioffsicos, bioquimicos y clfnicos, de la unidad

feto-placentaria.

a) .~ Dentro del perfll bioffsico metodol8gico uno de los-
estudios de mayor confiabilidad para determinar el -
estado de salud fetal es; La cardiotocograffa exter-
na, ya que a través del anflisis de sus diferentes -

parfmetros como sont la frecusncia cardfaca fetal, -



su variabilidad, sus oscilaciones por minuto, junto con -
sus aceleraciones o desceleraciones, todos estos datos ==
dentro de un canal cardiotocogrifico. Y por el canal del-
tocotonémetro. tenemos los movimientos fetales en sus dife
rentes modalidades, contracciones uterinas y oscilaciones

respiratorias maternas.

b).- De acuerdo a lo anterior la cardiotocograffa, 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 €nico-
de un feto enfermo, por lo que el estudio de dicha -
motilidad, su mecanismo fisiolégico, y los factores-
que ‘pueden modificarla son motivo de inquietud para-

el clfnico y para el investigador.

Los eatudios des Sadovsky, Yaffe, Povinsky, Guttmacher,Po=-
lishuk y Matheus, han demostrado la conclusién entre la hi
pomotilidad fetal real y el compromiso fetal (2,4,5,7,13).

La vigilancia de la actividad fetal, se puede llevar a ca-



bo desde el punto de vista clinico, y desde el [;unto de-
vista tecnolégico. El estudio clinico a través de la per
cepcibn subjeﬂvn de la madre o la palpacién directa del
clinico. Desde el punto de vista tecnolbgico, se emplean
galvanfmetros de membrana y de pibote, variando la cali-
dad de registros en funcifn de la calidad del tocoton&me
tro, otro metédo es la ultrasonografia de tiempo real --
Que nos permite visualizar directamente los movimientos-
fetal.n‘, cotejando &stos con el tipo de registro gr&fico,
En nuestro medio, se desconoce con certeza la frecuencia
de la hipamotilidad fetal, factores m&s frecuentes que =
1a producen y su relaciébn con la baja reserva fetal, lo-
que nos higd sentir ingquietud por conocer la cifra por--
centual, en la poblacién gue acude a nuestro Hospital, -

por lo Que se desarrollo la presente investigacién,



GENERALIDADES, -

La motilidad fetal ha sido a través de la historia un sig
no inequivoco de vida fetal, asi la Biblia nos relata des
de su antiguedad, en que Rebeca refiere como se "arremoli
ban sus gemelos", (Génesis 26:22), Posteriormente las re-
laciones prehisp&nicas §e la Ticitl que atendia a las em-
barazadas, seflalaban que era bueno gue la madre percibie-
ra movimientos fetales,

Preyer report6 la percepcién de los movimientos fetales-

en las nuliparas a las 18 semanas de gestacibn y unas -~

dos semanas antes en las multiparas (14).

Hoocker en 1952, nos refiere la respuesta a estimulos ex

ternos del movimiento fetal. En 1966 Hammacher relaciona

la importancia del movimiento fetal en relacibn al regis

tro de la FCF, pero es hasta 1973, en qgue Sadovsky, Poli

shuk y Yaffe (1,2,6,8), relacionan el movimiento fetal -

con el estado de salud, cobrando mayor importancia el va

lor de los movimientos fetales, durante el monitoreo ---



electrdnico fetal en el embarazo de alto rlelgo; o bien
que por s{ misma la Hipomotilidad fetal, sea la condi--
cionante del factor de riesgo (4,7,10 y 13).

El mecanismo fisiolb6gico del movimiento fetal, de acﬁe,;
do con Fischer (1976), nos habla de la integridad del -
sistema neuromuscular del feto, ya que el movimiento de
éste realiza torcidn y compresién parcial del cord6n um
bilical, lo cual acarrea una disminucién momentinea del
flujo sangufneo en la vena umbilical, lo que condiciona
un estado de hipotensifn arterial fetal, estimulando -~
asi los baroreceptores que aumentan el tono simpitico ~
y por ende aceleran la frecuencia cardfaca fetal, Debi-
do también a los movimientos fetales el cordén umbili--
cal puede formar circulos alrededor del cuello, de las-
extremidades o en forma de banda en el tronco; Shui K.-
Pe (1957), Spellacy W,N, (1966), y Tipton P.H. (1971),-
en todas sus series de estudio concluyen Que el 25% de
los fetos al nacer tienen algGn grado de compromiso de

corddn y por consiguiente con diferentes estados de hi



poxia (1,13),

Se ha establecido como criterio de normalidad que existen
mis de 2 movimientos fetales en 10 minutos y los factores
que nos pueden modificar dicha motilidad fetal, son los -
siguientes:

a).~ Suefio fuiolbgiéo.

b) .~ Hipoglucemia.

).~ Compromiso de cordén,

d) .~ Efectos de medicamentos,

e).~ Hipoxia fetal prolongada.

£).~ Acidosis metabblica.

a),~ En relacién al suefio fisiolSgico del feto, se ha com
probado que arriba de las semanas 32, el ciclo circa
diano fetal es de 20 minutos de suefio por 15 de vigi
lia, durante el suefio el feto disminuye tanto sus mo
vimientos activos como respiratorios y sblo pueden -
existir movimientos pasivos (graticados de bajo vol-

taje),



Claro estd qQue en ocasiones hay movimientos fetales brus-
cos o de "alarma" que corresponden a un despertar violen-
to, (es comparable a la expresién de los adultos de dar -
un brinco en la cama),

Por el contrario, en el estado de vigilia los movimientos
activos de las extremidades nos grafican un mayor voltaje
y una respussta con actividad cardfaca que nos hace deno-
minarlo como feto reactivo, as{ mismo, los movimientos --
oculares rfpidos rel.aclor;adm con la actividad de la cer-
teza cerebral fetal se relacionan ditect#mente con los mo
vimientos respiratorios., Adem&s de lo seflalado anteriox--
mente hay qQue diferenciar el movimiento de hipo fetal que
ha sido decrito en la literatura desde 1980 por Memann,y
Ahlfeld desde 1903 lo estudid con m&s detalle, de manera-
tal que en la actualidad es aln aceptado el patr6mn cicli-
co de 10 a 30 "hipos" por minuto, El hipo puede ser vagal
e hip6xico y en nuestras observaciones estamos de acuerdo
con muchos autores en la existencia del hipo preagénico -

que se ha correlacionado con el sindrome de aspiracion ma



siva de meconio. En relacién al hipo vagal basta recordar

que el feto deglute 500 milflitros de liquido amnibtico-

en 24 horas.

b).~ Los niveles de glucemia materna, thnen. un efecto -
directo sobre la actividad fetal, ya que la glucosa
es el principal origen de energia para el feto, lle
gando a &1 a través de la placenta por difusidén sim
ple, mecanismo bioguimico que no reguiere de la li-
beracitn de enexgia,
Asi tenemos que la transferencia de la glucosa a --
través de la placenta es extremadamente ripida en -
ambas direcciones (Middas 1952), Dancis y Schneeder
(1975). Los niveles Optimos de glucemia fetal tra-
tan alrededor de 100 mg¥%, Y se empesd a sospechar -
la importancia de &ste hecho con la actividad fetal
sin tomar medicamentos, y sin ningGn factor de ries
go cuando tenfan mis de 4 horas de ayuno, y sin res

puesta de estimulos externos, bastando sblo la in--



gestién de alimentos o infusién de glucosa endove-
nosa para recuperar su actividad. La explicacitn -
parece muy simple m&s sin embargo trascendental, -
ya que el feto al manejar niveles bajos de glucosa
{del Optimo ideal) disminuye su actividad para no -
gastar energia, Por lo Que es importante deteminar
en una prueba de condicisn fetal el tiempo de ayuno
de la paciente,

c).,= FEl compromiso de cordSn como ya hablamos seflalado -
se puede presentar en el 25% de los partos cuando -
dicho compromisc se presenta como una o mds circu-
lares al cuello fetal, o bien se trate de un procl
bito de cordén gue nos condicione un estado de hi-
poxia progresiva, nos cenllevar$ a un s{ndrome de-
sufrimiento fetal con la hipoglucemia resultante ~
trae como consecuencia la disminuciSn de la motili
dad fetal nommal,

d)+~ Todo medicamentos gue tenga pobre unidén a las pro-

tei{nas maternas cruszard la placenta y tendrf en el
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feto desde efectos inocGos o minimos, hasta maximos-
o trascendentales, tal es el caso de los tranqguili--
gantes, anestésicos y el alcohol, Los cuales al ac--
tuar sobre la corteza cerebral nos pueden condicionar
falsos perfodos de suefio cuando en realidad existe mo

dificacién farmacolégica del sfindrome neuromuscular,

e) .~La hipoxia y la acid6sis metabSlica fetal, son inte--

grantes del sindrome de sufrimiento fetal tanto agudo
camo crénico, y recordando que la hipoxemia tisular -
conlleva a que la célula utilice la detencién de ener
gia a través del ciclo anaer8bico de la glucosa, te--
niendo como consecusncia hipoglucemia que se va a tra
ducir en un feto hiporeactivo, acompafiado de baja re-
serva fetal (2,4,6,7,9,11,13),

Dicho sea de paso, que si bien es cierto que el oligo
amnios por s{ s6lo no es factor de alto riesgo, tam-~
bién es cierto que se asocia frecuentemente a hipomo-

tilidad fetal y baja reserva fetal (7).
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Existen varios met8dos para estudiar la motilidad fetal y

podemos dividir estas dos técnicas de estudio en:
- Técnicas subjetivas.

- Técnicas objetivas,

Técnicas Subjetivas,-

Se basa en la percepcidn materna del ntmero de movimientos

fetales, duracifn, potencia o clase de movimientos. Brinda

la ventaja de disponibilidad general de ser econbmica, apli

cable a un gran nimero de pacientes ain que transtore sus-

actividades diarias,

Técnicas Objetivas,-

Se valen de transductores mecinicos o electrénicos, y se -

clasifican en:

Pasivas.- No introducen energfa, se fundan en el movimien-

to fetal para producir snergf{a que debe conver--
tirse en sefial electrbnica, la sefial se puede --
procesar, registrarse o almacenarse, Por medio -

de extensométros o tocodinamométros.



Activas,- AqQuellas que introducen energia (ultrasonido).

Cclases de Movimientos.-

- Movimientos que duran més de 3 segundos,

De balanceo o estiramiento,

~ Movimientos que duran de 1 a 3 segundos,

Acontecimientos aislados o repetitivos,

- Movimientos que duran menos de 1 segundo,

Movimientos sencillos,

- Movimientos respiratorios,
La relacién gue guardan los cambios de la frecusencia -

cardfaca con los ciclos respiratorios,

- Movimientos de alarma.
Son movimientos bruscos menores de 1 segundo, grafica-
dos de alto voltaje y que se refieren al despertar fe-

tal,



~ Hipo fetal,
Son movimientos ciclicos de 10 a 30 por minuto, y que
pueden ser de origen vatal o hipbxico (1,2,4,9,10,12,
13),

En resumén, podemos sefialar que tan sblo el estudio de -
la hipomotilidad fetal muestra una diversificacién de --
causas y una gama de consecuencias al bienestar fetal, =~
que pueden traducirnoa en un momento dado dafio fetal,

De lo anteriormente dicho, se desprende la importancia -
de estudiar este parfmetro para el diagn6stico oportuno-

de la hipomotilidad fetal secundaria a hipoxia,
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cuadro No,l.- Motilidad Fetal Pasiva acompafiada de Hipo
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Ccuadro No. 2,- Motilidad Fetal Activa en un traso
normal (ondulatorio), movimientos-
1 a 3 segundos,
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Cuadro No. 5.~ Franca hipomotilidad con hipo hip8xico
acompafiandose de desceleraciones varia
bles severas,
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MAT) -

Se estudiar6n 100 casos con diagnéstico de Hipomotilidad
fetal durante el perfodo comprendido de 1983 a 1984, re-
visados en el M8dulo de Perinatologia, el an&lisis se --
realizd con carfcter retrospectivo,

Los criterios de inclusién fuerSn los siguientes:

a) »~ El principal diagnéstico de envio fue hipomotilidad

fetal,

b) ¢~ No hubo 1imite de edad para la paciente gestante,

c) o~ El estudio cardiotocogréfico tuvé un minimo de 30 -

minutos,

d) .- La paciente se present5 desayunada o en su defecto-

se manejd con estimulo metabSlico,
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e) .- El factor (s) de alto riesgo comprometfan la unidad
feto-placentaria, sefialando los medicamentos que as

taban ingiriendo en ese tiempo.

f) o~ En l0s casos que se necesitd estimulo acfistico no -

rebass de 15 decibeles,

Nuestros criterios de exclusidn fueron:

1) .~ Aquellas pacientes que carecfan de factor riesgo, -
Que comprometia la unidad feto-placentaria, o bien-

qQue la hipomotilidad fetal fue infundada.

2) .~ El registro cardiotocogrffico tenfa un tiempo menos

de 30 minutos,

3) .~ Se descartarSn los casos no concluyentes,
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Las pacientes estudiadas con diagnbstico de hipomotilidad
fetal uni o multifactorial, fuerbn estudiadas arriba de -
las 30 semanas de gestacifn, con la técnica de Cardiotoco
grafia externa, con la paciente desayunada o en su defec-
to con estimulo metabSlico durante un tiempo minimo de 30
minutos, Los cardiotocbgrafos empleados son de 2 y 3 cana
les, El primero de dos canales es un cardiotocbgrafo Men-
nen-Greatbach 929-E con una memoria de 110 Beats, el «---
transductor de ultrasonido es 3,5 MHZ (megahertz) y el to
cotonbmetro es de mediana sensibilidad, el rango manejado
fue de 2 a 50 decibeles cm? Y Que se manejb a la veloci--
dad de lcm/min. El segundo cardiotocbgrafo de 3 canales -
es un Fetasonde Roche 2106, con una memoria de 250 Beats,
con un minimo de error de probabilidad, el rango de estu-
dio fue de 2 a 20 dot:ﬂ.:mil.u/«'.!n2 y se manejd a una veloci-
dad de 1 am/min., empleando indirectamente los filtros --
Dxt y Dma. El transductor de ultrasonido empleado es de o

3,5 MHZ con 4 emisores, y el tocotonfmetro es un gll\;lnb-
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metro de alta sensibilidad, Ambos transductores fueron-
fijados a la pared abdominal con vendas eldsticas de 9 -
y 11 pulgadas segln el caso. .
Los daton obtenidos se sujetardn en su inter;)retaciﬁn -
a la clasificaciébn aceptada internacionalmente,
ACOG Junio cie 1975, que es la propuesta por el Dr, Con-
rad Hammache@r, llevando los resultados a un met&do de -
probabilidad estadistica, desviacién ltmdgr,'t de Stu--
dent sefialando el grupo de riesgo Que se asocia m&s fre
cuentemante a baja reserva fetal, (producto con apgar

T3 7).
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RESULTADOS, -~ : e T

Se estudiaron los casos de Hipomotilidad fetal como Gni-
co factor de riesgo perinatal,
Excluyéndose los casos de Hipomotilidad infundada, y sb-

lo se tomarén los casos "reales" para el estudio,

De los cuadros siguientes, se desprende Que el mayor nG-
mero de casos de Hipomotilidad Fetal en relacién a las -
semanas de gestacifn es cuando existe una gestacidn pro-
longada real o verdadera, y el otro extremo Que ocupa el
lliguionte nGmero importante de casos son:

Los productos prematuros asociados a oligoamnios con re-
traso en el crecimiento fetal intrauterino, y algunos ~--

con compromiso de cordén,
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HIPOMOTILIDAD
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FETAL EN RELACION A SEMANAS DE

GESTACION
HIPOMOTILIDAD NIP(::OATNchAIDAD I
MAS DE DOS MOVIMIENTOS| NENOS DE DOS MOVIMIENTO!
FETALES EN 10 MINUTOS | FETALES EN 10 MINUTOS

29 — 30 0 o]

3 - 32 " 8

33 ~ 34 —_ _—

38 - 36 19 5

ar — 38 3 2

39 - 40 L) _—

4 - 42 —_— 2

+ 42 3s 10

TOTAL 73 27

FUENTE : Sola de reserva fetol

H.0.0. ne3 centro medico "La Rezd'
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DIAGRAMA ODE HIPOMOTILIDAD FETAL EN REL ACION

A SEMANAS DE GESTACION

X HIPOMOTILIDAD

+ FRANCA HIPOMOTILIDAD

)
o
»
«
©
w X
a
o |
«
X
w
M +
2
® + X 3
1 1 i ) 1 1 t

29-30 31-32 83-34 33-38 37-38 3-40 41-42
SEMANAS (X 3 SES TACION
\

FUENTE: Solo do reservae fetoi H.GO. No3 centro medico” Lo Roza"

LMSS 1983



CUADRO 3 .27 -

HIPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA A BAJA

RESERVA FETAL

BAJA
RESERVA FETAL
Xo X1

(+) (=)

HIPOMOTILIDAD | 71 2
FRANCA

26 1
HIPOMO TILIDAD
TOTAL 97 3 0.0020 0.82

P=<< 0.0005

EXISTE ALTA DIFERENCIA SISNIFICATIVA

FUENTE: Sola deo reservo fetal H.G.0. 'ne3 centro medico "La Roze"

IMSS. 1988



cuapmro 4

“"NlP"OMOTILIDAD FETAL RELACIONADA CON COMPRO —

MISO ©OE CORDON

COMPROMIS O

DE CORDON
X, &
(+) (=)

HIPOMOTILIDAD! 26 47 — —_—

FRANCA

HIPOMOTILIDAD

TOTAL 32 68 L1934 > 1642

P> 0.08

NO EXISTE DIFPKREINCIA SISNIFICATIVA

FUENTE . Sela do reserva fetal HG.0. ned centro medico"La Raza"

1M8S 1988



CUADRO ]
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HIPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA A EFECTO DE

MEDICAMENTOS

trEcro OE
MEOICAMENTOST
1 X, . X,
(+) {~)
HIPOMOTILIDAD 7 66 — ——
FRANCA
4 23 _ —
HIPOMOTILIDAD
TOTAL [} 89 0. 5498 = 0.0158

.DOACIPAﬁ‘. DIFENILHIDANTOINATO Y PRAZOSIN

P> 0.0008

NO EXISTE DIPERENCIA S18NIFICATIVA

FUENTE: Sale de reserva fetal H.G.0. ne3 centro medico "La Mezo"
WSS, (§11] ’



€ UADRO

HIPOMOTILIDAD

EL CRECIMIENTO FETAL

- 30 -

INTRAUTERINO

FETAL RELACIONADA AL RETRASO CON

X, X,
HIPOMOTILIDAD | 18 58 —_— —_—
FRANCA
HIPOMOTI(LIDAD ® 22
TOTAL 23 17 0. 4194 = 0.488
ne
P> 0.08

NO EXISTE DOIFERENCIA S|GNIFICATIVA

FUENTE. Sala de

IM.S.S,

fetal H.G.0.

1988

ne 3

centro medico "Lo Roza"




C UADRDO 7
-31 -

HIPOMOTILIDAD FETAL EN RELACION A OLIGOAMNIOS

SEVERO
——— OLIGOAMNIOS
SEVERO
X, . X,
+) (-}
HIPOMOTILIDAD 32 41 —_— —
FRANCA
K-] 12 —_— —_—
HIPOMOTILIDAD
TOTAL 47 83 10068 > 074

P> 008

NO ENISTE OIFERENCIA SISNIPICATIVA

FUENTE: Sale de reservo fetal  H.G.0. ne3 centro medico Lo Raza"
1SS, 1908



CUADRO e - 32 -

HIPOMOTILIDAD FETAL RELACIONADA A SENESCENCIA

PLACENTARIA

SENESCENCIA
PLACENTARIA

I X, - X,
+) {=)

HIPOMOTILIDAD 27 46 — ——

FRANCA

HIPOMOTILIDAD

TOTAL 37 e3 0.0000218 =>-0.0158

fs )
P> 0.0008

NO EXISTE OIFERENCIA SIGNIFICATIVA

FUENTE: sele de roserva fetol H.0.0. ne 3 coentro medico "Lo Roza"
iMSS 1989
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RESUMEN, -

Se estudiarbdn 100 casos de Hipomotilidad fetal real en ~
la sala de reserva fatal del Hospital de Gineco obstetri‘
cia No,3,"del Centro Médico “La Raza", del Instituto Me~
xicano del Seguro Social, Utilizando como grupo control-
a éste mismo nGmero de pacientes, y subdividiendo un gru
po de hipomotilidad al que presentaba como miximo dos mg
vimientos en 10 minutos, denomin&ndolo grupo de Hipomoti
lidad, y como grupo de franca Hipomotilidad al que pre--
sentaba menos de 2 movimientos en 10 minutos . El grupo-
de hipomotilidad se estudiarén 73 casos, y 27 del de fran
ca hipomotilidad.

Respecto a la semana de gestacién en que se encontr6 ma--
yor nfmero de casos, el 45% lo ocupb la gestacién prolon-
gada (m&s de 42 semanas). En relacitn a la baja reserva -
fetal (apgar menor de 7 a los 5 minutos), Se asoci6 en el

100% de los casos a franca hipomotilidad y respecto al -«
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grupo en general, se presentd en ei 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 cordbdn, -
efecto de médicamentos, retrazo en el crecimiento fetal-
intrauterino, oligoamnios severo y senescencia placenta-
ria, No se encontr® diferencia significativa en relacién
a la poblacibn 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 crénicas controladas con prazosin,vconllg
varon a los fetos a bradicardia fetal, disminucién de la-
variabilidad, no reactividad asociada a franca hipomotili
dad, teniendo como consecuencia muerte antenatal,

Estamos de acuerdo con la mayorfa de los autores en que -
franca hipomotilidad fetal se asocia a franca baja reser-

va fetal,
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No encontramos algGn otro factor asociado a la hipomoti
lidad fetal, {(aunque se trate de un Qiagndstico subjetj
vo)}, debe ser sujeto de evaluacién técnica pasiva y/o -
activa para deacartar que se trate de productos con ba-
ja reserva fetal, por lo gue, debe preocupar tanto a la
paciente, como al médico el hecho de no percibir movi--~
mientos fatales en més de 6 horas, pero a estimulo ex--
terno (mecdnico-manual, frfo con un cubo de hielo), y =
debe ser motivo para acudir a servicio eapecializado pa

ra denotar o corroborar dicho diagn8stico,
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ASOCIACIONES, -

1).- Se usa como grupo control al mismo grupo de pacientes
embarazadas, tanto con hipomotilidad fetal como con -

franca hipomotilidad fetal,

2) .~ Se comparan los resultados de &ste grupo con las sema
nas de gestacién, encontrando que el mayor grupo de -
pacientes con hipomotilidad real, se encontré en las-

gestaciones prolongadas (més de 42 semanas),

3)e- Se conlido'n grupo de rieago a las pacientes gue se -

les detectd franca hipomotilidad fetal.

4) .~ Se considera grupo en riesgo de presentar baja reser-
va fetal, tanto al que presenta hipomotilidad camo ==

franca hipomotilidad,
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5),~ No se encontrd diferencia significativa en relacién
con la presencia del compromiso de cordSn, en compa

racién a la poblacién obstétrica en general.

6),- No se encontr6 diferencia significativa en relacién
a efecto de medicamentos, aunque hay que sefialar ~-
Que los 3 casos manejados con prazosin, conllevaron

a la muerte fetal,

7).~ No se encontrd diferencia significativa en relacibn

al retrazo del crecimiento fetal intrauterino,

8),-No se encontré diferencia significativa en relacibn-

a la pressncia de Oligoamnios severo,

9) .~ No se encontrd diferencia significativa en relacién
al hallazgo ecogrifico de senescencia placentaria.

10),~ Se considera grupo en riesgo de presentar productos

con apgar menor de 7 a los 5 minutos al de franca -
hipomotilidad.
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CONCLUSIONES, -

1) [

2) [l

3) [ 2ad

4).-

5)."

6).'

La motilidad fetal es signo inequivocq de vida fetal,

El movimiento fetal nos traduce la 15&egr1dad del sis

tema neuromuscular del feto,

La motilidad fetal normal debe ser de mis de 2 movi--

mientos en 10 minutos,

La motilidad fetal puede verse alterada normalmente -

por sueflo fisiolégico y ayuno prolongado,

La motilidad fetal puede verse alterada anormalmente-

por: Compromiso:de cordén, efecto de medicamentos, hi

poxia fetal prolongada y aciddésis metabSlica.

El estudio de la motilidad fetal ofrece dos técnicas-

de estudio (subjetivas y objetivas),
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7) .~ Las técnicas objetivas ya sea pasivas o activas son
las Gnicas que nos fundamentan categSricamente el -

diagnéstico de hipomotilidad fetal,

8) .~ Se estudiar6n 100 casos de hipomotilidad fetal real
en la sala de reserva fetal del Hospital de Gineco-
Obstetricia No,3, del Centro M&dico "La Raza", del-

Instituto Mexicano del Seguro Social,

9),- Se utilizé como grupo control al mimmo grupo de pa-
cientes gestantes con diagndstico de hipomotilidad-

fetal real,

10) .~ E1 mayor nGmero de se tr6 en la gestacién

prolongada (més de 42 semanas).

11) .- E1 26% de nuestra serie (100 casos), presentd franca
hipomotilidad asociada a baja reserva fetal (apgar -

de 7 a los 5 minutos)s y el 71X de hipomotilidad fe-
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13) .-

14) [ e

15) .-

tal a productos deprimidos con apyar menor de 7 al -

minuto,

En nuestra serie no se encontrd mayor incidencia de-
otros factores coadyuvantes como: el compromiso de -
cordbn, retrago del crecimiento fetal intrauterino -

oligoamnios severo o senescencia plﬁcentaria.

La mortalidad perinatal fué del 11%, comprendiendo -

6 casos a muerte antenatal y 5 a muerte neonatal,

La hipomotilidad fetal puede actuar per se como Gni-

co factor de riesgo,

Concluimos que todo caso de hipomotilidad fetal, Qdebe
corroborarse o ractificarse para salvoguardar 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 eslabbn -
m&s en el estudio perinatal, con la finalidad de-
disminuir las cifras de morbi-mortalidad fetal ~-

tardia y neonatal.
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