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TRATA DE SER HUMILDE EN TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS,

NO ES HUMILDAD DECIR “SI” A TODO Y A TODOS, NI PREGONAR
QUE SOMOS HUMILDES.

NO ES ASENTIR A TODO LO QUE DICEN LOS DEMAS
iABSOLUTAMENTE!

HUMILDAD ES SABER EXACTAMENTE 1O QUE SOMOS

¥ EO-QUE VALEMOS.

ES CONOCERNOS A NOSOTROS MISMOS Y TRATAR DE CORREGIR
SINCERAMENTE NUESTROS DEFECTOS Y NO QUERER IMPONERNOS
A LOS DEMAS,

EL QUE ES HUMILDE, CASI SIEMPRE NO SABE QUE LO ES.

iPERO EL QUE NO ES HUMILDE ES EL QUE PIENSA QUE LO ES!

C. TORRES PASTRANO.
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INTRODUCCION

Los primeros reportes en la lteratura de movimientos in-ttero. Se
encuentran en la Biblia, génesis 25; donde Rebeca la esposa de Isaac,
menciono * Los movimientos de lucha in- ttero de su hijo". (1)

Los movimientos fetales siempre han sido signo de vida, ;pueden
estos movimientos ser evaluados y usados para valorar la vida?. {(44)

El nGmerc de movimientos fetales al dia puede tener una variacion de
4 a 1400. (44,37)

La actividad fetal normal, se ha definidoc como la presencia de por lo
menos un movimiento corporal durante un lapso de 20 minutos o bien
10 movimientos en 12 hrs. {30,37,44)

Es posible que los movimientos que se presentan durante el dia,
aumenten cuando la mujer estd en descanso y disminuyan
inmediatamente después de: ejercicio, ingesta de cieros
medicamentos, ayuno de la madre, suefio det producto, ruido, etc.

Resulta importante sefialar, que la percepciéon de los movimientos
fetales por la madre es subjetiva; influenciada por varios factores como
la paridad, personalidad materna y !a edad gestacional. (28,30)

Leader y cols. Han demostrado que las madres, pueden registrar los
movimienios fetales, independientemente de su nivel cultural con una
precision dei 80% de lo cual se desprende que la percepcién materna
de la actividad fetal sea la prueba mas inocua, antigua, simple,
econdmica y no invasiva para valorar el estado fetal, ademas de no
requerir habilidad técnica e instrumentacion sofisticada. (37,39)
interpretando como dato de bienestar fetal a la presencia de
movimientos del producto con las caracteristicas ya comentadas,
mienfras que la ausencia de estos movimientos traducira cierto grado
de compromiso fetai. (30,40)



Sadovsky describid como sefal de alarma a la disminucion o bien
desaparicion de los movimientos fetales en un periodo de tiempo de
12 hrs. ya que el 78% de las pacientes que referian hipomotilidad fetal
tuvieron un resultado perinatat adverso.

Moore y Placquadio informaron que el recuento de movimientos
fetales puede disminuir la incidencia de muertes fetales de término
inexplicables. (52)

Yaffe menciona que la disminucion de movimientos fetales, culmina
con la cesacion de estos. Hecho que ocurre en etapas en las cuales el
feto esta.afectado. en. farma. importante. llegando, a.1a. muerte, fetal in,.
utero. Ya que encontro un 85% resultados perinatales adversos en
pacientes con hipomotilidad fetal. (33,39,40)

Goodlin ha sefalado que el 81% de los fetos inactivos requieren de
reanimacion. Leader y col. Notaron que en los fetos inactivos el 40%
tienen un resultado perinatal adverso. (9,10)

Romero y colaboradores encontraron que en las pacientes con
hipomotilidad fetal se presentd con mayor incidencia, liquido amnidtico
meconial {26%), los partos distécicos (18%) y mayor incidencia de
interrupcion del embarazo por via abdominal en el 47%. (41).

En base a estos estudios, se han realizado varias hipétesis afirmando
que la evaluaciéon diaria de movimientos fetales, sobre todo en el
tercer trimestre, ayuda a identificar al feto con riesgo, constituyéndose
pues el registro de la movilidad fetal como una de las pruebas basicas
de bienestar fetal. A la deteccidén de movimientos fetales se le ha
denominado de diferentes maneras ejemplo: Los japoneses lo llaman
actocardiografia o cinetocardiografia. (33)

Actuaimente el amplio uso de la vigilancia electrénica para monitorizar
la frecuencia cardiaca fetal, como los movimientos fetales antes o
durante el Trabajo de Parto, ha dado origen a un sistema de
identificacién de patrones asociados comGnmente al estado de salud
fetal al momento del nacimiento (3,14,25)



Reddy y colaboradores usaron tecnologia doppler para valorar
movimientos durante el frabajo de parto encontraron que el 89.8% de
todas las contracciones uterinas se vinculo con movimientos fetales.
(40)

La correlacién clinica, bioquimica, ultrasonografica y biofisica, han
permitido a la obstefricia moderna evolucionar a mayores grados de
sofisticacion con el objetivo de que el neonato se obtenga en las
mejores condiciones posibles disminuyendo de esta manera la
morialidad perinatal. (14,25)

Los progresos en atencién perinatal en los Glimos 20 afios han
ocasionado una disminucion importante en la mortalidad perinatal;
estos incluyen:la-cardictecografia fetal y. el perfil biofisico..(10). . .

La valoracion prenatal del bienestar del feto ha incorporado mdiitiples
modalidades que buscan precisar el estado de salud de! feto antes de
iniciar el trabajo de parto; la cardiotocografia con sus 2 pruebas
basicas, la prueba sin estrés y la prueba de tolerancia a las
contracciones uterinas ya sean inducidas © no. Asi también
actualmente el perfil biofisico ha demostrado ser Un estudio muy
confiable para conocer el estado de salud del feto, y de esta manera
decidir si continua ¢ no el embarazo de acuerdo a los resultados. (10)

Dichos estudios han relegado de alguna manera a la percepcion de
movimientos fetales por la madre como un método confiable para
traducir bienestar fetal, siendo ésta una prueba confiable, de bajo
costo, aplicable faciimente por la paciente embarazada. Por lo que el
presente estudio pretende valorar la confiabilidad de la percepcién de
movimientos fetales como prueba para valorar productos afectados.



JUSTIFICACION:

Debido a que el patron de movimientos fetales traduce de cierta forma
bienestar fetal, ia hipomotilidad se ha tomado en ultimas fechas
como una indicacion relativa de cesérea. Incrementando de esta
forma la realizacion de este procedimiento.

En nuestro hospital se encuentra un importante ntimero de pacientes,
las cuales acuden al servicio de urgencias refiriendo
hipomotilicad, por lo que este estudio pretende correlacionar la
percepcion de movimientos fetales con el Registro
Cardiotocografico a través de la Prueba sin estrés y su resuitado
perinatal.

En nuestra unidad no se ha analizado el resultado perinatal de las
pacientes que refieren hipomotilidad fetal al final de la gestacién.



DEFINICION:

La hipomotilidad fetal: es la disminucion de los movimientos
fetales percibidos por la madre en un periodo mayor a 12 hrs. |
los cuales se pueden corroborar mediante monitoreo
electrénico.

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:
La disminucion de movimientos fetales referida por la paciente
embarazada es un parametro confiable para identificar
compromiso fetal.

HIPOTESIS NULA:
La disminucion de movimientos fetales referida por la paciente
embarazada no es un pardmetro confiable para identificar
compromiso fetal.



OBJETIVO GENERAL.:

» Determinar el valor predictivo de la hipomotilidad fetal, en
relacién al resultado perinatal en pacientes con embarazo
a término que manifiestan disminucién de ia movilidad
fetal, sometidas a monitoreo electrénico.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

> Conocer el resultado perinatal de mujeres con embarazo a
termino que acudieron al servicic de urgencias refiriendo
hipomotilidad fetal y que fueron sometidas a monitoreo
electronico (Registro Cardiotocografico).

> Determinar a que edad gestacional es mas frecuente
reportar hipomotilidad fetal

» Determinar si la paridad influye sobre la percepcion de la
movilidad fetal.

> Determinar si la hipomotilidad referida se asocia con
alguna patologia materna que complique el embarazo.

> Evaluar los hallazgos clinicos y correlacionarios con los
resultados del monitoreo electrénico.

» Evaluar la hipomotilidad fetal con el resultado perinatal.

> Determinar la via de resolucién del embarazo.



MATERIAL Y METODO:

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, fransversal,
descriptivo. En donde se revisaron expedientes clinicos de 70
© pacientes” que “acudieron- at- servicio- de- urgencias -refidiende-
hipomotilidad fetal en embarazos a témino a los que se les
realizd monitoreo electrénico en embarazo de aito riesgo en el
area de monitoreo fetal, y correlacionarios con el resultado
perinatal.

Obteniendo de los expedientes clinicos ia siguiente informacion:
nombre, edad, ocupacion, escolaridad, estado civil, gestaciones,
partos, cesareas, abortos, antecedentes de Obitos, patologias
durante el embarazo, semanas de gestacion, control prenatal,
resultados de monitoreo electrénico, hora de realizacion del
mismo, y tiempo de resolucion del embarazo, via de resolucion
del embarazo, indicacidn de interrupcidon del embarazo,
presencia de liquido amnidtico meconial sexo del producto, peso
dei producto, calificacion de Apgar, Capurro, y correlacionarlos
con el resultado perinatal. En el periocdo comprendido del 1ero de
enero de 1999, ai 31 de mayo del 2000. en el Hospital de la
Muijer, de la Secretaria de Salud.



Criterios de inclusion:

Se incluyeron expedientes clinicos de pacientes quienes contaban
con:

1. Embarazos de término (37 a 42 Semanas de gestacién) por
fecha de ultima regla y/o ultrasonido.

2. Hipomotilidad fetal de 12 horas o mas de evolucion.

3. Monitoreo electrénico (Prueba sin estrés).

4. Sin trabajo de parto al momento del estudio.

Criterios de exclusion:
Se excluyeron expedientes de pacientes los cuales:

1. No reportaron hipomotilidad fetal.
2. Tuvieron embarazos menores de 37 SDG por FUM y/o USG.
3. Tenian prédromos de trabajo de parto o en trabajo de parto.
4. Presentaron ruptura de membranas.

5. Tuvieron Producto con malformaciones.
Criterios de eliminacion:

Se eliminaron:

> Expedientes incompletos
> Pacientes fas cuales no se les resolvid el embarazo en
esta unidad
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RESULTADOS:

Se incluyeron de manera inicial un total de 70 expedientes clinicos con
diagnostico de hipomotilidad fetal en embarazos a término, de los
cuales se eliminaron 5 expedientes por no haberse resuelto el
embarazo en esta unidad, cabe sefialar que estos & expedientes
clinicos contaron con prueba no estresante reactiva al momento del
estudio. Finalmente cumplieron criterios de inclusion 65 expedientes
clinicos.

Se les realizé prueba sin estrés al 100% de las pacientes, de las
cuales el 84.6% resultaron reactivas, el 15.4% fueron no reactivas a
tas que-se realizé prueba-de tolerancia a la-oxitocina: (grafica-4):~

En la prueba de tolerancia a la oxitocina el 60% resulto negativa, y ¢l
40% positiva. {grafica 5).

La resolucién del embarazo en las pacientes con prueba de tolerancia
a la oxitocina negativa fue de ia siguiente manera 50% se resolvio por
cesarea, y el 50% parto eutécico y del total de pacientes con prueba
de tolerancia a la oxitocina negativa el 16.6% presentd Apgar bajo. El
tiempo de resolucién promedio en estas pacientes fue de 1 semana.
De la prueba de tolerancia a la oxitocina el 40% resulto positiva; el
100% se resolvid por cesarea y el 100% presentdo Apgar bajo.
(tabla 3).

La edad promedio encontrada es de 25.5afios, observandose la mayor
frecuencia &! diagnostico de hipomotilidad fetai en el grupo de 19 — 23
afios con un promedio de 21 afios. (grafica 1).

La ccupacion mas frecuente en este estudio fue ama de casa con un
86 %.

En el rubro de escolaridad; el nivel mas frecuentemente encontrado
fue el de secundaria con el 50.8% y en donde se encontré Apgar bajo
en el 39.4%. (tabla 1 y 10).

En relacién a la paridad el grupo mas frecuentemente encontrado
fueron las secundigestas con un 43%. Un 32.1 % de los recién nacidos
de este grupe de pacientes presentaron Apgar bajo. (tabla 2, 11 y
grafica 2).
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La hipomotilidad fetai se refirid mas frecuentemente a las 39 semanas
de gestacion el grupo mas frecuentemente encontrado fue el de 38
semanas con un 27.6% y Apgar bajo en un 33.3%. (grafica 3).

En este estudio el 70.8% lievd controt prenatal y se encontrd liquido
amnibdtico meconial en el 45.7% de estas pacientes, el 32.6% tuvo
Apgar bajo. El 29.2% que no llevo control prenatal, el 63.2% presentd
liquido amnidtico meconial y el 36.8% tuvo Apgar bajo.

Del total de pacientes el 34% presenté Apgar bajo y et 66% Apgar
normal. (tabla 4 y gréfica 6).. .

El 41.5% de las pacientes que refirieron hipomotiidad fetal
presentaron patologia asociada al embarazo; el 52.6% presentd
liquido amniStico meconial, y el 55.5% Apgar bajo. De! 58.6% que no
presentd patologia; el 48.1% presenté liquido amnidtico meconial y el
18.4% tuvo Apgar bajo.

La patologia mas frecuentemente encontrada fue la preeciampsia leve
con un 26%. (tabla 8 y grafica 8).

El sexo del producto mas frecuentemente encontrado fue el masculino
58.5%.

La resolucion det embarazo del total de pacientes fue de 55.4%
cesarea siendo la frecuencia mas elevada, el 38.4% parto eutdcico y el
6.2% parto distécico. (tabla 5 y grafica 7).

Las Indicaciones para aplicacidén de féreeps el 50% fue terapéutico y el
50% profilactico. (tabia 6).

La indicacién de interrupcién por via abdominal mas frecuente fue
desproporcién céfalo-péivica con el 12.3%. (tabla 6).

El peso promedio de los productos fue de 3520grs. Siendo el intervalo
mas frecuente en este estudio de 3000 a 3400 grs. (grafica 9).

El tiempo promedio de resotucidn del embarazo fue de 1 semanay 3
dias, se resolvié el embarazo mas frecuentemente en menos de 1
semana con el 47.7%. (tabia 7).
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El 50.8% de la poblacion presenté liquido amnidtico meconial y el
49 2% presents liquido amnidtico normal,

La frecuencia mas alta de acuerdo al nivel de escolaridad fue el de
secundaria con el 50.8%, donde se encontré el 60% con liquido
amniético meconial, y el 39.4% de los recién nacidos de este grupo
presentd Apgar bajo. También fa frecuencia mas elevada de ceséareas
se observé en este grupo con el 60%, no mostrando diferencias
significativas en relacion a 1a presencia de liquido amniético meconial
ni a la presencia de Apgar bajo comparando todos los niveles. (tabla 1
y 10).

En relacién con la paridad y el resultado perinatal: {tabla2y 11.
grafica 2). En el grupo de primigestas el 41.6% presenté liquido
amniético meconial y el 25% presentd Apgar bajo.

se resolvié el embarazo por cesarea en un 50%, parto eutdcico en un
41.7% y partos distocicos en 8.3%.

De las 12 cesareas realizadas a pacientes primigestas el 25%
presentd liquido amnidtico meconial y el 33.3% presenté Apgar baje. A
las que se ies atendio parto eutdcico el 50% presentd liquido amniético
meconial y el 20% presenté Apgar bajo. En los partos distocicos el
100% tuvo Apgar normal.

En el grupo de secundigestas con un 43%; el 50% presento liquido
amnidtico meconial y el 32.1% presentd Apgar bajo. Al 57% se les
realizo cesarea y el 25% presentd liquido amnidtico meconial, el
31.3% tuvo Apgar bajc. Ver tabla. El 36% de los partos eutdcicos; el
80% presentd liquido amnidtico meconial v el 20% de estos tuvieron
Apgar bajo. De los partos distécicos el 100% presentd liquide
amnidtico meconial y el 100% tuvo Apgar bajo.

En el grupo de trigestas 10.8%; el 71.4% presentd liquido amnibtico
meconial y el 57.1% presentd Apgar bajo. Al 71.4% se les resolvid el
embarazo por cesarea, el 80% presentd liquido amnidtico meconial y
el 40% tuvo Apgar bajo. En el 28.6% que se les resolvid el embarazo
por parto eutdcico, el 50% presentd liquido amnidtico meconial y el
50% tuvo Apgar bajo.
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En el grupo de multigestas el 66.6% presentd liquido amnidtico
meconial y el 50% Apgar bajo. El 66.7% se resolvié el embarazo por
cesarea, el 50% presentd liquido amniético meconial y e 50% tuvo
Apgar bajo. El 33.3% se resolvid por parto eutdcico, el 100% tuvo
liquido amnidtico meconial y el 100% tuve Apgar normail.

En el rubro de semanas de gestacion y resuitado perinatal. (tabla 12y
grafica 3). Alas 37 semanas de gestacion que representa el 24.6% del
total; en este grupo el 50% presentd liquido amnidtico meconial y el
18.7% de Apgar bajo. Al 62.5% se les realizd cesarea, el 40%
presenté liquido amnidtico meconial y el 20% tuvo Apgar bajo. Al
37.5% se.les. resolvid. el. embarazo. por parto eutdcico, el 66.6%
presento liquido amnidtico meconial y el 16.6% present6 Apgar bajo.

En el grupo de 38 semanas de gestacion que representa el 20%; En
este grupo el 46.2% presenté liquido amnidtico meconial y el 23%
Apgar bajo. La resoluciéon del embarazo por cesarea fue de 53.8% y el
28.5% presenté liquido amnidtico meconial y et 28.5% tuvo Apgar
bajo. A fas que se les resolvié el embarazo por parto eutdcico 46.2%,
el 66.6% presenté liquido amnidtico meconial y el 16.6% tuve Apgar
bajo.

En el grupo de 39 semanas de gestacion que representa el 27.6%; el
50% presentd liquido amniético meconial y el 33.3% Apgar bajo.

Se resolvid el embarazo por via abdominal el 61.1%, el 36.36%
presentd liquido amnidtico meconial y tuvo Apgar bajo. De los partos
eutdcicos et 27.8%, el 60% presentd liquido amnidtico meconial y ¢!
20% tuvo Apgar bajo. De los partos distécicos 11.1%, el 100%
presentd meconio y el 50% tuvo Apgar bajc.

Ef grupo de 40 semanas de gestacion el 17% del total, el 45.5% de
este grupo presentd liquido amnidtico meconial y el 45.5% presento
Apgar bajo. El 54.5% se resolvié por cesarea, donde el 50% presentd
liguide amnidtico meconial y el 50% Apgar bajo. De los partos
eutécicos 45.5%, el 40% presentd liquido amnidtico meconial, y el
40% presentd Apgar bajo.
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El grupo de 41 semanas de gestacion que representa el 10.8% del
total, el 71.4% presentd liquido amnidtico meconial y el 71.4% Apgar
bajo. El 42.8% se resolvid por cesdrea, el 66.6% presentd liquido
amnidtico meconial y el 66.7% tuvo Apgar bajo. Se resolvio el
embarazo por parto eutdcico en el 28.6% donde el 50% presentd
liquido amniotico meconial y el 100% Apgar bajo. De los partos
distécicos 28.6%; el 100% presentd liquido amnidtico meconial y el
50% Apgar bajo.

15



GRAFICAS Y TABLAS

TABLA 1
[ TABLA1
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TABLA 2

TABLA 3 .
GESTAS i 1l fil VYMAS | TOTAL |
24 28 7 6 85

37% 43% 10.6% 9.2% 100% |

Fuente: Hospital de la Mujer, §S, 1999 - 2000
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Grafica 3
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ACUERDOA LAS SEMANAS DE GESTACION

1% 0%

B 37 {25%)
038 (20%)
B39 (27%)
W40 (17%)

242 (0%)

. imat eyl

27%

Fuente: Hospital de la Mujer, SS, 1999 - 2000
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TABLA 3

NO

PSS REACTIVAS REAGTIVAS PTO NEGATIVA PCSITIVA
65 55 10 10 6 (60%) 4 (40%)
3 CESAREAS
{50%) 4 CESAREAS
100% 84% 15.4% 15.4% 3 PARTOS (100%)
{50%) .
17 APGAR 1APGAR | 4 ocARE AJO
BAJO BAJO (100%)
| {30.9%) {16.6%)

Grafica 5
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Fuente: Hospital de Ia Mujer, 88, 1999 - 2000
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Fuente: Hospital de Ia Mujer, SS, 1999 - 2000
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TABLA 4

ASFIXIA RECUPERADA SIN ASFIXIA TOTAL
APGAR 5/7 | 8/7 | 69 6/8 . rArRCIAL | B/9 9/9 | PaRCIAL
PACIENTES 3 2 7 10 ; 22 4 2 43 |85
| PORCENTAIE | 5% | 3% [ 11% | 15% ! 338% | 63% | 3% | 66.2% [100%

Fuente: Hospital de la Mujer, SS, 1999 - 2000

Graficag-- -

CALIFICACION DE APGAR DE RECIEN NACIDOS
DE MADRES CON HIPOMOTILIDAD FETAL

M APGAR 5/7 (5%)
B APGAR 6/7 (3%)
f APGAR 6/8 (15%)
BAPGAR 6/9 {11%)
DOAPGAR 8/9 (63%)
EAPGAR 9/9 (3%)

Fuente: Hospital de la Mujer, S8, 7999 - 2000
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TABLA S

RESOLUCION
DEL EUTOCIA DISTOCIA CESAREA TOTAL
EMBARAZOQ ]
PACIENTES 25 4 36 65
| PORCENTAJE 39% 6% 55% 100%
Fuente: Hospital de fa Mujer, SS, 1899 - 2000
Grafica.7. ..
RESOLUCION DEL EMBARAZQ EN PACIENTES CON
HIPOMOTILIDAD FETAL

6%

55%

39%

EEUTOCIA EDISTOCIA DI CESAREA

Fuente: Hospital de la Mujer, 38, 1999 - 2000
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TABLA 6

C!

INDICAGIONES | P | O | BR | CF | DCP | TF |[NO | SFALICF | PIGC | FPTDP |IRU | | |FPF | FTR I TOTAL
Al

3djzlsft 812 311 21 1 [+t 2127188

P: PELVICO, 0: OBLICUQ, BR: BAJA RESERVA, CF: COMPROMISG FUNICULAR, DCP:
DESPROPORCION CEFALOPELVICA, TF: TAQUICARDIA FETAL, € NO C: CERVIX NG APTO
PARA INBUCTO CONDUCCION, SFA: SUFRIMIENTO FETAL, ICF: INDUCTQ CONDUCCION
FALLIDA, PIGC: PERIODO INTERGENESICO CORTO, FPTDP: FALTA DE PROGRESION DEL
TRABAJO DE PARTO, IRU: INMINENCIA DE RUPTURA UTERINA, It ITERATIVA,

FPF: FORCEPS PROFILACTICOS, FTR: FORCEPS TERAPEUTICOS.

Fuente: Hospilal de la Mujer, SS, 1999 - 2000

TABLAT .
TIEMPO DE
RESOLUCION | MENOS DE 20 MAS
vy Y onans | 1SEMANA | ZOMAS TOTAL PROMEDIO
EMBARAZO
PACIENTES 3 13 16 65
MANA
PORCENTAJE A7 7% 27 7% 24.6% 100% 18E Y 4 DiAS
Fuente: Hospltal de Ta Mujer, 5SS, 1999 - 2000
TIEMPO DE T
RESOLUCION DEL |
EMBARAZO (QUE .
COMPRENDEN EL MIN-HRS | 1DIA | 2DIAS 3 DIAS 4 DIAS SDIAS | 6DIAS TOTAL ‘r
GRUPO DE MENOS .
DE 1 SEMANA) i
PACIENTES 8 3 8 8 2 2 2 31 |
0, !
PORCENTAJE 258% | 97% | 258% | 19.5% | 64% | 64% | cam | 100% TTR)
Fuente: Hospital de fa Mujer, 5SS, 1999 - 2000
TABLA 8
PATOLOGIA [NINGUNATP Gl |[PE__[PEL|C  [HIE[TFL|PE |PE [SX |US|HASC[O|SX [M|TOTAL
AGREGADA oLGo|  |AC RCIU | DMG | ANEM AFL
" ® | 5 [ 2 t7lalatti{v a1 {1 1 12[1][il 6"

*E total esta aumentado porgue algunas de las pacientes tienen mas de 1 diagrostico.

PGHll: PLACENTA GRADO {ll, PB OLIGO: PROBABLE OLIGOHIDRAMNIOS, PEL: PREECLAMPSIA LEVE,
CAC: CIRCULAR A CUELLO POR USG, HIE: HIPRTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO, TFL:
TAQUICARDIA FETAL LEVE, PB RCIU: PROBABLE RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO,
PB DMG: PROBABLE DIABETES GESTACIONAL, SX ANEM: SINDROME ANEMICO, US: UTERG
SEPTADO, HASC: HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA CRONICA, O: OBESIDAD EXOGENA,

SX AFL: SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS, M: MOLUSCO CONTAGIOSO,

Fuente: Hospital de ia Mujer, 3S, 1599 - 2000
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Gréfica 8

GRAFICA DE HIPOMOTILIDAD RELACIONADA CON
PATOLOGIA AGREGADA

[msiN PATOLOGIA 0ICON PATOLOGIA |

Fuente: Hospilal de.ta Mujer,. S5,.1999 - 2000, .

TABLA S
LIUIDO MECONIAL APGAR BAJO CESAREA
PATOLOGIA 18 15 2%
27 {41.5%) (66.7%) (55.5%) (73%)
SIN PATOLOGIA 15 7 10
38. (58.6%) (39.5%) {18.4%) 27%)

Fuente: Hospital de la Mujer, SS, 1999 - 2000

Gréafica 9

PACIENTES CON HIPOMOTILIDAD FETAL Y RESULTADO PERINATAL

3
\

fnsm PATOLOGIA CICON PATOLOGIA]

Fuente: Hospilal de Ia Mujer, SS, 1999 - 2000

23



Grafica 10

PESOQ DEL PRODUCTOS DE MADRES CON
HIPOMOTILIDAD FETAL

D A

24

2-24 2.5-29 3-34 3539 4Y
MAS

W2-24 E2.5-2.9 H3-3.4 B3.5-3.9 M4 Y MAS

Fuente: Hospital de ia Mujer, S5, 1999 - 2000




TABLA 10

TABLA 10
PRIMARIA APGARBAJO | APGAR NORMAL |
16 MECONIO 4 4
| pasw) 8 (50%) (50%) (50%) |
SIN MECONIO 1 -7
8 (50%) (12.5%) (B7.5%) ;
5 11 i
TOTAL (31.3%) (68.7%) 3
8 CESAREAS 8 PARTOS ;
RESOLUCION 50% 50% |
TABLA 10
SECUNDARIA APGAR BAJO APGAR NORMAL |
5032% MECONIO 10 10
: 20 (B0%) (50%) {50%)
SIN MECONIO 3 10 é
13 {40%) (23%) {76.9%)
TOTAL 13 20
(39.4%) (60.6%)
PARTOQ EUTOCICO 11
(33.3%)
RESOLUCION CESAREA 20 (60%) | paRTo DISTOGICO 2
{6.7%) ]
TABLA 10
PREPARATORIA APGAR BAJO APGAR NORMAL | k
MECONIC 3 5 ‘
8 (66.7%) (37.5%) (62.5%) |
SINMECONIO 1 3 I
4 (333%) {25%) (75%) L
4 8
TOTAL (33.3%) (66.7%)
PARTO EUTOCICO 3, !
- {25%) :
RESOLUCION CESAREAT (58%) | parto DISTOCICO 2| ‘
{17%) i
TABLA 10
UNIVERSIDAD APGAR BAJO APGAR NORMAL
3 MECONIO 0 2 .‘
(4.6%) 2 {6B.7%) (0%} (100%) !
SIN MECONIO 0 1 1
1 (33.3%) {0%) {100%,) ;
3 1
TOTAL 0 (100%)
RESOLUCION PARTOS 3 (100%)

APGAR NORMAL

Fuente: Hospital de la Mujer, S5, 1999 - 2000
UNA PACIENTE ANALFABETA SE ENCONTRO EN ESTE ESTUDIO, RESOLVIENDOSE EL
EMBARAZQ POR PARTQ EUTGCICO, PRESENCIA DE LIQUIDO AMNIOTECO MECONIAL,
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TABLA 11

PARIDAD, RESOLUCION DEL EMBARAZO Y RESULTADO PERINATAL

PRIMIGESTAS RESOLUCION DEL | LIQUIDG AMNIOTICO 1
24 (37%) EMBARAZO MECONIAL APGARBAJO |
CESAREAS 12 3 2
(50%) (25%) (33.3%)
PARTOS 10 5 2
EUTOCICOS (41.7%) (50%) 20%)
PARTOS 2 2 0
DISTOCICOS (8.3%) {100%;) (0%)
TOTAL 24 10 8 ]
(37%) (41.66%) (25%)
SECUNDIGESTAS RESOLUCION DEL | LIQUIDG AMNIGTICO
28 (43%) EMBARAZO MECONIAL APGAR BAJO
CESAREAS 16 4 5
(57%} (25%) (31.3%)
PARTOS 10 8 2
_EUTOCICOS (36%) (B0%) (20%)
PARTOS 2 2 2
DISTOCICOS T%) (100%) (100%)
TOTAL 28 14 a
(43%) (50%) G2.1%) |
TRIGESTAS RESOLUCION DEL | LIQUIDO AMNIGTICO
7 (10.8%) EMBARAZO MECONIAL APGAR BAJO
5 4 3
CESAREAS (71.4%) (80%) (60%)
2 1 1
PARTOS EUTOCICOS (28.6%) (50%) (50%) |
7 5 4
TOTAL (10.8%) T1.4%) (57.1%)
MULTIGESTAS RESOLUCION DEL | LIQUIDO AMNIOTICO 1
6 (9.2%) EMBARAZO MECONIAL APGARBAJO
) 2 2 |
CESAREAS ©6.1%) %) % |
2 2 1 1
PARTOS EUTOCICOS (30.3%) (100%) (50%) 3
6 4 3
TOTAL {9.2%) (66.6%) {50%) i

Fuente: Hospial de iz Mujer, SS, 1999 - 2600

26



TABLA 12

SEMANAS DE GESTACION, RESOLUCION DEL EMBARAZO Y RESULTADO PERINATAL

[ GRUPO DE 37 SDG CON HIPOMOTILIDAD FETAL Y RESULTADO PERINATAL

PACIENTES LIQUIDO MECONIAL APGARBAJO |
10 4 MECONIO 2
CESAREAS (62.5%) {40%) {20%) i
6 4 MECONIC 1 i
PARTOS (37.5%) (66.6%) 16.6% |
TOTAL ; 16 (246%) | 8 (50%) 3 (18.7%) :
GRUPO DE 38 SDG CON HIPOMOTILIDAD FETAL Y RESULTADO PERINATAL
— _
PACIENTES LIQUIDC MECONIAL APGAR BAJO
7 s
2 ,
CESAREAS (53.8%) . 2
- (28.5%) - (26.5%) ;
6 4 1 ;
PARTOS (46.2%) (66.6%) (166%) |
TOTAL o 6 (46.2%) 3 (23%) |

GRUPO DE 39 SDG CON HIPOMOTILIDAD FETAL Y RESULTADO PERINATAL

PACIENTES LIQUIDO MECONIAL APGAR BAJO —“

CESAREAS BL%) (36.36%) (36.36%) f
PARTOS ;33% - - (603; " @1@ !
FORCEPS (11?1& (mf)%) (501%) ﬁf
TOTAL 18 (27.6%) 9 (50%) 6 (33.3%) 4

GRUIPC DE 40 SDG CON HIPOMOTILIDAD FETAL Y RESULTADO PERINA

PACIENTES LiQU‘DO MECONIAL APGAR BAJO
CESAREAS 6 3 3
(54.5%) (50%) (50%)
5 2 2 :
PARTOS (45.5%) (40%) (40%) |
TOTAL 11 (17%) 5 (45.45%) 5 (45.4%) :

GRUPOQ DE 41 SBG CON HIPOMOTILIDAD FETAL Y RESULTADO PERINATAL ;

PACIENTES LiQUIDO MECONIAL APGARBAJO |

CESAREAS 28%) es6%) ©61%) |
PARTOS me%) (50%) (100%) |
FORCEPS 286%) (100%) (50%) _
7 (10.8%) 5 (711.4%) 5 714%) |

Fuente: Hospital de la Mujer, S5, 1999 - 2000
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DISCUSION:

Los resultados obtenidos en el presente estudio ponen en evidencia
que las pacientes secundigestas refieren con mayor frecuencia la
presencia de hipomotilidad fetal (43%). La edad promedioc en la cual
refieren hipomotilidad fetal es a los 25.5 afos con una desviacién
estandar de + 2.8 afios. Resultados muy semejantes a lo mencionado
en la literatura internacional. (14 y 41).

Observamos también que un porcentaje importante de la poblacion
estudiada (41.5%), presentd algin tipo de patologia complicando la
gestacion. Es de resaltarse ' que-ernun gito porcentaje (45%) se repoitar
la presencia de liquido amnidtico meconial al momentc de la
resolucidn del embarazo en pacientes con hipomotilidad fetal. Este
hecho se encuentra muy por encima de lo reportado por los estudios
publicados por el Dr. Panduro y Romero (37 y 41).

Se puso de manifiesto que la presencia de liquido amnidtico. meconial
se¢ incremento de manera notable en el grupo de pacientes con
patologia asociada al embarazo e hipomotilidad fetal, en relacion a
aquelias que no la presentaron (66.7% vs. 38.5%), mieniras que las
semanas de gestacion también influyeron en este rubro, ya que las
pacientes con embarazos de 41 semanas, presentaron la frecuencia
mas alta (71.4%) de liquido amniético meconial al momento de Ia
resolucion del embarazo.

Un nGmero considerable (33.8%) de los recién nacidos obtenidos de
nuestra poblacion, presentaron calificaciones bajas de Apgar al minuto
del nacimiento (menor o igual a 6). Este parametro también se
modificd por la presencia de alguna patologia complicando la
gestacién, ya que el 55.5% de los recién nacidos de estas gestaciones
presenté una calificacion baja de Apgar, mientras que en las pacientes
sin patologia asociada, unicamente el 18.4% de los recién nacidos,
fueron calificados con Apgar menor o igual a 6 al minuto; el riesgo
relativo en este grupo de pacientes con patologia agregada a
hipomotilidad fetal fue de 3.0.
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El incremento en las semanas de gestacion, también aumentd la
frecuencia de puntuaciones bajas en la calificacion de Apgar, ya que a
las 39, 40 y 41 semanas de gestacion, los porcentajes observados
correspondieron a 33.3%, 45.4% y 71.4% respectivamente,

En contraste con los obtenidos entre jas 37 y 38 semanas de
gestacién (18.7 y 23%).

Estos datos muestran claramente que la morbilidad perinatal se
incrementan en el grupo de pacientes con hipomotilidad fetal asociada
a aiguno de los dos factores ya comentados anteriomente, e
importantemente el vinculo de hipomotilidad fetal y patologia agregada
debe de .alertar al. obstetra,. va .que el resgo. relativo. se ve
incrementado. No se presentd en el presente estudio ningun 6bito,
obteniendo una mortalidad de 0.

Mas de la mitad (55%) dei total de los embarazos en la poblacion
estudiada fueron resueltos mediante operacién cesarea, la principal
indicacion reportada fue la desproporcion cefalopélvica, es de
resaltarse que dicho porcentaje se encuentra muy por encima del
estandar ideal en cuanto al nuimero de cesareas esperadas para la
poblacién obstétlrica en general.

No observamos diferencia significativa entre el nivel sociocultural y el
resultado perinatal, una vez que se llevé a cabo la clasificacion por
grupos de acuerdo a la escolaridad.

En relacién al monitoreo electrénico, en el 86% se encontré una
prueba sin estrés reactiva descartando de esta manera al momento
del estudio el diagndstico de hipomotilidad fetal. En el 15.4% restante
las cuales no fueron reactivas las pruebas no estresantes, se les
realizé prueba de tolerancia a la oxitocina, donde el 40% resultd
positiva teniendo que resolver el embarazo en minutos, en el 100% se
encontrd liquido amnidtico meconial y el 100% presentd Apgar bajo.
Lo anterior justifica la realizacion de estudios encaminados a
corroborar la percepcion disminuida de movimientos fetales por la
madre. Como son la Ultrasonografia, el monitoreo electrénico con la
prueba sin estrés y ia prueba de tolerancia a la oxitocina.

rmn. v-
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Un resultado alentador encontrado en el presente estudio es que el
78% de las pacientes llevd control prenatal mas de 4 consultas,
algunas de ellas en esta unidad o en su centro de salud.

Lo que a su vez podria explicar la mayor frecuencia de pacientes
primigestas y secundigestas, generalmente jovenes que al acudir a su
control prenatal se les hace referencia a los datos de alarma obstétrica
los que incluyen 1a percepcion de movimientos fetales por lo que muy

probablemente se involucren mas las pacientes en la monitorizaciéon
del embarazo y por lo tanto estén mas atentas a la percepcion de los
movimientos fetales.

En relacion a la escolaridad el nivel secundaria fue el mas frecuente y
de manera alentadora el nivel educativo de las pacientes de este
estudio fue de primaria en adelante, encontrando Unicamente una
analfabeta.

Estudios mundiales afirman que el nivei educativo no influye sobre 1a
percepcidn de movimientos fetales y que con el adiestramiento
matemo, estos pueden ser un buen indicador de! bienestar fetal,
tomando en consideracion ia facilidad det estudio y el costo minimo del
mismeo.
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Podemos concluir que e monitoreo matermno de los movimientos
fetales, es una prueba de bienestar fetal confiable, por lo que debe de
fomarse en consideracion, el hecho de que una paciente refiera
hipomotilidad fetal, como un dato de alarma para realizar los estudios
encaminados a verificar et estado de la madre y del producto.
Incluyendo la historia clinica; para identificar patologias asociadas y
factores de riesgo de compromiso matermno-fetal;, Ya que la morbilidad
perinatal se ve aumentada cuando se encuentran presentes. Por lo
tanto, debemos recumir también a los estudios diagnésticos como

prucbas de laboratorio; Ultrasonografia; monitoreo electrdnico core sus~ -+

dos pruebas (PSS y PTO), actuaimente el perfil biofisico y la
flujometria doppler, de acuerdo a la infraestructura con la que se
cuente y de esta manera disminuir !a Morbimortalidad materno-fetal.
Cabe sefalar que en la medida en que nosofros como obstetras
eduquemos e informemos a las pacientes sobre la metodologia
adecuada para percibir y vigilar los movimientos fetales, podremos
incrementar la confiabilidad de esta prueba de bienestar fetal
Teniendo ademas como puntos a su favor, ser de bajo costo y
aplicable faciimente.

El presente estudio muestra que las pacientes que refieren
hipomotilidad fetal y que presentan alguna patclogia asociada, tienen
un riesgo mayor de presentar un resultado perinatal adverso (RR=
3.0), ademas de que se presenta con mayor frecuencia liquido
amnibtico meconial en estas pacientes. Dichos hallazgos concuerdan
con lo reportado en estudios previos (41,42), los cuales seialan que la
presencia de liquido amniético meconial, indica sufrimiento fetal en el
15.4%. En este aspecto vale la pena sefhalar que, si bien, la presencia
de liquido amnidtico meconial no se considera como’ signo
patognomoénico de sufrimiento fetal, si debe alertar al obstetra y
pediatra o neonatdlogo, debido a que el recién nacido pudo no
presentar sufrimiento fetal demostrado por gasometria y/o otros
métodos. Sin embargo en sus primeras respiraciones, puede aspirar
liquido amnidtico meconial y por lo tanto presentar complicaciones
posteriores como: el sindrome de aspiracion de meconio (SAM); la
hipoxemia y la hipertension pulmonar.
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En nuestro estudio la edad gestacional en la cual se refiere mas
frecuentemente la hipomotilidad fetal es a las 39 semanas.

La paridad en relacion a la percepcién de movimientos fetales y el
resultado perinatal no fue estadisticamente significativo, lo cual es
semejante a lo referido en la iiteratura internacional.

Otros estudios mencionan que los movimientos fetales intensos, la
amnioscopia con liquido amnidtico claro y un monitoreo electronico
normal, predicen bienestar fetal en un 95%. Este ultimo predice
sufrimiento fetai con una precision dei 66.7%. mientras que los
movimientos fetales disminuidos predicen sufrimiento fetal en el 50%.
(37).

En el presente estudio se tomé en cuenta el Apgar debido a que es el
parametro que se maneja con mayor frecuencia para valorar el grado
de asfixia; ademas en nuestro hospital no se realiza de rutina la
gasometria de cordon umbilical, que es el método mas confiable para
valorar hipoxia, hipercapnia y acidosis (sufrimiento fetal). Ef Apgar al
minuto es el reflejo del pH umbilical y es un indice de depresion
intraparto. El cuidadoso examen fisico del neonato permite la
aplicacion adecuada de la evaluacién de Apgar. ldentificando de
manera rapida la asfixia lo que permite llevar a cabo maniobras de
reanimacioén en caso de requerirse.

En nuestro estudio las pacientes con hipomotilidad fetal presentaron
Apgar bajo al minuto en un 33.8%; por debajo de (o mencionado por
Panduro y colaboradores con un 50% de Apgar bajo al minuto (menor
de 6).

Consideramos que [a recuperacién de los pacientes con Apgar bajos,
se debid, a la participacién del pediatra o neonatoélogo en turno, lo gue
ayuda al neonato a establecer una fransicion respiratoria y circulatoria
rapida y efectiva.

La via de resolucion mas frecuentemente encontrada en este estudio
fue 1a via abdominal con un porcentaje de 55%; a pesar de que en
nuestra unidad hospitalaria se cuenta con Ultrasonografia, monitoreo
electrénico y la monitorizacién estrecha de la paciente y del producto;
posiblemente en ofras unidades que no cuenten con estos apoyos
diagndsticos;
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Y entonces la presencia de hipomotilidad fetal y algin factor de riesgo
como las semanas de gestacion o alguna patologia agregada tiendan

a incrementar de manera imporiante la incidencia de cesareas
atribuidas a esta entidad.
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