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lNTROtHJCCION. 

La cordiotocograf!n nntepnrto es integral en el estudio 

~ •~lluJo J~ luü ~mb~ruzoli ,¡u a1Lu riesgo (1, 4, 5}. 

Las t6cnicas originnle~ de la medición de la frecuencia 

cardiaca fetal (fCf), se hicieron con base en observnciones 

cia y otros investigadorcu, en q11e se utiliz6 como pruebtl 

entrés (1, 4). 

No ruc sino hast3 el ~rnbnjo inicial de Hammucher en 

que npnrccicron las pruebns sir. e~trés; en lo decadn de los 

sesentas, En los cuales relacionaron los patrones de la FCF 

y el estado fetal (.1, 5), 

Rochard y c~lnboradorea en Frn11cia y Lea y cols. en En­

tados Unidos convirtieron este conjunto de observaciones 

uno prueba c!Inico. En lo mayor parte de los conos, ln apar! 

ción de aceleraciones de la FCF ~uc ncompnñn n los movimic~ 

tos dol feto fue altamente predictiva de un recien nacido o­

xigenndu, mctabolicnmente integro; en tanto ~u~ en la ausen­

cia de aceleracioncG en el trao.o de la ~CF en reposo es a m~ 

nudo un signo de afección futal {4, 5, 9, 15). 

Sadovnky y colaborador~~ dcmaotraron que la nlteraci6n 

de los ~uviml~nto~ fttales en el tercer trimestre del p~bor! 

zo como son disminución o dcsnparici6n de los mismos son in­

dicnti vos de afección ~etnl. Esto lo rclacion6 en diferentes 

estudioo mcdiontc ultrasonograf!n, prueba sin estrés y rcsu! 

todos perinntnlen (B, 12 1 13, 1•1 a 21). 

Pntrik y colnhorndores observoron ln rclaci6n de movi-­

mientos fctoles y ncclerncioncs de l:i FCF en estudios do em­

bornzoo normales; casi el 90% de los movimientos fetnlen de 

emboruzoo de termino se ylnculo con occlerncioncn de la FCF 

(24. 25). 



En pr~se11ciu de nfecci6n retal (hipoxia cr6nlco) dism! 

nuyon loa movimie11ton fetales y l1ny ulterncionoa de la FCF, 

de persistir lo hi¡1oxin llevar~ n la intcrr~pci6n de loa mo­

vimientos fetnlea, antes rlc ln muerte fetal, a los que so le 

hn dadu el nombre de scílnl de nlnrma do los movimientos fet~ 

le& (2, 6, 8, 24, 25). 



OBJETIVO: 

Se pretende conocer la nensibLlidad y espcci~icidad dn 

la prueba sin estrés en ln hipomotilidad Cetnl en nuestro -

hospital. 



llIPOTESIS. 

Es la prueba sin estrés un estudio seguro y conCiable -

el mRn~jn rlP lA hipomotilidad f~tal. 

La prueba uln ostr6s reactiva ~n lo hipomatilidad retal 

correlaciona con buenos renultados perinatales. 

La prueba sin estrés reactiva en la hipomotilidad Cetal 

no se correlaciona con resultados perinatalen favorables. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La hipomotllidnd fetal aumenta la morbilidad fetal. La 

diominuci6n de la actividad fetal, eti un feto permoncntcmon­

te activo puede reflejar sufrimiento o indicnr muerte inmi-­

nent~ in útero (B, 12, 15, 16-), 

La hipomotilidnd fetal es causa frecuente de concultn -

en nuestro medio sin embargo no se ha podido establecer el -

valor clínico del n~me~o absoluto de movimientos fctaleu. La 

lntcrpretnci6n oe complica ya que cada ~mbarozo tiene su ri! 

mo y aún más loe informes de ln porcepci6n maternn son subj~ 

tivos (9, 16 1 19, 25), 

Se ha mencionado que antes de que ocurro ln muerte fe-­

tal en estos pr~ductos aparecen cambiou en la FCF, lo cual -

es estudiado ~ediantc la pruebn sin estrés (B, 24 1 25). 



MAfh~lAL Y MEiuU05: 

Es una invcatignci6n rotrospectivn, longitudinal, obse! 

vucionul y dcocriptivu, en dond~ so entudinran pacicnteu con 

diagnostico d~ hiµomotllidud fetal ingresados al Hospital -­

''Lui& Cost~ln=o Ayalu 11 , u lau cunlua oo len reuliz6 prueba -

ain eotr6~ y cuyo embarazo fue resuelto en dicha unidad. 

DEFINICIO!l DE VARIAULES: 

lflPOMOTILJOAD FETAL: 

La actividad fetal percibida por ln mndre es la t6c­

nica mia Ullliguu y bnrnto por~ vigil~r en forma seriada el -

bienestar fetal. Parn algunos !u inactividad fetal mayor de 

una hora se r~conoce como hipumotilidad retal; ain emburgo,­

las d~finicionoa de hipomotilidad fetal mediante el registro 

dos de diez movir:iicnto!l por ho:•n (8 1 9, ¿4, 25). 

PRUEBA SIU ESTRES (PSS). 

Constituye lo mcdicl6n de 111 frucue11cin c11rdiaca -

del feto, por medio de un equipo de monitorlzoci6n extcr110, 

en ausencia de ~ontracclonea uterinas. Ea el m&todo de vigi­

lancia t'etal nntúparto m6n aceptada, ya que es fncil de rea­

llznr, rápido .Y no tten•J contrninrltcacJones mnynr·c~. Vnlorn 

en general lnu aceleraciones de la FCF. Esta puede ser alte­

rada por los cstndos de aueílo fetal, edad geatacional, ingc~ 

ti6n de medicnmcntou, estndo de nyu110 materno y poaicl6n ma­

terna (1, 3, 4, 5), 

La prueba sin cntréo cuenta con una especificidad 

Y valores prcdlctlvos 11cgativou por ar1·iba Jel 90%. Sin em-­

bnrgo tiene una ocnsibilidnd y valore~ predictivos poaitivos 

bajos nmboo menores del 50% (4 1 5). 



PSS REACTIVA: 

s~ define como ln prcncncin de dou o mfin acelera-­

clones que duran 15 SCflUndoa o más, y que alcnnznn su punto 

maximo de 15 latidon por minuto o m6s, en un periodo de 20 -

minutos. Por lo genornl se repiten en 7 dios. Eato ultimo yn 

que diferentes estudios indi~an que intervalos de una somnna 

son adecuados en grandes grupos: sin embargo en presencia de 

factores de riesgo se debe de individualizar la frccuencin -

de los estudien. As! como tnmbien en co~o de r~sultados ano~ 

malea (1 1 4, 5). 

PSS NO REACTIVA: 

Se considera cualquier prueba que no cumpla con -­

los requisitos de reactividnd. Habitualmente ~e repite en 24 

hnrAR, f,A vtetlnncin de PSS anormnleG, tnnbicn varia en los 

difcrcntetl estudio~ ~linicva. Anteriormente se realizaba in­

mediatamente uno prueba con estrés; posteriormente a~ extiCfr 

de el tiempo d~ rcoliznci6n yo que como sabemos estas prueba 

pueden alterarse por periodos de sue~o y vigilia fetal que ! 
proximadnmentc son de 30 minutos. Actualmente se cuenta con­

otros procedimientos como son estimulación vibroacústica que 

aertl IDO't1VO ue ot:rOti eBt.U01Uti. r.n rtUt•tofl ... U ill>:i(JlLai t>U ¡Jl<:;l.:¡!!. 

la repetición del estudio a lns 24 horas o bien prolonnar 

el tiempo de estudio (1, 2, .J., 5). 

METODOLOGIA: 

A todos las pacientes se interrog6 sobre antecede~ 

l.~ü vbi:;l.~i..J'io..:ut> 1 <:;1110luo..:lú11 ü.,,t ¡.;1u •• \:11tl: .,..-.. t. .. ¡.:-.;;.::.., ;;-,.::..tt!l.:!.:;;..;! 

retal previa y tiempo de evoluci6n de lu hipomotilidall, y -

semanas de geataci6n en que nparecio. 

Asi tambinn se nnot6 momento de interrupci6n del º! 

bornzo, vla de intcrrupci6n y condicioneu del binomio, así -

como complicaciones que se presenten. 
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CRITERIOS DE !HCLU510N: Toda puciente con hipomotllldnd 

Cutal sin patología agregada, n 11l que efcctu6 pruobo sin 

eatr6s, con resolucl6n dQl embarazo en el Hospital ''Luis Ca! 

tcla~o Aynln''• 

CRITEHIOS DE NO INCLUSIO!l: Pncienten 

fetal con nlg6n otrn patolog[n agrec«da. 

hipomotilidnd-

CílITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes que no RCUdlcron a --

suo citns n PSS o que tuvieron rcnoluc16n dol embarazo 1uern 

de la unidad. 

Se oatudiaran 100 pucienteD r.on diagnostico de hipomot! 

lidad fetal que ingresnronal Hospital en loa meses de novio~ 

bre Y diciembre de 1991 y enero de 1992 que cumplan con toar 

req~isitos. 



RESULTADOS: 

De lns pncicntcs estudiadas lo hipomotilidnd fetal -

rue m6s frecuente en primigestas un 34% y sccundlgest~s un -

30%. 

Lu edad goatacionnl en que se prosent6 la t1!pomotil! 

dad fetal fue al fi11al del embarazo entr~ los semanas 38 a -

41 haota en el 81% de loo casos. Lau pac!cnteg acudieron al 

misma en el 03% de los 

le~ reali~6 PSS &iendo un -

total de 173 pruebas, oscilando en una a seio pruebas por p~ 

ciente, con 11n promedio dC 2 pruebas por pacie11te. Los rcsu! 

tadoa del total de PSS, as! como el resultado de la Gltirn~ -

prueba se muestran en la tabla r. 

TABLA l. R~oultados de las PSS. 

~~§~1!~~2~----------------~~~~-----~~~~-
Heactiva 

Ho reactiva 

No reactiva descelerutiva 

PTO Pooitiva 

131 

34 

73 

20 

E!Q_~~a~li~~----------------~--------~­
!2!~k---------------------1Z~------!QQ __ 

En la intcrrupci6n dPl ernbnra:o prcdomin6 la ceaarca -

62% 1 siendo el 45% debidas a lu t1ipom0Lilldad fetal au-

nadn a resultados de PSS desfavorablns. SiP"~O d~ e~t~~ ~n -

93% con resultados de PSS no renctivas y unicaraente el ?% 

con PSS reactivas. El resto de los embarazos se resolvio por 

parto. Las indicaciones de cesarea se encuentran en la t~bla 

rr. 



T/,!)LA II. Indicaciones de ccsnrett, 

DCP 

Cesnrea iterativo 

Sufrimiento fetal a~udo 

Hipomntilidad fetal 

D.P.P.N.I. 

19 

4 

28 

31 

14 

4b 

l. 6 

~~!!~~!~~!2~_c!!~!s~ _________ ! ______________ 1~2 ____ _ 

!2!~!:------------------------~~------------.!.QQ ___ ·----

10 

El Apgar de los rccien nacidoo se m11estru ~n lo tobln 

III. De los de Apgar bajo 2 prcsentabnn nltQrncioncn r.romoo~ 

micas como sindromc de Down y Síndrome de Robin, y sus prue­

bas fueron no reactivas; y o~ro proacntnba datoa do retardo 

do crecimiento intrauterino. 

TA9LA lII, Calificaci6n de Apgnr. 

4 / 6 

6 / 7 

7 / 9 20 

----~-L-~----------------------Z~-------
So correlacionaron los t•esultndoH perinutales con loa -

resultados de ln rss y de anta mnrlcrn podftr dotcrmlnnr ln 

conI'inbllldud diugnc1Hl!cu de la prucbn. Lou reuultndos 

muestron en lo tnbln IV. 

De los recien nacidos lH evolución neonatal temprana 

fue eatisroctorln en ol 100% de loo casos, que estuvo en re-



::; 

¡I__ 

TABLA IV- Morbimortalidad perlnatal en la' hipomot llidad tetal. 

PSS NUM. f,PGAJ: -7 MECONIO OLIGOHI- RC ll1 MUERTE CESAREA PARTO 

----------------------------- DRAM!!!Q!! __________________________ _ 

rrn 
rrno 

73 

20 

o o 

37 

19 

36 

?TO ( •) 1 O O O 

P TO ( - ) __ _¿ _____ _Q _______ Q ______ Q_ _________ !_ .• ____ _Q_ _____ ~------!---

-!~ 100 __¿,_ ______ !L ___ _z.:._ ____ ...z__ ____ _!_ __ _g ___ ~--



12 

lacl6n directa con la calificnrt6n do Apgnr otorgnda. En nig 

gunu do ellos uc presento patologla que pudiera relacionarse 

con t\ipoxia perinutAl. 

En la serie en estudio hubo un caso con PSS no rcctiva 

variabilidad silente el cual Ge detecto en fnr~~ oporLu­

na, y pronramnnd~~~ ~~z·u 1ntarrupci6n del umbarnzo por vía -

abdominal; sin embarco el producto fur obito debido al dife­

rimiento de la cirug!3 por situaciones no me<li~~~. 

De lo expuesto cr1 la tablo IV cebe seftalar que de las -

pacientes con PSS reactiva hubo 6 (8.2%} con ~resencin de m~ 

conio, el cual por a! 1ninmo no es dato de auCrimlento fetal, 

pero con hipomotilidnd ~ctnl es un dato de tomnrsu en cuente 

De c~tns mismos paciente5 3 (4.1%) cuyos p~oductos presenta­

ron datos deretardo de crecimiento intrauterino (RCIU).más -

ln presencia de meconJo. y otro 4.1% con .,ligol&ldramnios h!!, 

llazgos todod que podrinn explicar lu hipornotilidad fetal. 

De las pacientes cnn resultados de PSS no rc~tiva hube 

3 (15%) ccn ollcohidrarnnios de las que nolo una (5%) con 

RCIU Y solo A (20~} presencio de m~conio en liquido omniotl­

co. 

F.n base a los resultodou obtenidos y ~n rulaci6n con la 

morbimortal!dad encontrada ~n n~c~L,·o Hospital los cacea de 

21lpomotilidad fetnl ain tling~n otra patoloe!n, a La~ que se­

reali26 secu!mianto con PSS 1 la prueba tiene unn scnsibili-­

dad del 45%, y uno especiíicidad del 66%. Siendo ndc~ás ln~ 

falsos neaatiVOA de haat11 el 5C% y }OS fu}nOfi poaitiVOS del 

23:<. 



13 

CONCLUSIONES, 

En nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad baja 45%, 

sin embargo fue por abajo de lo reportndo ~n lR9 9Prie~ rcv! 

sodas 50%. Lo ~specificidad que fue m1n elevada 86%, pero 

tombien por abajo de los reportes de otros autores 90%. 

Con lo anterior concluimo~ que lA PSS si~uc ~icnrlo un -

buen método para determinar la condici6n fetal, sobre todo -

de fetos sanos, Sin embargo para la detccci6n ~e fttoB real­

mente deteriorados ae debep de utilizar ot•os métodos diog­

nosticos aunados ula PSS. De los métodos complementarios a 

utilizar se encuentra la cstimulaci6n vibroacústica con lo 

quo se disminuirirían los resultados falnos ponitivos elimi­

nando por ejemplo aquellos fetos que ee encuentren en sueño 

rteiologico y por lo miRm~ rl~n re~ult~do~ de P3S llU r6acti-

vos. 

AdcMÓs el uso de la ultrasonograr!a método paro la dc-­

tecci6n de otros pornmetros de afecttlción fetal como eer!a 

el oligohidramnios, que pudiera relacionarse con hipomotili­

dad fetal y PSS con datos ominosos. En este otro estudio lo 

representa el purfil biof!sico en caoos muy selcccionadon de 

c~~~~¡~¡~,1 ~u11Linuu a nipox1n o bien en caso de defectos en­

ceralicoo y cuyos casos quedarian descartodon. 

El presente estudio confirma ademán que la percepci6n -

materna de los movimientos fetales es el rn6todo más antiguo 

y deguira siendo el primer indicio de deterioro fetal para -

el médico, pero que por ser subjetivo; se deben de utilizar 

0tro= ~EtcdQ~ diag11~bLicuH como !a P88 para la detecci6n de 

retos sanos y otros procedimi~· para retoa deteriorados. 
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