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INTRODUCCION.

La cardiotocografi{a antepartoc es integral en el estudio
¥y manejo de los embarwmzos de aito riesgo (1, 4, 5},

Las técnicas originalesa de la medicién de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF), se hicieron con base en observaciones
dnrents ol trabhein do parto dessrinas per Hon
cia 'y otros investigadores, en que se utilizé como prueba -
con estrés (1, 4).

No fue sino hasta el trabajo inicial de Hammacher en ~-
que aparecieron las pruebas sin estrés; en la decada de los
sesentsas., En las cuales relezcionaron los patrones de la FCF
¥ el estado fetal (4, 5).

Rochard y conlaboradores en Francia y Lee y cols. en Ese
tados Unidos convirtieron este conjunto de observaciones en
una prueba clinica. En la mayor parte de los casos, la apari
cién de aceleraciones de la FCF que acompafia a los movimien
tos del feto fue altamente predictiva de un recien nacido o-
xigenady, metabolicamente integro; en tanto que en la ausen-
cin de aceleraciones en el rato de la FCF en reposo es a mg
nudo un signo de afeccién fetal {4, 5, 9, 15).

Sadovslky 'y colaboradores demastraron que la alteracidn
de los movimisntos fetales en el tercer trimestre del embara
zo como son disminucidn o desaparicién de los mismos son ine
dicativoy de afeccidén fetal. Esto lo reclaciond en diferentes
estudios mediante ultrasonografi{a, prueba sin estrés y resul
tados perinatales {8, 12, 13, 14 a 21).

Patrik y colahoradores observaron la relacién de movi--
mientos fetales y aceleracicnes de la FCF en estudios de em-
barazos normales; casi el 390% de los movimientos fetales .de
embarazos de termino se vinculo con aceleraciones de la FCF
(24, 25).
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En presencia de afeccidén fetal (hipoxia crénlca) dismi
nuyen los movimienton fetales y hay alteraciones de la FCF,

de persistir la hipoxia llevar& a la interrupcién de los mo-

vimientos fetales, antes de la muerte fetal, a los que se le

ha dado el nombre de sciial de alarma de los movimicntos fets
les (2, 6, 8, 24, 25).




OBJETIVO:

Se pretende conocer la sBensibilidad y especificidad de
la prueba sin estrés en la hipomotilidad fetal en nuestro -
hospital.



HIPOTESIS,

Es la prueba sin estrés un estudio seguro y conflable -
en nl manejo de 1a hipomotilidad fetal.

La prueba sin estrés reactiva ¥n la hipomotilidad fetal

se correlaciona con buenos resultados perinatales.

La prueba sin estrés reactiva en la hipomotilidad fetal

ne se correlaciona con resultados perinatales favorables.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEHMA.

La hipomotilidad fetal aumenta la morbilidad fetal. La
disminucidn de la actividad fetal, en un feto permanentemen-
te activo puede reflejar sufrimiento o indicar muerte inmi--
nente in Gtero (8, 12, 15, 16).

La hipomotilidad fetal es causa frecuente dec consulta -
en nuestro medio sin embargo no se ha podido establecer el -
valor clfinico dei nimero abscluto de movimientos fetales. La
interpretacién se complica ya que cada embarazo tiene su rig
mo y adn més los informes de¢ la percepcién materna son subje
tivos- (9, 16, 19, 25).

Se ha mencionado que antes de que ocurra la muerte fe--
tal en esteos productos aparecen cambios en la FCF, 1o cual -

es estudiado mediante la prueba sin estrés (8, 24, 25).



MATEHIAL ¥ METODOS:

Es una.investigoclén retrospectiva, longitudinal, obser
vacionul y descriptiva, en donde se¢ estudiaran pacientes con
dingnostico de hipecmotilidad fetal ingresados al Hospital -«
“Luis Castelazo Ayala®, & las cuales se les realizé prueba -

sin estrés y cuyo embarazo fue resuelto en dicha unidad.

DEFINICION DE VARIABLES:
HIPOMOTILIDAD FETAL:

La asctividad fetal percibida por la madre es la téc-—
nica mas antigua y barats para vigilar en forma seriada el -~
bienestar fetal. Para algunos la {nactividad fetal mayor de
una hora se reconoce como hipomotilidad fetal; sin embargo,-
las definjiciones de hipomotilidad fetal mcdiante el registro
_de pereepcidn maternn de 1os movimientos fetoles van desds -

dos a menos de diez movimientos por hora (8, 9, 24, 25).

PRUEBA SIN ESTRES (PSs).

Constituye la medicldn de la frecuencia cardiaca -
del feto, por medio de un equipo de monitorizucién externo,
en ausencia de contraocciones uterinas. Es el método de vigi-
lancia fetal anteparto mfs aceptada, ya que es facil de rea-
lizar, répido y no tiene contraindicacliones mayores., Valorn
en general las aceleraciones de la FCF. Esta puede ser alte-
rada por los estados de suefio fetal, edad gestacional, inges
tién de medicamentos, estado de ayuno materno y posicién ma-
terna (1, 3, 4, 5).

La prueba sin estrés cuenta con una especificidad
¥ valores predlctivos negativos por arriba del 390%. Sin em—--
bargo tiene una sensibilidad y valoresz predictivos positivos
bajos ambos menores del 50% (4, S).
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PSS REACTIVA:

Se define como la presencia de dos o mis acelera--
clones que duran 15 segundos o mfis, y que alcanzan su punto
maxime de 15 latidos por minute o mAs, en un periodn de 20 -
minutos. Por lo general se repiten en 7 dias. Esto ultimo ya
que diferentes estudios indiecan que intervalos de una somana
son adecuados en grandes grupos; sin embargo en presencia de
factores de riesgo se debe de individualizar la frecuencia -
de los estudios. As{ como tambien en casc de resultades anor

males (1, 4, S}.

PSS NO REACTIVA:

Se considera cualquier prueba que no cumpla con --
los requisitos de reactividad. Habitualmente se repite en 24
horas. La vigilancia de PSS anormales, tanbien varia en los
diferentes estudios vlinicus. Anteriormente se realizaba in-
mediatamente una prueba con estrés; posteriormente se extien
de el tiempo de reanlizacibén ya que como sabemos estas prueba
pueden alterarsc por periodos de sueflo y vigilia fetal que a
proximadamente son de 30 minutos. Actualmente se cuenta con-
otros procedimtentos como son estimulacidn vibroacOstica que
Serd MOTLLVO Ue OUros eBLUG1IUB. &I OUeH L0 hospilal se prelig
re la repeticién del estudio a las 24 horas o bien prolonpar
el tiempo de estudio (1, 2, 4, S).

METODOLOGIA:
A todas las pacientes se interrogb sobre anteceden
Les obslelricos, evoiucidn del prevenie vabaeaivazo, motilidad
fetal previa y tiempo de evolucidn de la hipomotilidad, y =~
semanas de gestacién en que nparccio,
Asf{ tambien se anotd momento de interrupcién del em
barnzo, via de interrupcién y condiciones del binomio, asf -

como complicaciones que se presenten.
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CRITERIOS DE INCLUSION: Toda paciente con hipomotilidad
fetal sin patologia agrepada, a la que se efectud pruebs sin
estrés, con resolucibén del embarazo en el Hospital "Luis Casg
telazo Ayosla",

CRITERIQS DE NO INCLUSION: Pacientes con hipomotilidad-
fetal con algin otra patologia apgregada.

CRITERIOS DF FXCLUSION: Pacientes que no acudieron a --
sus citas a PSS o que tuvieron resolucliébdn del embarazo fuera
de la unidad.

Se cstudiaran 10V pucientes rcon diagnostico de hipomoti
lidad fetal que ingresaronal Hospital en los meses de noviem
bre y diciembre de 1991 y enero de 1992 que cumplan con los-

requisitos.



RESULTADOS:

De las pacientes estudiadas la hipomotilidad fetal =«
fue mAs frecuente en primigestas un 34% y secundipgestas un -
30%.

La edad geatacional en que se presentd la hipomotili
dad fetal fue al final del embarazo entre las semanas 3B & -

41 hasta en el 81% de los casos. Las pacientes acudiercn al

nrimer 1 Gpadricidn de la misma en el 83% de los ca-
sos. ’

A todas lus pacientes se les realizd PSS sfendo un -
total de 173 prucbas, oscilando en una a seis pruebas por pa
ciente, con un promedio de 2 pruebas por paciente. Los resul
tados del total de PSS, asf{ como el resultado de la Gltima -~

prueba se muestran en la tabla I.

TABLA I. Resultades de las PSS.

RESULTADOS NUM. NUM.,
Reactiva 131 73
No reactiva . 34' 20
No reactiva descelerativa 3 3
PTO Positiva c 1 b
PTO Negativa 4 3
TOTAL 173 100

En la interrupcidn del embarazo predomind la cesarea -
enun 62%, siendo el 45% debidas s lu hipomotilidad fetal au-
nada a resultados de PSS desfavorables. Siendo de sotas un =
93% con resultados de PS5S no reactives y unicamente el 7%
con PSS reactivas. El resto de los embarazos se resolvio por
parto. Las indicaciones de cesarea se¢ encuentran en la tuabla
II.
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TADLA I1I. Indicaciones de cesaren,

INDICACIONES NUM, PORCENTAJE,
jelod of 19 31
Cesarea iterativa 4 I3
Sufrimiento fetal agudo 9 1a
Hipomotilidad fetal 28 as
D.P.P.N.I. 1 1.6
Presentacién pélvica 1 1.6
TOTAL G2 100

El Apgar de los recien nacidos se muestrs en la tabln
II1. De los de Apgar bajo 2 presentaban nlterancliones cromosg
micas como sindrome de Down y Sindrome de Robin, y sus prue-
baﬁ fueron no reactivas; y otro presentaba datos de retardo

de crecimiento intrauterino.

TABLA LII. Celificacién de Apgar.

CALIFICACION PORCENTAJE.
0 1
a4/ 6 1
6/ 7 2
7./ 9 20
8_/_9 78

Se correlacionaron los resultados perinatales con los ~
resultados de la PSS y de c¢sta manera poder doterminar la --
confinbilidud diasgnostica de la prueba. Los resultndos se -
muestran en la tabla IV. |

De los recien nacidos 1lm evolucidn neonatal temprana

fue satisfactoria en ¢l 100% de los casos, que estuvo en re-
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TABLA IV. Morbimortalidad perinatal en la hipomotilidad fetal.

i PSS - NuM, EPGAR -7 HECONIO OLIGOHI~ RCIV MUERTE CESAREA PARTO
DRAMNIOS
R 73 o 9 3 5 (1] 37 36
NR 20 2 5 4 1 1 19
NR’D 3 1 ) a o o 3 Q
PTO () 1 0 0 0 o 0 1 0
PTO {-) 3 [¢] 0 0 1 0 2 1
TOTAL 100 3, 14 7 7 1 62 38
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lacién directa con la calificacibn de Apgar otorgoda. En nia
gunu de elles se presednto patologfa que pudiera relaclonarse
con hipoxia perinatal.

En la serie en estudio hubo un caso con PSS no rectiva
con variabilidad silente el cual se detecto en formn oportu-
na, y programandozs: pora tnterrupcién del embarazo por via -
abdominal; sin embarpgoe el producto fur obito debido al dife-

rimiento de la cirugf{a por situaciones no medicas.

Oe lo expuesto en la tabla IV ccbe sefialar que de las -
paclentes caon PSS reactiva hubo 6 (B.2%) con presencia de mg
coniu, el cual por af{ mismo no es dato de sufrimtiento fetal,
pere con hipomotilidad fetal es un dato de tomarse en cuenta
De c¢stas mismas paclentes 3 (4.1%) cuyos productos presenta-—
ron datos deretardo de crecimiento intrauterino (RCTU), més -
la presencia de meconio. y otrou 4.1% con oligohidramnios ha
llazgos todos que podrian explicar la hipomotilidad fetal.

De las pacientes con resultados de PSS no reztiva hube
3 (15%) con oligohidramnios de las que solo una (5%) con ~=
RCIU Y solo 4 {20%) presencia de meconio en liquido amnioti-
co.

En basc a los resultodos obtenidos y en relacibn con la
morbimortalidad encontrada e~ nucslceuv Hospital los casas  de
hWipemotilidad fetal cin ningin otra patelogia, a las gue se-
realizbé seguiniento con PSS, la pruebs tienec una sensibili--
dad del 45%, y una especificidad del 86%. Siendo ademfs los
falsos nepativos de hasta ¢l SG6X y los falaos poesitivos del

23%.
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CONCLUSIONES,

En .nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad bajo 45%,
sin embargo fue por abajo de lo reportado en las series revi
sadas 50%. La especificidad que fue m%s elevada 86%, pero -
tambien por abajo de les reportes de otros autores 90%.

Con lo anterior concluimos que lta PSS s(gue siendo un -
buen método para determinar la condicibn fetal, sobre todo -
de fetos sanos, Sin embargo para la deteccidn de fetos real-
mente deteriorados se debep de utilizar otros métodos diag-
nosticos aunados ala PSS, De los métodos complementarios a
utilizar se encuentra la estimulacidn vibroaciistica con lo
que se disminuirirfan los resultados faloos positivos elimi-
nando por ejemplo aguellos fetos gue se encuentren en sueflo
fisiologico y por lo mismo den resultodos de PSS nu reacti-
vos.

Ademds el uso de la ultrasonograff{a méltodo para la de--
teccidén de otros parametros de afectacidn fetal como sBerfia
el oligohidramnios, que pudiera relacionarse con hipomotili-
dad fetal y PSS con datos ominosos. En este oiro estudic lo
representa el perfil biof{sico en casos muy seleccionados de
eRpoesiiidn cuniinuae a nipoxia o bien en caso de defectos en-
cefalicos y cuyos casos quedarfan descartndos.

El presente estudio confirma ademis que la percepcidn -
maternu de los movimientos fetales es el método més antiguo
¥ #c¢guira siendo el primer indicio de deterioro fetal para -
el médico, pero que por secr subjetivo; se deben de utilizar
otroc métodos dlagndslicus como la PSS para la deteccién de

fetos sanos y otros procedimie .. para fetos deteriorados.
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