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VALOR REAL DE LA HIPOMOTILIAD FETAL, COMO PREDICTOR DEL
RESULTADO PERINATAL FETIAL EN EL EMBARAZO DE ALTO RIESGO.
HOSPITAL . DE GINECOOBSTIETRICIA DEL CMR No3ESTUDIO
COMPARATIVO RETROSPECTIVO. '

Dra Victoria Jaqueline Peralta Hemandez, Dr. Antonioc Armando Martinez Martinez y
Dra Ma Antonia Basavilvazo Rodriguez

INTRODUCCION. La hipomotilidad fetal es un dato subjetivo, que nos refieren las
mujeres embarazadas a su ingreso y muchas veces motivo por lo cual acude a consulta y
son hospitalizadas Estudios previos nos mencionan que los movimientos fetales se presentan en
un pico maximo de las 21:00 2 las 2300 hrs ,observandose 20 movimientos por hora y un minimo
de movimjentos entre la 1:00 a las 6:00 am hasta 3 movimientos por hora para incretmentarse el
nimero de movimientos en la mafiana Considerandose como normal mas de 2 movimientos en 10
minutos Sadovzky mencicna los movimientos fetales como traduccion de bienestar fetal y que a la
disminucién de estos podemos sospechar de sufrimiento fetal o muente fetal in iterc Conforme

‘avanza ¢l embarazo los movimientos fetales disminuyen como sucede en et tercer trimestre del
embarazo, con el advenimiento de la cardiotocografia las aceleraciones del corazén fetal se
relacionan con los movimientos fetales y por ende de bienestar fetal
OBJETIVO GENERA!L Determinar en pacientes con embarazo de alto riesgo {a hipomotilidad
fetal como predictor en ¢l resultado perinatal Determinar y comparar la hipomotilidad fetal con la
cardictocografia con e} sufrimiento fetal. Determinar la conduaa terapéutica ante la-hipomotilidad
fetal en el embarazo de alto riesgo.

"MATERIAL Y METODO. Este es un estudio comparativo retrospectivo, se tomaron los datos de
las libretas de cardiotocografia donde estaban los datos de las paciente y se tomaron exclusivamente
aquellas que refirieron hipomotilidad fetal con alguna patologia de base a partir de la semana 34 de
gestacion en adelante y que tenian el resultado perinatal anotado Estas pacientes fueron vistas en el
Hospital de ginecoobstetricia del CMR, se tomo dos grupos cada uno de 90 pacients, uno con
hipomotilidad fetal y otro sin hipomotilidad fetal ambos con patologia materna agregada y con un
embarazo de mas de 34 semanas de gestacion en total 180 paciéntese excluyeron las pacientes con
embarazo menores de 34 semanas de gestacidn, embarazo multiple, antecedente de ruptura
prematura de membranas, situacion anormal del producto, malformaciones fetales y que estuvieran
en trabajo de parto Todas ellas se sometieron a prueba de condicién fetal sin stress y se contd con
el resuitado perinatal. Se utilizd estadistica descriptiva como :media, mediana, moda y desviacion
estandar para variables cuantitativas, se utilizd proporciones y porcentajes para variables
cualitativas. Y para la estadistica analitica Chi cuadrada
RESULTADOS Se registraron 180 pacientes, 90 con hipomotilidad y 90 sin hipomotilidad, con
una edad promedio de 28 afios v primigestas, presemtandose con mayor frecuencia patologias
asociadas como preeclampsia leve, HASC, y DMG, En el grupo con hipomotilidad fetal se presento
asfixia permatal en un 32%, con trazo de patron silente 12,2%, con predominio del sexo mascuimo
en el producto 64 4% en comparacién con €l grupo control sin hipomotilidad en donde se observo
asfixia ai pacimiento de un 27.8%, con un trazo de patrén silente 4 4%, el sexo del producto en este
‘grupo no hubo predominio de alguno La via de interrupcion del embarazo en ambes grupos
predomino la cesarea, el liquido amnidtico v la circular de corddn no influyo
Conclusiones la hipomotilidad fetal representa un factor de riesgo muy importante en el embarazo
de alto riesgo, la cual se asocia frecuentemente con un alto indice de morbimortalidad perinatal La
hipomotilidad fetal como predictor de riesgo , evatuado integraimente en ¢l embarazo de alto riesgo
asociado al estudio cardiotografico representa un elemento de apoyo para la adecuada y oportuna
resolucién del embarazo



INTRODUCCION

La hipomotih'dad fetal es un dato Subj'etivo que nos refieren las mujeres
embarazadas a su ingreso y muchas veces motivo por lo cual acude a consulta
y son hospitalizadas, :

Sin emb.argo que importancia se le debe dar a este dato tan subjetivo

Sabemos que Ia futura madre conoce a su producto mejor que nadie y ella
sabe en que momento los movimientos fetales no son los mismos y por lo cual
se alarma pensando que algo malo esta pasando en su embarazo

_Este trabajo trata de investigar que tanta importancia se le debe dar a este
dato tan subjetivo como es la hipomotilidad fetal y que nos pueda estar
traduciendo un sufrimiento fetal crénico o agudo.

Estudios previos nos mencionan que los movimientos fetales estan
rela¢ionados con un ritmo circadiano, observandose que los movimientos
fetales se presentan en un pico méximo de las 9:00 a las 11:00 pm. y un
minimo de movimientos entre la 1:00 a las 6:00 am., incrementindose el
nimero de los movimientos por la maifiana Entre las 9:00 y 10:00 pm se
observan 20 movimientos por hora, decreciendo hasta tres movimientos por
horaentre la 1:00 y 5:00 am. "

Ahora bien también sabemos que los movimientos fetales estan
influenciados por la actividad materna, los periodos de suefio y las
hipoglucemias maternas . -

Sadovsky menciona los movimientos fetales como bienestar fetal y que el
decremento de los mismos nos podria traducir suftimiento fetal e incluso la
inminente muerte fetal in utero ¥



Los movimientos fetales disminuidos los relacionan con patologxas como
* preeclampsia, diabetes, hlpertensmn inducida por el embarazo. ¥

Una coordinacion de movimientos en el aduito nos traduce un completo
control neuroldgico, esto es similar en el feto, indirectamente con los
movimientos fetales evaluamos la integridad neurologica. ©

En un estudio por Manning observo por 20 minutos los movimientos fetales
en pacientes sin patologia materna y en pacientes diabéticas, hipertensas, en
pacientes con placenta previa, siendo el numero de movimientos fetales
similat , no asi en pacientes con RH negativo e izoinmunizacidn con
afectacion fetal en donde los movimientos disminuian importantemente

Valentin estudid pacientes con embarazos del tercer trimestre con
disminuctén de los movimientos fetales, donde examiné a los productos
indirectamente por medio de la cardiotocografia, andlisis de estriol en plasma
y objetivamente con los movimientos fetales, reportando de su estudio una
muerte fetal in utero, coincidiendo con la disminucién de los movimientos.
fetales los cuales fueron con decremento paulatino agregandose alteraciones
cardiacas fetales, la cesarea que se indicaron en un lapso de 24 hrs teniendo
unicamente como dato la HM F. los productos tuvieron APGAR -6+ de 6 a
los 5 minutos, el observo también que las maiformaciones fetales estaban
relacionadas con la disminucién de los movimientos fetales

" Ahora bien previo al trabajo de parto se ha observado el decremento de los
‘movirnientos fetales .

Myoung realizéd monitoreo cardiotocografico en 838 pacientes preparto que
acudieron a la consulta por disminucidon de los movimientos fetales, donde
detecto 93 2% pruebas sin estrés reactivas, 6 8% no reactivas, 6 1%



con deceleraciones, ademds correlaciond también la cantidad de liquido
amnidtico con la HM F .. encontrando disminucion del mismo &

Lil Valentin realizé un estudio donde observd a mujeres en su tercer
trimestre del embarazo un decremento de los movimientos fetales, donde
concluyé. que si ¢l decremento de los movimientos fetales en un lapso de 15
minutos era de 2 movimientos esto era sugestivo de insuficiencia placentaria o
inminencia de trabajo de parto, este dato de alarma lo observo asociado con
productos con malformaciones, dificultad respiratoria e hipoglucemia

Con el advenimiento de la cardiotocografia y la prueba sin estrés (PSS) y la
prueba de oxitocina (PTO), con ello se ha podido lograr valorar a los fetos con
riesgo de morbimortatidad

En un estudio cardiotocografico en un inicio se da la Prueba sin estrés y en
caso de ser negativa se pasaria a la prueba con oxitocina.

‘Observandose en muchos de los casos PSS reactivas las cuales se traducen
como bienestar fetal y de ser todo lo contrario, de ser negativa , se debe de
tener mucha mas cautela con el embarazo existente y si ademas a esto se le
agrega patologias maternas la morbimortalidad fetal aumenta en gran
importancia " '

El estudio cardiotocografico deberia de ser una rutina en los embarazos de
alto riesgo, ya que esto seria predictivo de la condicién fetat

Ahora bien las aceleraciones del corazoén fetal entre la semana 38 y 40 se
encuentran muy relacionadas con los movimientos fetales

Estas aceleraciones son altamente predictivas de un bienestar fetal, no asi en
donde la PSS no se observa aceleraciones que lo podriamos traducir como
sufrimiento fetal ©



- Chang en un estudio concluyo que los movimientos fe_talés estan intimamente
- relacionados con trazos de aceleraciones en la PSS, pudiendo traducirlo como
bienes(tar fetal y que en una PSS positiva no es necesario pasar a realizar una
PTO. 19

Por otro lado Harris realiza un estudio donde observa que las deceleraciones
-en la PSS se traduce como hipoxia fetal, esto pudiendo estar dado por un
decremento del riego sanguineo al feto. av

Con todo lo anterior dicho y la gran demanda de la consulta obstetrica por
hipomotiliad fetal es necesario investigar este dato en los embarazos de alto
riesgo, lo cual va a tratar esta tesis



OBJETIVO DEL ESTUDIO.

OBJETIVO GENERAL:

Se determind en pacientes con embarazo de alto riesgo Ia hipomotilidad fetal como
predictor en el resultado perinatal fetal

OBJETIVO ESPECIFICO:

I - Se determind y compard la h;pomoulldad fetalyla cardxotooograﬁa con
¢l sufrimiento fetal

2 - Se determind la conducta terapéutica ante a hipomotilidad fetal en el
embarazo de alto riesgo



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;La hipomotilidad fetal es realmente un predictor importante en el resul'tado. perinatal fetal

~ VARIABLES
Variable Independiente Variable Dependiente
Embafazo de alto riesgo con hipomotilidad Resultado perinatal fetal

fetal , con estudio cardiotocografico

Embarazo de alto riesgo sin hipomotilidad ~ Resultado perinatal fetal
Fetal con estudio cardiotocografico



DEFINICION DE VARIABLES |

Definicion operacional:
Muerte Fetal: es la muerte det producto de la concepcion antes de la expulsion o su
extraccion completa def cuerpo de la madre, después de las 20 semanas
_ de gestacion o con un feto de més de 500 grs
Escala de medicién : NOMINAL

Sufiimiento fetal: estado critico del feto debido a una alteracion en el intercambio
metabolico entre éste y la madre que produce modificaciones bio-
quimicas, hemodinamicas y endocrinas manifestadas por hipoxia,
desequilibrio acido-base, alteraciones en [a frecuencia cardiaca fetal
y en ocasiones por presencia de meconio en liquido amnidtico
Escala de Medicién : NOMINAL

Hipomotilidad fetal: es el decremento de los movimientos fetales a dos movimientos o

menos en 15 minutos.
Escala de Medicion: NOMINAL

Bajo peso al nacer: es el peso del feto menor de 2500 grs
Escala de Medicion NOMINAL.

APGAR: es una calificacion que se da al feto al minuto del nacimiento, permite una
orientacion para efectuar la reanimacion y da una base para correlacionar la
morbimortalidad con la asfixia neonatal A los cinco minutos, indica el
estado clinico posterior _

Las signos valorados son cinco: ritmo cardiaco,esfuerzo respiratotio,tono-
muscular, irritabilidad refleja y coloracion de piel y mucosas
Escala de Medicion NUMERICO
Discreta



HIPOTESIS

La Hipomotilidad fetal en el embarazo de alto riesgo se relaciona con morbimortalidad
perinatal, '
HIPOTESIS NULA

La hipomotilidad fetal en el embarazo de alto riesgo no se relaciona con morbimortalidad
perinatal



TIPO DE ESTUDIO

Periodo de captacion de la informacidn
RETROSPECTIVO '

Evolucion detl fendmeno estudiado
TRANSVERSAL

Comparacién de los problemas
COMPARATIVO

Causalidad
CAUSA A EFECTCO

Interferencia del investigador
" OBSERVACIONAL

Por lo anterior es un estudio comparativo retrospectivo



UNIVERSO DE TRABAJO

TODA PACIENTE CON EMBARAZOQ MAYOR DE 34 SDG CON
EMBARAZO DE ALTO RIESGO CON Y SIN ANTECEDENTE DE
HIPOMOTILIDAD FETAL VISTAS EN EL HOSPITAL DE GINECO 3 CMN
LA RAZA

TECNICA PARA CONTROLAR L A DIFERENCIA DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

SELECCION HOMOGENEA

TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS SITUACIONALES

TECNICA ALEATORIZACION



CRITERIOS DE INCL USION, NO INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS
SUJETOS DE ESTUDIO.

Criterios de inclusion:

1 - Pacientes con embarazo de 33-34 sdg en adelante
2 - Antecedente de hipomotilidad fetal
3 - Con embarazo de alto riesgo (Pacientes con patologia agregada)

Criterios de no inclusién

1 - Pacientes con embarazo multiple

2- Antecedente de ruptura prematura de membranas
4 - Situacién anormal del producto

5 - Paciente en trabajo de parto

6 - Malformaciones fetales.

Criterios de exclusion

1 - Pacientes sin hipomotilidad fetal
2 - Pacientes con embarazos menores de 32 semanas
3 - Pacientes sin patologia agregada



CAPTACION DE LA INFORMACION
No. ‘

Nombre

Fecha:

G P A C

Obitos

Ectépicos Muerte perinatal;

Patologia materna:

Estudio realizado: PSS

Resultados del estudio:

Indicacidon de la interrupcion del embarazo;

Parto Cesarea

Peso: Sexo: APGAR.:

Circulares:

LA:

Placenta:

Otros:




CARACIERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL

Sujetos de estudio que reciben la accién de la variable independiente y que reunen los
requisitos de inclusion

Vi - VD
Embarazadas de mas de 34 sdg con hipomotilidad Frecuencia de morbimotalidad
fetal con patologia materna con monitorizacion fetal

Fetal



CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL

Son los sujetos de estudio que no reunen los criterios de inclusion que no reciben la
acciondela VD .

GRUPO CONTROL

Mujeres con embarazos de mas de 34sdg con Frecuencia de morbimortalidad
patologia materna con monitoreo fetal sin hipo-
motilidad fetal,



PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 del , Centro Médico la Raza en el
departamento de cardiotocografia se captaron todas las pacientes con embarazo de mas de
34 sdg con patologia materna con diagnéstico de ingreso de hipomotilidad fetal procedentes
de hospitalizacion, urgencias, consulta externa y de las clinicas de adscripcion , registradas
en la libreta del servicio donde se pudo captar el resultado perinatal, durante los afios de
1992 a 1994, selecciondndose en forma aleatoria simple

' DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

Se caleulo 1a muestra de acuerdo al mimero depacientes registradas durante tres afios ( 1992
a 1994) Seutilizd estadistica descriptiva como: medias, desviacion estandar para variables
cuantitativas, se utilizd proporciones, porcentajes para variables cualitativas y para la
estadistica analitica se utilizo Chi Cuadrada Presentandose en gréficas tablas o histogramas



AMBITO GEQGRAFICQ EN QUE SE DESARROLLO LA INVESTIGACION
CMR HGO No 3 Delegacion 2 Noreste . .

Departamento cardiotocografia

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARON:
Investigadores y asesores

RECURSOS MATERIALES QUE SE UTILIZARON:
Los propios del servicio: libreta de resgistro con resultados perinatales, hojas, lapices,
computadora, impresora

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO:

"Fue financiable por los propios recursos de la unidad.
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LIMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION

Fecha de inicio: 20 de noviembre del 2000
| .Pro.aser.ltacién del protocolo 13 de diciembre del 2000
Modificaciones del p.rotocolo de enero marzo del 2001
Captacion de la informacidon de abril a diciembre del 2001
Analisis de la informacion en enero def 2002
Entrega de tesis febrero del 2002

Fecha de termino: febrero del 2002
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

El presente estudio esta considerado en las declaraciones de Helsinski, en las
modificaciones de Tokio enla Ley general de Salud, y esta considerado en las normas
éticas de la investigacion :

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES
EN MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

El presente protocolo, se realizd bajo las normas nacionales del instituto

DIFUSION QUE SE DARA A LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Este trabajo se difundira en el Hospital y en la revistadel IM S §



RESULTADOS

Se registraron 180 pacientes durante los dos afdios de revision programada ,de fos cuales 90
pacientes con hipomotilidad y 90 sin hipomotilidad , de las cuales se encontrd lo siguiente:
¢l promedio de la edad materna de las 180 pacientes mostré una media de 28 66, con una
mediana de 29 0 una moda de 30, y una desviacidn estandar de 5 58 ( ver tabla I)

El grupo de hipomotilidad (N=90} mostré una edad materna en promedio de 28 56, conuna
media de 29 y una moda de 30.una desviacion estandar de 562 (tabla 11} El grupo sin
hipomotilidad (N=90} mostré una edad materna en promedio de 28 77, una mediana de
28 50, moda de 28 y desviacion estandar de 5 .56 {tabla I1I)

El nimero de gestaciones en las 180 pacientes mostré una media de 2 49, mostrando una
moda de 1 y desviacion estandar de 1 56,el promedio de numero de partos oscilo en 81 y
-una desviacion estandar de 1 27 (tabla IV).

La patologia que se presentd en el grupo total de 180 pacientes de mayor a menor
proporcion fue primer lugar Preeclampsia leve en 48 casos(26.7%), segundo lugar HASC
en 30 casos (16.7) y en tercer lugar DMG en 24 casos(13 3) (Tabla V)(Grafica 1)

De las 90 pacientes con hipomatilidad fetal presentaron asfixia al nacimiento 29 casos
. (32 2%) vy de las que no presentaron asfixia al nacimiento 61 casos (67 8%) (tabla VI) en

.contraste las pacientes sin hipomotilidad fetal presentaron asfixia 25 casos (27 8%) y sin
asfixia de este grupo 65 casos (72 2%) (Tabla VII)(Grafica II)

La relacion de 12 hipomotilidad fetal con la prueba de cardiotocografia fue la siguiente: con
hipomotilidad fetal con prueba reactiva 60 casos (66 7%), con trazo no reactivo 19 casos
(21.1%) y patron silente 11 casos (12 2%)(Tabla VIIH) La relacién sin hipomotilidad fetal y
cardiotocografia fue la siguiente: trazo reactivo 68 casos { 75 6%), trazo no reactivo 18
casos (20 0%) y patrdn silente 4 casos (4 4%) (Tabla IX)

El grupo con hipomotilidad fetal con relacion del sexo de producto fue la siguiemte:
femenino 32 casos (35 6%} y sexo masculino 58 ( 64 4%) (Tabla X). Sin hipomotilidad
fetal y relacion al sexo del producto fue: femenino 44 casos (48 9%), sexo mascuimo 46
. ¢asos (51 19) (Tabla XT)(Grafica I1I)

La via de interrupéién del embarazo parto o cesarea fue: con hipomotilidad fetal 90 casos a
parto fueron 12 casos (13.3%), cesarea 78 casos (86.7) (Tabla XII} Sin hipomotilidad fetal
fueron: parto 16 casos {17 8%) y cesarea 74 casos ( 82 2%) (Tabla XII).

La relacion de parto o cesarea con la prueba de cardiotocografia correspondié: parto con
trazo reactivo 27 casos (96 4%), patron silente 1 caso (3 6%) (Tabla XIV) Cesarea con
trazo reactivo 101 casos (66.4%), trazo no reactivo 37 casos {24 3%) y patron silente 14
casos (9 2) (Tabia XV)

Liquido amniético con hipomotilidad fetal: normal 76 casos (84.4%), ausente 2 casos
(22%), disminuido 11 casos (122%), aumentadol caso (1 1%)(Tabla XVI) y sin
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hipomotilidad fetal , normal 68 casos(75 6%), disminuido 15 casos (16 7) v aumentado 7
casos(7 8% )X Tabla XVII)

Circular de cordén con hipomotilidad fetal 28 casos (31 1%) sin circular 62 casos {68 9%)
(Tabla XVIII) Sin hipomotilidad fetal con circular de cordon 24 casos (26 7%) sin circular
de codor 66 casos (73 3%) (Tabla XIX)

Con hipomotilidad fetal y placenta pequefia 24 casos (26 7%), calcificada 17 casos

(18 9%),normal 48 casos (53 3%) y DPPNI I casos (1.1%%) (tabla XX) Sin hipomotilidad
fetal placenta pequetia 21 casos (23 3%), calcificada 12 casos (13 3%), normal 55
casos(61 1%) y DPPNI 2 casos (2 2%) {Tabia XXI)

El peso del producto con hipomotilidad fetal correspondié la media a 3077 28 kgs,mediana
3112 50 kgs, moda 3000kgs con una desviacion estandar de 61627 (tabla XXII) Sin
hipomotilidad fetal media de 3021 39 kgs, mediana de 3050 Kgs, moda de 3400 kgs con
una desviacion estandar de 619 78 (Tabla XXIII)

Los grupos con y sin hipomitilidad fetal relacionindose con el apgar al minuto y a los
cinco minutos fue la siguiente: con hipomotiliad 4 casos con apgar 5 (4 4%), 5 casos con 6
de apgar (5 6%), 20 casos con 7 de apgar (22 2%), 53 casos con apgar 8 (58 9%) 8 casos
con apgar 9 (8.9%) con una media de 7 62,mediana de 8, moda de 8 y una desviacién
estandar de 89 (Tabla XXIV) El grupo sin hipomotilidad fetal con apgar al minuto: 1 caso
con apgar de 3 (1.1%), 2 casos con apgar 4 (2 2%), 9 casos con apgar 6 (10 0%), 20 casos
con apgar 7 (22.2%), 54 casos con apgar 8 (60%), 4 casos con apgar 9 (4 4%) con una
media de 7 48, mediana 8 00, moda de 8 y una desviacion estandar de 1 02, (Tabla XXV)

- Ahora la relacién con apgar los 5 minutos con el grupo con hipomotilidad fetal : 3 casos
con apgar 7 (3 3%), 15 casos con apgar 8 (16 7%), 72 casos con apgar 9 (80%), con una
media ‘de 8 77 ,mediana de 900, moda de 9 y una desviacion estandar de 50 (Tabla
XXVI)

En relacién a los casos con sufrimiento fetal crénico con liquido amnidtico de aspecto
meconial e hipomotilidad fetal: 11 casos con meconio (12 2%), 79 casos sin meconio (87 8)
" (Tabla XX V1) ,el grupo sin hipomotiliad fetal con meconio 9 casos (10%), sin meconio 81
casos (90% ) Tabla XVII)

La significancia estadistica entre el grupo de asfixia y variables estudiadas fiie con una Chi-
cuadrada de 28 800 con una si_gniﬁcancia estadistica de p= 000(Tabla XXVIIID)

El sexo de producto presentd significancia estadistica con el resto de las variables, por

ejemplo asfixia o hipomotilidad fetal, observando una Chi-cuadrada de 4 356 con un valor
p= 037 (tabla XXIX)
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. CONCLUSIONES

1.- La hipomotilidad fetal representa un factor de riesgo muy importante en el embarazo de
alto riesgo la cual se asocia frecuentemente con un alto indice de morbimortatidad
perinatal '

2 - La hipomotilidad fetal como predictor de riesgo evaluado integralmente en el embarazo
de alto riesgo asociado al estudio cardiotocografico representa un elemento de apoyo para
la adecuada y oportuna resolucion del embarazo

3.~ La hipomotilidad fetal con y sin asfixia al nacimiento no hubo significancia estadistica
sin embargo al efectuar el estudio cardiotocografico en ambos grupos cbservamos una
diferencia ,- predominando los trazos no reactivos con patron silente en 11 casos con
hipomotilidad fetal y 4 casos en el grupo controt

4 - En los casos con hipomotilidad fetal cabe mencionar que predomino el sexo masculino
y sin hipomotilidad fetal fue indifirente el sexo del producto.

5- En ambos grupos estudiados en la resolucion del embarazo por via vaginal y via
. abdominal no hubo diferencta clinica significativa

6 - Las pruebas de condicidén fetal sin estrés , aplicadas adecuada y oportunamente en los
casos de hipomotilidad fetal, es un predictor importante que nos permite hacer una
resolucién del embarazo por via abdominal evitando una mayor morbimortalidad perinatal

7 - En relacion a la cantidad de liquido amnidtico en nuestra muestra de estudio no
encontramos significancia estadistica en los dos grupos estudiados asi como tampoco en
relacion a la compresion de cordon

8.- En relacion a la maduracion placentaria (placenta con calcificacién) observamos una
diferencia estadistica leve de los grupos éstudiados

9 - En relacion al peso de los productos en la gestacion de los productos se observo una
desviacidn estandar 617

10 - En cuanto a la calificacion del APGAR al minuto en ambos grupos observamos una
calificacion promedio de 8, mejorando esta a los cinco minutos con un promedio de 9 de
calificacion

11.- En cuanto a la asociacion de tincion del liquido amnidtico tampoco observamos
diferencia estadistica significativa.

12 - En el presente trabajo relacionado con asfixia perinatal y sus variables estudiadas se
censidero una chi-cuadrada de 28 800 con significancia estadistica de upa p= 000 Por lo
que se encuentra asociada la presencia de asfixia perinatal con la patologia agregada y la
hipomotitidad
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COMENTARIOS

La hipomotilidad fetal en el embarazo de alto riesgo es hoy en dia un predictor importante
en el embarazo que sigue siendo una controversia para poder determinar de una manera
integral la presencia del sufrimiento fetal crénico el cual puede determinarse oportuna y
adecuadamente en perinatologia, utilizando equipo sofisticado en los hospitales de tercer
nivel de atencion lo cual nos va a permitir disminuir ta morbimortalidad perinatal

Es importante sefialar como lo menciona nuestra casuistica aunque es una poblacién
modesta , el ginecobstetra debe de tomar en cuenta el que una paciente mencione durante el
final de su embarazo disminucion de los movimientos fetales por lo que estamos obligados
a incrementar la vigilancia exhaustiva para determinar el bienestar fetal o de la homeostasis
fetal Es necesario seilalar que el medico perinatologo debe adelantarse a los resultados
perinatales desfavorables para el producto de la gestacion tratando de encontrar siempre los
mejores resuitados para el binomio considerando de antemano y de una manera prioritaria
los factores de riesgo de tipo obstétrico de historia clinica , de exploracion fisica y de
complicaciones medicas de] embarazo y sus estudios para clinicos, considero que con el
estudio integral bien aplicado, el objetivo de este sencillo trabajo nos permita unificar
criterios de manejo tanto terapéutico como obstétrico mejorando con esto los resultados
perinatales

En las variables donde no se observo diferencias clinicas podria explicarse que el grupo en
general presentaba patologia agregada en el embarazo ya que el hospital de
ginecoobsetricia No, 3 es un hospital de tercer nivel y de concentracion
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TABLAS

EDAD EN ANOS EN AMBOS GRUPQS

N E ' VALIDO : 180

FALTANTE 0

Media 28 66

Mediana : 29

Moada : 30

Desviacion . ‘ 5.58
Tabla |

EDAD EN AROS CON HIPOMOTILIDAD

N VALIDO . 90
FALTANTE 0
Media ' 28 56
Mediana 29
Mada . 30
Desviacion 5,62
a HIPOMOTILIDAD FETAL = SI
Tablail

EDAD EN ANOS SIN HIPOMOTILIDAD

N T VALIDO g0

FALTANTE 0
Media : ’ - 2877
Mediana 28 50
Moda - 28
Desviacidn 5.56

2, HIPOMOTILIDAD FETAL = NO
Tabla ill



a. HIPOMOTILIDAD FETAL =NO -

TABLA VI

HIPOMOTILIDAD FETAL Y PRUEBA CARDIOTOCOGRAFICA FETAL

FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO  REACTIVA 60 66 7
NO REACTIVA 19 211
SILENTE 11 122
TOTAL 90 100.0

a. HPOMOTILIDAD FETAL = SI

TABLA VIt

- _ NUMERO NUMEROS
NUMERO DE CDE NUM. DE DE
GESTACIONES PARTOS | ABORTOS |CESAREAS
N VALIDO 180 180 180 180
FALTANTE 0 0 0 0
MEDIA 249 0.81 037 032
EDIANA 200 000 000 000
ODA 1 0 0 0
ESVIACION 1.56 1.568 0.78 0,61
TABLA IV '
HIPOMOTILIDAD FETAL Y ASFIXIA AL NACIMIENTO
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO sl 29 22
' NO 81 678
TOTAL 90 100.0
a HIPOMOTH.IDAD FETAL = Si
TABLA V!
SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y ASFIXIA AL NACIMIENTC
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO sl 25 278
_NO 85 722
TOTAL 90 100.0
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SIN HIPOMOTIL!IDAD FETAL Y PRUEBA CARDIOTOCOGRAFICA FETAL

FRECUENCIA -PORCENTAJE
VALIDO REACTIVA 88 756
NG REACTIVA 18 200
SILENTE 4 44
TOTAL . 90 100.0
a HIPOMOTILIDAD FETAL = NO
TABLA IX
 HIPOMOTILIDAD FETAL Y SEXQ DEL PRODUCTO
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO FEMENINO 32 358
MASCULING 64 4 64 4
TOTAL 90 100.0

a HIPOMOTILIDAD FETAL = 81

TABLA X

SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y SEXO DEL PRODUCTO

FRECUENCIA PORCENTAJE
NALIDO FEMENING 44 48 9
- MASCULINO 46 511
TOTAL 90

a HIPCMOTILIDAD FETAL = NO

TABLA XI

HiPOMO‘_Ti_LixDAD FETAL Y NACIMIENTO PARTO O CESAREA

100.0

FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO  PARTO 12 133
CASAREA 78 867
TOTAL - ) 100.0

a HIPOMOTILIDAD FETAL = Si

TABLA Xl
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SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y NACIMIENTO PARTQ Q CESAREA

FRECUENCIA

- PORCENTAJE

VALIDO  PARTO 16 178
CASAREA 74 822
TOTAL 90 100.0
a HIPOMOTILIDAD FETAL = NO
TABLA Xili
PRUEBA CARDIOTOCOGRAFICA FETAL
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO  REACTIVA 27 96 4
SILENTE 1 38
TOTAL 28 100.0
a. NACIMIENTO = PARTO
TABLA Xiv
SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y LIQUIDO AMNIOTICO
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO  NORMAL 68 756
' DISMINUIDO 15 167
AUMENTADO 7 78
TOTAL 90 100.0

a. HIPOMOTILIDAD FETAL ='NO
TABLA XVII

HIPOMOTILIDAD FETAL Y CIRCULAR DE CORDON A CUELLO

FRECUENCIA - PORCENTAJE
VALIDO Si 28 311
NO 62 689
TOTAL S0 100.0

a HIPOMOTILIDAD FETAL = S
TABLA XViit



SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y CIRCULAR DE CORDON A CUELLO

FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO Sl 24 267
| NO 66 733
‘ TOTAL : 90 100.0
a HIPOMOTILIDAD FETAL =N
TABLA XiIX
HIPOMOTILIDAD FETAL Y PLACENTA
FRECUENCIA PORCENTA.E
VALIDO  PEQUERA 24 267
CALCIFICADA 17 189
NORMAL 48 533
CPPNI 1 11
TOTAL 30 100.0
- a, HPOMOTILIDAD FETAL = St
TABLA XX
SIN HIPFOMOTILIDAD FETAL Y PLACENTA
FRECUENCIA PORCENTAJE
[VALIDO PEQUERA 21 233
CALCIFICADA 12 133
NCORMAL 55 611
DPPNI 2 22
TOTAL 90 100.0

a  HIPOMOTILIDAD FETAL = NO

TABLA, XXI

HIPOMOTILIDAD FETAL Y PESO DEL PRODUCTO EN GRAMOS

Desviacion

VALIDO
FALTANTE

a HIPOMOTILIDAD FETAL = Sl

TABLA XX
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SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y PESQ DEL PRODUCTO EN GRAMOS

N : VALIDO 90
FALTANTE O
Media 3021 39
Mediana 3050 00
Moda 3400
Dosviacion 618.78
a. - HIPOMOTILIDAD FETAL = NO
TABLA XX
HIPOMOTILIDAD FETAL Y_APGAR AL MINUTO
VALIDO a0
FALTANTE 0
Media 7 62
Mediana 8.00
Moda S
|Desviacion 0.8
a HIPOMOTILIDAD FETAL = St
TABLA XXIV a
'HIPOMOTILIDAD FETAL Y APGAR AL MINUTO
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO - 5 4 44
8 8 586
7 20 222
o 53 58 9
9 8 89
TOTAL 90 100.0

a.  HIPOMOTILIDAD FETAL = Si
TABLA XXIV b
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SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y APGAR AL MINUTQ

N VALIDO o0l
FALTANTE o
Meadia 7 48
Mediana 800
Maoda 8
Desviacion 1.02
" a HIPOMOTILIDAD FETAL = NO '
TABLA XXV .a
HIPOMOTILIDAD FETAL Y APGAR A LOS 5 MINUTOS
N VALIDO a0
FALTANTE a
Media ' 877
Mediana 9 Q0
Moda o
Dasviacion 0.50
a HIPOMOTILIDAD FETAL = S
TABLA XXVl a ,
SIN HIPOMOTILIDAD FETAL Y APGAR A LOS 5 MINUTOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO 7 3 33
: 8 15 16.7
: 9 12 80.0
_ TOTAL 80 100.0
a HIPOMOTILIDAD FETAL = Sl
TABLA XXVIb o
HIPOMOTILIDAD 'FETAL Y ME(‘.‘,‘OVNIO '
FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO  SI e 122
NO 79 878
TOTAL 90 100.0

a HIPOMOTILIDAD FETAL = Si

TABLA XXVI




S!N HIPOMOTILIDAD FETALY MECON!O

PORCENTAJE

FRECUENCIA
WVALIDO S 9 100
' ' NO 81 900
TOTAL a0 100.0
a. HIPOMOTILIDAD FETAL = NO
TABLA XXVII
STADISTICA
ASFIXIA AL
NACIMIENTO
CHIl- CUADRADA ' 28 8004
df 1
ISIGNIFICANGIA ESTADISTICA 0.00
TABLA XXV
SEX_O DEL PRODUCTO
NUMERO DE
. OBSERVACIONES
WVALIDO FEMENING 76
: MASCULINO 104
"TOTAL 180
TABLA XXX a
SEXO DEL PRODUCTO
" SEXO DEL
PRODUCTO
CHI- CUADRADA 4 358!
df 1
[SIGNIFICANCIA ESTADISTICA 0.037

TABLA XXX b
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GRAFICAS

GRAFICA i
PATOLOGIA MATERNA
N=180

—— _—
BPrimigesta Afosa 8 pacientes B Carclaje 4 pacientes Tittorativa 7 pacientas
ADMI 14 pacientes D1 2 pacientes EIDMG 24 pacientes
HHASC 30 pacintes BPrecamsia Lave 43 paclentos WPreclamsia Severa 16 pacientes
RHipotircidiamo 8 paciontes BiHipaitiroldismo 3 paclentss BEpliepsia 2 pacientes
MCardeopata 9 pacientes BiMiomatosis 8 pacigntes Miefropata 4 pacientas
HiHematologicas & pacientes W Displacia Cervical | paciante BPIC 22 paciantes.
EIRCIU 8 pacientes OiPlacenta 5 10 pacientes

~rRls CON
FALLA DE ORIGEN

PRI
\-.gw*"“""—
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Graficall
HIPOMOTILIDAD Y ASFIXIA

CON SIN ASFIXIA
ASFIXIA

EBICON HIPOMOTILIDAD
BSIN HIPOMOTILIDAD




GRAFICA i
HIPOMOTILIDAD Y SEXO DEL PRODUCTO

BICON HIPGMOTILIDAD
RISIN HIPOMOTILIDAD

FEMENING MASCULINOG
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