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PALABRAS CLAVE Resumen

Frecuencia cardiaca; Objetivo: El objetivo de la investigacion fue determinar la morfologia y las alteraciones de la
Hipomotilidad fetal; frecuencia cardiaca en fetos con hipomotilidad.

Contractilidad Material y método: La muestra la integraron 40 pacientes, que se dividié en 2 grupos: grupo 1
uterina (problema), 20 pacientes embarazadas con diagnostico de hipomotilidad fetal; grupo 2 (testigo),

20 pacientes con embarazo normal.

Se practicaron registros de frecuencia cardiaca fetal (FCF) y contractilidad uterina; la dura-
cion fue de 2 h. Se utilizé un cardiotocografo Corometrics Modelo 0115JAA, Serie 0488301.
Resultados: El analisis de la FCF Basal entre los grupos problema y testigo revelo que en el
primero la media y la desviacion estandar fueron de 136,91 + 8,75 lat./min, al compararla con el
segundo grupo la media y la desviacion estandar fueron de 135,5 + 10,57 lat./min, la diferencia
entre medias fue de 1 latido, el valor de t fue de 0,46, la diferencia no fue significativa.

En los 2 grupos, a la amplitud de los ascensos transitorios o aceleraciones se les calcul6 la
media y la desviacion estandar, en el primero fueron de 22,47 £7,76 lat., y en el segundo de
24,81 +7,41 lat., la diferencia entre medias fue de 2 latidos, el valor de t fue de 0,97, la
diferencia no fue significativa.

El tiempo que transcurrié desde que la madre se percaté de la falta de movimientos fetales
hasta el momento de la consulta se tabulé en horas. La media y la desviacion estandar fueron
de 35,5+22,70h.

En la FCF, no se registro variabilidad durante diferentes periodos, el tiempo se calculé en
minutos, la media y la desviacion estandar fueron de 28,94 + 13,50 min.

* Autor para correspondencia.
Correos electroénicos: gromerosalinas@yahoo.com.mx, gerjovi04@yahoo.com.mx (G. Romero-Salinas).
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Introduccion

Conclusiones: En el primer grupo, el estado fisico de los recién nacidos se valoroé con la prueba
de Apgar al minuto y 5min. En el primer minuto, 2 de los neonatos estuvieron deprimidos,
calificaciones de 2 y 5; 18 vigorosos calificaciones con rango de 7 a 9; en el minuto 5 en 19
neonatos las calificaciones tuvieron un rango de 7 a 9 y el otro recién nacido continu6 deprimido,
con calificacion de 2.

En el segundo grupo, 9 recién nacidos fueron vigorosos, durante el primer minuto el rango
de las calificaciones se situd entre 7y 9 y en el quinto el rango fue de 8 a 9.

En el grupo problema a los neonatos se les determiné el peso y la talla, el peso tuvo una media
y desviacion estandar de 3.2334+0,395g vy en el grupo testigo de 2.960 & 0,421 g; la diferencia
entre medias fue de 273 g, el valor de t fue de 0,03, diferencia que no fue significativa.

En el grupo problema la talla tuvo una media y desviacion estandar de 50,46 +2,97cmy en
el grupo testigo de 49,77 +£1,09, el valor de t fue de 0,82 la diferencia entre medias no fue
significativa.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Clinical-cardiotocographic correlation between fetal heart rate and hypomotility

Abstract

Objective: To determine the morphological consequences and heart rate alterations in fetuses
with hypomotility.

Material and method: A sample of 40 patients was divided into 2 groups. Group 1 (the problem
group) consisted of 20 pregnant patients who had been diagnosed with fetal hypomotility. Group
2 (the control group) consisted of 20 patients with a normal pregnancy.

Fetal heart rate (FHR) and uterine contractility were measured for 2 hours. A Corometrics

cardiotocograph model 0115JAA, series 0488301 was used.
Results: The baseline FHR of the two groups was compared. The mean and standard deviation
(SD) were 136.91 +8.75 beats/min in group 1 and 135.5+10.57 beats /min in group 2. The
difference between the means was one beat and the t-value was 0.46. This difference was not
significant.

The mean and SD of the amplitude of the accelerations were calculated in both groups,
obtaining values of 22.47 +7.76 in group 1 and 24.81 4 7.41 in group 2. The difference between
the means was two beats and the t-value was 0.97. This difference was not significant.

The time interval between the mother noticing the lack of fetal movement and the consul-
tation was recorded in hours. The mean and SD were 35.5422.70 hours.

The time periods when FHR did not vary were recorded in minutes. The mean and SD were

28.94 £+ 13.50 min.
Conclusions: In group 1, the physical status of the newborns was evaluated using the Apgar test
at 1 and 5 minutes. At 1 minute, two of the neonates were depressed (Apgar scores of 2 and 5)
and 18 were vigorous (Apgar scores of 7 to 9). At 5minutes, Apgar scores were between 7 and
9 in 19 neonates. Only one neonate continued to be depressed, scoring -2.

In group 2, Apgar scores at 1 minute were between 7 and 9 in nine neonates. At 5minutes,
these scores increased to between 8 and 9.

Height and weight were determined. The mean and SD for weight were 3.233 +£0.395,92 g in
group 1 was 2.960+0.421,05¢g in group 2. The difference between means was 273 g and the
t-value was 0.03. This difference was not significant.

The mean and SD for height were 50.46 +£2.97 cm in group 1 and 49.77 +1.09cm in group 2
and the t-value was 0.82. The difference between the means was not significant.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

sobre la frecuencia cardiaca fetal (FCF), asi como por los
movimientos del tronco y miembros. Esto indica la existen-

En los Gltimos anos, pocas disciplinas alcanzaron un auge tan
importante como la Obstetricia, principalmente en 2 de sus
ramas: la perinatalogia y la clinica propedéutica obstétrica.

En el feto humano, las funciones motoras del sistema
nervioso central estan presentes antes del término de la
gestacion. Las sensaciones auditivas, tactiles, dolorosas y
visuales se manifiestan a través de los cambios causados por
la estimulacion de los organos de los sentidos y su efecto

cia de las asociaciones entre el sistema nervioso central y las
areas sensoriales, motoras, el simpatico y el parasimpatico’.

«Las pacientes primigestas perciben los movimientos
fetales entre la 18 y 20 semanas de gestacion, las multi-
gestas captan los movimientos 2 semanas antes. Al principio
son leves y se pueden confundir con gases intestinales, este
sintoma es subjetivo y tiene poco valor para elaborar el
diagnéstico de probabilidad de embarazo»?.
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EDAD: 20 ANOS
EDAD DE LA GESTACION: 40 SEMANAS

FUR: 14/1X /09
GI;PO;AD;CI

FPP:21/VI/10

HIPOMOTILIDAD FETAL

CESAREA KERR
SEXO: MASCULINO; PESO: 3.250 g ; TALLA: 50 cms ; APGAR :7/8
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Figura 1 La FCF basal durante 30 min se mantuvo en 130 latidos, el producto probablemente permanecié inmdvil a causa de la

hipoxia crénica fetal.

Al finalizar la semana 14, la longitud del feto es de 16 a
18cm y el peso de 120g. Se identifican los genitales exter-
nos, lo que permite el diagnostico del sexo, los genitales
internos ya se encuentran diferenciados. Los movimientos
fetales se iniciaron unas semanas antes>.

La inspeccion regional abdominal permite observar movi-
mientos ocasionales, esporadicos, que se manifiestan por
una elevacion o prominencia y se desplazan formando una
ondulacion, la cual desaparece bruscamente; por esta razon
se les denominaron movimientos reptantes o movimientos
fetales®.

En 1973, Sadovsky y Yaffe publicaron 7 casos con dismi-
nucion en la movilidad fetal previa a la muerte de éstos, se
describieron diferentes métodos para cuantificar los movi-
mientos y emitir el prondstico del estado general del feto’.

Dos de los objetivos del control prenatal son: a) elaborar
el diagndstico oportuno del estado materno-fetal, y b) pre-
venir las complicaciones del embarazo, para evitar el riesgo
en el binomio madre-feto.

A partir de la 20 semana los movimientos fetales y la
contractilidad uterina se perciben por palpacion®.

En los fetos con restriccion en el crecimiento, la evalua-
cion de la unidad fetoplacentaria se realiza a través de:

- Clinica: durante la palpacion se perciben los movimien-
tos fetales y se puede calcular el volumen del liquido
amniotico.

- Ecografica: permite evaluar el crecimiento del feto, can-
tidad del liquido amnidtico y el perfil biofisico’.

En la cardiotocografia anteparto, se evalla el estado
fisico del feto, mediante el registro simultaneo de la FCF,
los movimientos fetales y la contractilidad uterina.

El centro regulador cardiaco recibe impulsos desde los
propioceptores periféricos y las terminales nerviosas libres.
Los movimientos corporales en el feto maduro, casi siempre
se asocian a un incremento en la frecuencia cardiaca, esto
ocurre entre las semanas 20 y 268. Los episodios de hipoxe-
mia fetal de corta duracion inhiben los movimientos reflejos
en las extremidades®.

En la actualidad, las lineas de investigacion en perinato-
logia estan orientadas a elaborar el diagnostico precoz de
los recién nacidos con dafio neuroldgico son importantes los
antecedentes perinatales, el estado fisico y neurolégico del
recién nacido y la evolucion del neonato.

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada, en
conjunto con el Comité Médico Materno-Fetal y el Comité
Médico-Legal publicaron unas guias para evitar el riesgo de
asfixia:

Anteparto y riesgo de asfixia: evidencia

Disminucion en los movimientos fetales'?

Los obstetras durante afos menospreciaron las observacio-
nes hechas por las pacientes, en relacion con la disminucion
de los movimientos del producto, las consideraban anec-
doticas, en el transcurso de los ultimos afnos diferentes
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Figura 2
relajados el consumo de oxigeno es menor.

investigadores registraron y cuantificaron los movimientos
fetales y establecieron la relacion con el bienestar de éste'"
(fig. 1).

El método mas simple para registrar y cuantificar la ciné-
tica fetal consiste en pedir a la embarazada que anote los
movimientos del producto.

Carrera et al para estudiar la cinética fetal optaron por
2 métodos: el autorregistro y la ecografia de tiempo real.

En relacion con la cinética fetal aun quedan muchas
incognitas por esclarecer. La informacion de los movimientos
e inmovilidad fetal la aportan las pacientes. En la hipomo-
tilidad, la valoracion clinica, la observacion y el escuchar el
relato de la embarazada tienen un papel preponderante.

Para asegurar el bienestar del feto, son (tiles: el control
mediante la ecografia, la prueba de la FCF sin estrés y el
perfil biofisico (fig. 2).

La hipomotilidad es motivo frecuente de interconsulta
para realizar la prueba de la FCF sin estrés; cuando es anor-
mal se interpreta como signo de alarma.

Para prevenir el dafo neuroldgico en los recién nacidos,
el equipo de salud integrado por el obstetra, el perinatologo,
el anestesiologo y la enfermera deben tomar en considera-
cion los antecedentes perinatales.

En la actualidad se requiere que el binomio madre-feto
se encuentre en optimas condiciones de salud, los neona-
tos con dafo neuroldgico irreversible a través del tiempo se
convierten en una carga social.

La hipomotilidad fetal se asocia con el concepto de hipo-
xia cronica fetal, pero aln se desconocen las alteraciones

El registro de la FCF sin variabilidad es frecuente cuando existe hipomotilidad, el feto duerme y sus mulsculos estan

que produce en el trazo de la frecuencia cardiaca, de ahi
el interés en determinar la morfologia y las alteraciones de
ésta en fetos con hipomotilidad.

Material y métodos

El estudio se disend como abierto, prospectivo, comparativo
y exploratorio.

La muestra la integraron 40 pacientes, que se dividieron
en 2 grupos: grupo 1 (problema), 20 pacientes embarazadas
con diagnostico de hipomotilidad fetal; grupo 2 (testigo), 20
pacientes con embarazo normal'3.

En el grupo problema, la edad de las pacientes tuvo un
rango de 17-40 afos con una media y desviacion estandar de
25,40+ 6,31 anos. En el grupo testigo la edad de las pacien-
tes tuvo un rango de 19 a 38 anos, con una media y desviacion
estandar de 27,45+ 5,69 afos, el valor de t fue de 1,08, la
diferencia no fue significativa.

En el primer grupo la edad de la gestacion tuvo un rango
de 33 a 41,5 semanas, con una media y desviacion estandar
de 38,82 +2,16 semanas. En el segundo grupo la edad de la
gestacion tuvo un rango de 27 a 29 semanas, con una media
y desviacion estandar de 33,25+ 3,11 semanas. El valor de
t fue de 6,6, la diferencia no fue significativa.

El estudio lo integraron las pacientes que firmaron el
documento de consentimiento informado. A las embaraza-
das se les peso y determiné la talla, se midieron la altura
uterina y el perimetro abdominal, se auscultaron los latidos
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fetales, se les tomo la presion arterial, pulso, frecuencia
respiratoria y temperatura.

Se practicaron registros de FCF y contractilidad uterina,
con una duracion de 2 h. Se utilizé un cardiotocégrafo Coro-
metrics Modelo 0115JAA, Serie 0488301.

Todos los estudios fueron longitudinales.

Los criterios de inclusion fueron:

1. iLa edad de la paciente tiene un rango de 17 a 40
anos?
2. ;La edad de la gestacion es de 27 a 42 semanas por
FUM?
3. ¢La paciente presenta alguna de las enfermedades con-
comitantes siguientes?
- Enfermedad vascular hipertensiva crénica.
- Obesidad.
- Preeclampsia.
- Desnutricion materna.
- Embarazo prolongado.
- Retraso del crecimiento intrauterino.
- Diabetes mellitus.
- Circular de cordon.
- Tabaquismo.
- Anemia ferropénica.
- Alcoholismo.
- Sin control prenatal.
4. ;Ala paciente se le diagnostico sufrimiento fetal cronico?
5. ;A qué edad de la gestacion se le diagnosticé a la paciente
falta de crecimiento uterino?
6. ;Aqué edad de la gestacion se le diagnosticé a la paciente
feto macrosomico?

Los Criterios para exclusion fueron:

1. ;La paciente no acudi6 a control prenatal?

;AL producto no se le diagnosticd por ecografia circular
de cordon?

;La paciente cursa con amenaza de parto

pretérmino?

A la paciente no se le diagnosticd obesidad mérbida?
;La paciente es drogadicta?

;La paciente a qué es adicta?

N

NS AW

Para valorar el estado fisico de los recién nacidos se uti-
liz6 la prueba de Apgar al minuto y 5min; se les peso y
determind la talla, y estos Ultimos valores se compararon
con los del grupo testigo.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS y
la prueba t de Student.

De la FCF basal se determinaron: la media y desviacion
estandar; el valor de la media se equiparo con los del grupo
testigo y se calculo t <, para determinar si la diferencia era
o no significativa. Un analisis semejante se practico con los
ascensos transitorios o aceleraciones.

La falta de percepcion de movimientos fetales por la
madre, hasta el momento de la consulta, se calculo en horas
y en la FCF la falta de variabilidad en minutos.

A los recién nacidos se les calculd la media y la desviacion
estandar del peso y la talla y se determin¢ si las diferencias
eran o no significativas.

Tabla 1 Analisis comparativo de la frecuencia cardiaca
basal entre fetos con hipomotilidad y el grupo testigo
Diagnéstico n Rango X DE t
Hipomotilidad 20
fetal 1685  104/178 136,91 8,75/

0,46
Grupo 20
testigo 805 110/170  135,5 10,57

Prueba t de Student.
Resultados

El analisis de la FCF basal entre los grupos problemay testigo
reveldo que en el primero la media y la desviacion estan-
dar fueron de 136,91+ 8,75 lat./min, al compararla con el
segundo grupo los valores fueron de 135,54+ 10,575 lat./min,
la diferencia entre medias fue de un latido, el valor de t fue
de 0,46, la diferencia no fue significativa (tabla 1).

En los 2 grupos se calculé la media y la desviacion
estandar de la amplitud de los ascensos transitorios o acele-
raciones, en el primer grupo fueron de 22,47 + 7,76 lat. y en
el segundo de 24,81 +7,41 lat., la diferencia entre medias
fue de 2 latidos, el valor de t fue de 0,97, la diferencia no
fue significativa (tabla 2) (fig. 3).

El tiempo que transcurri6é desde que la madre se percato
de la falta de movimientos fetales hasta el momento de la
consulta, se tabulo en horas (n=20; rango 6-72; media 35,05
y desviacion estandar 22,70).

En los registros de FCF, no hubo variabilidad durante
periodos prolongados, el tiempo se calculdé en minutos
(n=17; rango: 12-54; media 28,94 y desviacion estandar
13,50 (fig. 4).

Recién nacidos

En el grupo problema en 12 embarazadas el parto fue euto-
cico, en 8 se practico operacién cesarea. Las indicaciones
fueron: presentacion pélvica en primigesta; baja reserva
de oxigeno fetal; embarazo prolongado; sufrimiento fetal;
sufrimiento fetal y embarazo prolongado; fracaso en la
induccion del trabajo de parto; oligohidramios e hipotiroi-
dismo; cesarea iterativa.

El estado fisico de los recién nacidos se valor6 con la
prueba de Apgar al minuto y 5min. En el primer minuto,
2 de los neonatos estuvieron deprimidos, calificaciones de
2 y 5; 18 vigorosos, calificaciones con rango de 7 a 9; en
el minuto 5, en 19 neonatos las calificaciones tuvieron un
rango de 7 a 9 y el otro recién nacido continué deprimido,
con calificacion de 2.

Tabla 2  Analisis comparativo de la amplitud de los ascen-
sos transitorios entre fetos con hipomotilidad y el grupo
testigo

Diagnostico n Rango X DE t
Hipomotilidad 20

fetal 427 5-65 22,47 7,76 0.97
Grupo 20 ’
testigo 342 8-50 24,81 7,41

Prueba t de Student.
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Figura 3  Pensamos que el incremento en la amplitud de las aceleraciones es un mecanismo compensador de la hipoxia cronica

fetal. En el sistema circulatorio se produce vasodilatacion, el oxigeno llega a los tejidos y 6rganos que lo requieren.

En el grupo testigo 11 pacientes no acudieron al hospital
para la atencion del parto. En 6, el parto fue eutécicoy a las
4 restantes se les practico operacion cesarea, cuyas indica-
ciones fueron: parto lento e hipodinamico; cesarea iterativa
y preeclampsia grave (en el momento del registro la evolu-
cion del embarazo fue normal), taquicardia fetal persistente
y desproporcion cefalopélvica.

El vigor de los recién nacidos se valoré de acuerdo con
la prueba de Apgar. Los 9 recién nacidos fueron vigorosos,
durante el primer minuto el rango de las calificaciones se
situd entre 7y 9 y en el quinto el rango fue de 8 a 9.

A los neonatos se les determind el peso y la talla,
en el grupo problema el peso tuvo una media y desvia-
cion estandar de 3.233+£395,92g, y en el grupo testigo de
2.960+421,05g, la diferencia entre medias fue de 273 g, el
valor de t fue de 0,03; la diferencia no fue significativa.

En el grupo problema la talla tuvo una media y des-
viacion estandar de 50,46 +£2,97cm y en grupo testigo de
49,77 £01,09 cm, el valor de t fue de 0,82, la diferencia no
fue significativa (tabla 3).

Discusion

En 1973, Sadovsky, Yaffe, Pearson y Weaver intentaron
registrar y cuantificar los movimientos del producto para
interpretarlos como signo de bienestar fisico, otros trata-
ron de determinar las caracteristicas de la cinética fetal;
para establecer un patron y utilizarlo como indicador de
salud.

En diversas publicaciones se afirma que durante el dia
y hasta la semana 36 existe un patron de cinética fetal, el
mayor niUmero de movimientos ocurren durante la manana,
a medida que ésta transcurre los movimientos disminuyen.
La frecuencia se invierte desde las semanas 37 hasta la 42 y
es durante la noche cuando se incrementan.

A 8 pacientes con 36 semanas de gestacion o mas, nor-
males y sin trabajo de parto, se les monitorizé desde las
21:00 hasta las 9:00 a.m., durante ese periodo las pacientes
durmieron. El analisis revelé que después de la plataforma
vespertina con actividad cinética, sobreviene un periodo de
descanso fetal con disminucion en los movimientos, alrede-
dor de las 4:00 a.m. son minimos, con periodos de calma e
inmovilidad total durante 20 min. El despertar ocurre des-
pués de las 7:00 a.m. y se manifiesta por un incremento
paulatino.

Se observo que en algunos embarazos que cursan con
alguin trastorno, existe disminucion en los movimientos feta-
les, en otros por iatrogenia: toma de sedantes, sulfato de
magnesio o al efectuar la exploracion durante un intervalo
de quietud. Cuando se presente hipomotilidad es conve-
niente estimular al producto, si ésta es concomitante con
un registro de FCF no reactivo existe la probabilidad de un
sindrome de insuficiencia placentaria’.

En la FCF en pacientes con anemia ferropénica hubo
periodos prolongados de quietud, probablemente el pro-
ducto se encontraba en reposo; cuando el feto esta dormido
y con los musculos relajados el consumo de oxigeno es
menor’3.
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Tabla 3  Analisis comparativo entre el peso y talla de los recién nacidos con hipomotilidad y el grupo testigo
Diagndstico n Rango X DE t
Peso
Hipomotilidadfetal 20 1.810-3.800 3.233 0,395,92¢g 0.03
Grupo testigo 9 2.430-3.360 2.960 0,421,05¢g ’
Talla
Hipomotilidadfetal 15 41-54 50,46 2,97 0.82
Grupo testigo 48-52 49,77 1,09 ’

Prueba t de Student.

Al comparar los valores de la FCF basal y las aceleracio-
nes entre los grupos problema y testigo la diferencia fue de
un latido, en el primer grupo este resultado se esperaba,
dado que el embarazo aparentemente era normal, el Unico
inconveniente fue la hipomotilidad del producto. Con las
aceleraciones se observo un hecho semejante, la diferencia
fue de 2 latidos. Es conveniente destacar que en los 2 gru-
pos la amplitud estuvo 7 y 9 latidos por arriba del promedio
normal que es de 1567,

El incremento en la amplitud de las aceleraciones puede
ser un mecanismo compensador de la hipoxia crénica fetal,
en 18 pacientes la FCF no mostro variabilidad durante perio-
dos de 30 min, el registro fue una linea horizontal y después
aceleraciones de gran amplitud, cuyos valores se pierden en
el promedio' 8.

La hipoxia cronica fetal produce una adaptacion en el
sistema circulatorio, gracias a la vasodilatacion el oxigeno

EDAD: 27 ANOS
EDAD DE LA GESTACION: 41.3 SEMANAS

llega a los organos y tejidos donde se requiere para la
supervivencia de éste (miocardio, cerebro, pulmones) y
limita su llegada por vasoconstriccion a territorios poco
importantes''®. Las reacciones compensatorias en la
homeostasia fetal no alteran la FCF a pesar de que el estado
del producto esté muy afectado.

En los registros de FCF, en los que no hubo variabili-
dad, pensamos que la causa fue la hipoxia cronica fetal;
ésta produce un desequilibrio en el mecanismo acelerador
cardiaco, estimula al simpatico y causa deplecion de cate-
colaminas que son responsables de la aceleracion cardiaca.
El mecanismo inhibidor cardiaco se desencadena cuando la
hipoxia es acentuada, se origina un reflejo vagal el que causa
bradicardia?®?'.

Los ascensos transitorios indican que el corazon trabaja
rapidamente para que se incremente el volumen sanguineo
y el aporte de O, sea suficiente para cubrir el déficit.

FUR:20/1X/09 FPP:27/VI/10
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HIPOMOTILIDAD FETAL

PARTO EUTOCICO

SEXO: FEMENINO; PESO: 3.800 g ; TALLA: 52cms ; APGAR :8/8

Lat/min REGISTRO No. 444
240 = R s [ T T T T T T T T [ T Jemameal | 1 T [ [P sebpm | | || O G B ]
1001 B ""TI 1 O N e 6 Y I S 1 IO | S N I I ‘
210 IS P D B I 20— o
180 - FRECUENCIA CARDIACA FETAL : {
==l - e e e . T =
150 o - 150 - - 150 =
* e oy AP : e O e e e e
120 i - i ! i e ) ‘
o = | - 8 55 ]
90 1 » 1 . % - A 1
i = g M i e B 25 i P i I 5 O i e R
60 - - 6 — : - 0 . &
e B e e = =
30 | 1 T | 2| ] [ 30 | | 2 : S O B T |
i
mmHg
100 1K 230 SETTIME/DATE . 2:40 SET TIME/DATE 2:50 SET!
= T —— 1
=S EEEEEES e CONTRACTILIDAD UTERINA I e
75 = * — Lo 1 - . : 52 5 7 I o——
I 1 .l. 1 ] IS R - : iy
i TES mm==m 4 A =aE=
50 ==—i— \ o= Ak i e i A=A e R
I = S M v
25— 4+ = — 25— e o et S = T
i i 2 e e e e s s —1 e
0 __"[T_ = Lt ¥ T OWPa | —T—t——1—1 UA O mmHg | — _0kPa —t—1—1—+- uvaommHg [———— owa
e vl e by Loy y beg g b
0:10 0:15 0:20 minutos 0:25 0:30 0:35
Figura 4 El registro de la FCF sin variabilidad indica sufrimiento fetal crénico cuya etiologia es la hipoxia cronica fetal.
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Conclusiones

El tiempo que transcurrio desde que la madre se percato
de la falta de movimientos fetales hasta el momento de la
consulta fue de 35,5+22,70h.

En la FCF, no se registro variabilidad en diferentes perio-
dos, la media fue de 28,94 + 13,50 min.

El incremento en la amplitud de las aceleraciones puede
ser un mecanismo compensador de la hipoxia cronica fetal.
El corazon trabaja rapidamente para que se incremente el
volumen sanguineo y el aporte de O, sea suficiente para
cubrir el déficit.
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