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INTRODUCCION

La probabilidad de “distocia” en mujeres que tienen una talla igu
o inferior a 150 cm. es elevada, por ejemplo: pelvis estrecha, present
ciones anormales, desproporcién fetopélvica, etc., sin embargo hay p
ca literatura al respecto y no hay estudios concluyentes para hacer va
do este concepto (1, 2, 14, 18, 20, 23, 27, 30, 32). Las caractevistic
de nuestra poblacion con respecto a la raza, estado nutricional, cont
ciones socio-econodmicas, medio ambiente ¥ antropometria hacen i
portante poner en evidencia el riesgo obstétrico relacionado con part
distbcicos como consecuencia de baja estatura.

Esto nos indujo a realizar la presente investigacion en el Hospi
de Gineco-obstetricia del IGSS durante los meses de Julio de 198
Marzo de 1985, tomando una muestra de mil pacientes embarazadas
cual se dividié en dos grupos por talla (igual o inferior a 150 cm. y 1
yor de 150 cm.), determinando para cada grupo el ntamero de partos
tocicos y partos distocicos (operacion cesarea y parto distocico simp!
con el objeto de establecer la incidencia de distocias en relacion cor
talla, peso, raza, edad y paridad de la madre; correlacionar las carac
rsticas del recién nacido (peso, talla y circunferencia ceflica) con la
Jla materna y determinar su influencia en la distocia, e introducir la
lla materna como parametro de alto riesgo obstético ya que puede
indicador del tamano pélvico.

Al al efectuar el analisis estadistico delcs datos se puede observar
el grupo de madres con una talla igual o inferior a 150 cm. tienen
yor incidencia de distocia comparada con las pacientes de talla may
150 cm.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La DISTOCIA definida como “mal parto”, ha sido un problema
Strico a través de la historia y causa de muerte materno-fetal.

Se ha reportado que las pacientes de baja estatura tienen alta pro-
lidad de distocia (2, 27, 30, 32) y que factores hereditarios y gené-
s, étnicos, etarios, ambientales y el estado nutricional estan clara-
ite asociados con diferencias de crecimiento en talla y ésta es de-
hinante en el tamafio de la pelvis (2, 3, 14, 15,17, 22, 24).

El presente estudio establece la incidencia de distocias en una
estra de mil pacientes embarazadas que asisten al Hospital de Gine-
bbstetricia de! IGSS para atencion del parto, dividiendo dicha mues-
en dos grupos por talla: 500 pacientes con 150 ¢m. de estatura o
hos y 500 con talla mayor de 150 cm., determinando para cada gru-
el nimero de partos eutdcicos y partos distécicos (operacion cesa-

ﬁparto distocico simple).

No se incluyeron en la investigacion aquellas pacientes con cesdrea
wia u otra causa de distocia que no esté asociada con la estructura
vica y tamafio, peso y circunferencia cefilica del recién nacido, como
: Inercia uterina, placenta previa, prolapso del cordon, desprendi-
ento prematuro de placenta, ruptura prematura de membranas, enfer-
idad Rh severa, sufrimiento fetal asociado a toxemia del embarazo,
betes mellitus, malformaciones fetales (p. e. hidrocefalia, anecefalia,
) v anormalidades anatémicas del tracto reproductivo (p. e. atresia

ginal, séptum vaginal, desplazamientos uterinos, ete.).

La importancia del estudio se funda en la necesidad de buscar
yas pruebas de valor predictivo y con menor riesgo, y tomando en
enta que nuestra poblacion tiene una talla promedio baja (15, 19, 20)
s darfa una imagen bastante representativa del problema.



JUSTIFICACIONES

El presente trabajo constituye la primera contribucion al estudio

de las distocias feto-pélvicas relacionadas con 1a talla materna en nues-
'tro medio, ya que no se han efectuado con anterioridad.

las pacientes de baja estatura

en altas probabilidades de distocia, sin embargo solo se menciona
uperficialmente sin realizar estudios especificos que lo confirmen cer-

teramente (2, 27, 30, 32).
e nuestra poblacion femenina tiene una ta-

lla promedio baja (Johnston 1976, promedio 1.59 m. en la clase social

48 alta de Guatemala; Menéndez 1978, establecié 1.40-1.50 m.; Mar-

torell y colaboradores 1981, promedio la estatura materna en 1.42 m.),

pretendo demostrar que las pacientes de baja estatuta tienen mayor in-
cidencia de distocias feto-pélvicas.

Temando en cuenta gu

Las caracteristicas de nuestra poblacion con respecto a la raza,
estado nutricional, condiciones socio-econdomicas, medio ambiente ¥
antropometria, hacen jmportante poner en evidencia el riesgo obsté-
trico relacionado con partos distdeicos como consecuencia de baja es-

tatura.

Finalmente, la talla puede ser un hallazgo clinico para sospechar
anomalias de la estatura pélvica y poner en alerta al tocologo para evi-
tar lo mas posible la morbi-mortalidad tanto materna como fetal.



OBJETIVOS

Determinar la incidencia de distocias en mujeres embarazadas que
en una talla igual ¢ inferior a 150 em. comparada con el gru-
po control.

lacionar las caracterfsticas del producto (peso, talla y circun-
cia cefdlica) con la talla de la madre y determinar su influen-
en la distocia.

Determinar la frecuencia de distocias feto-pélvicas en relacién con
la, peso, raza, edad v paridad de la madre,

roducir la TALLA MATERNA como parametro de aito riesgo
bstétrico, ya que puede ser indicador del tamafio pélvico en mu-
Jjeres de 150 cm. o menos de estatura.



on de extrema importancia en obstetricia, ya que como regla general
os cambios en la posicion son determinados por la ¢onfiguracion de la
pelvis 6sea, y para cada pelyis se obtiene un selo mecanismo dptimo (9).
anto en mujeres como en hombres, 1a pelvis forma'un anillo 6seo a tra-
del cual el peso del cuerpo es transmitido a las extremidades inferio-
res, pero en mujeres asume una forma especial para adaptarse el par-

to(27). g

i :Es por.esto, :que una valoracion.razonablemente precisa de la ar:

quitectuira) pélvica-y de los:diametrosde la pelvis-es.una parte importan-
te de la atencibén obstétrica (2).
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; ‘E6mipliestal por cuatro’ hiiesos: ‘el sacro, el
coccix 'y 1os do: €808 innoniinades! ‘Cada huesd innoiinado esta for-
mado por I fusion’del ilfaco, isquion’y €l pibis.” Estos estan firmemen:
te unidos ‘4l sacro por 14 sincondrosis sdero-iliaca, y d‘eada uno por la

sinfisis det plibis (9, 7). VA0
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' La “Iffried Teffinal? delimita‘ld pelvis Falsa)poxarribasy la-pelvis
Verdadera por abajo, siendo esta ltima la porcién mds importante para
el parto. La cavidad de la pelvis Verdadera puede compararse con un
cilindro curvo, sus paredes son en parte dseas ¥ et parte ligaméntosas y
con tendencia a converger. Con lam n superjor del
canal pélvico 3¢ ditige’ haéia abajo y! nferior va hacia
- dbajo 'y ddél—ﬁt}ﬁ@'(ﬁg';" y: esanlios ol 8 /mordiig
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quion éncontramos las espinas esquiaticas, las cuallléSjtlenep gran 1:@’;)61;

tancia obstétrica, ya que sirven para evaluar el nivel en que la parte pre-
sentada del feto ha descendido dentro de la pelvis.
a0




RALSA

Linea Terminal EJE PELVICO

FIG. 1. Corte sagital mostrando la pelvis Falsa y la Pelvis Verdadera limitadas
' por la “Ifnea terminal”. Nétese la curvatura del eje pélvico (27). ;

El sacro forma la pared posterior de la cavidad pélvica. Su margen
superior que corresponde al cuerpo de la primera vértebra sacra se deno-
mina Promontorio, que puede palparse por examen vaginal para evaluar
pelvimetrfa clinica. En mujeres la apariencia del arco pubico es caracte-
ristico. Las ramas descendentes del pubis se unen a un dngulo de 90 a
100 grados para formar un arco redondeado por el cual la cabeza fetal
puede pasar sin dificultad (2).

Planos y Didmetros de la Pelvis

Se ha descrito que la pelvis tiene tres planos de importancia obsté-
trica:

Estrecho Pélvico Superior

’ Est4 limitado hacia adelante por las ramas superiores de la sinfisis
pibica, a los lados por las lineas iliopectineas hacia atras por la porcién
superior del sacro (2, 9, 27). La configuracion del estrecho superior de
la pelvis es tfpicamente redonideado més que ovoide. Caldwell y Moloy
(1934) identificaron radiogrificamente el estrecho superior redondea-
do o ““ginecoide’ en un 50% de mujeres de raza blanca (27).

10

Generalmente se describen cuairo diametros del estrecho pélvico
superior: anteroposterior, transverso y dos oblicuos. El diametro ante-
roposterior importante en obstetricia es el CONJUGADO OBSTETRI-
CO (la distancia mas corta entre el promotorio y la sinfisis del pubis)
que normalmente mide 10.6 cm. Ademés, e identifican otros dos dié-
metros anteroposteriores: EL CONJUGADO DIAGONAL Y EL CON-
JUGADO VERDADERO (Fig. 2). El conjugado obstétrico no puede
ser medido directamente, y ‘para propositos clinicos se puede estimar
midiendo la distancia del margen més bajo de la sinfisis al promontorio,
este es el Conjugado Diagonal, y se resta 1.5 - 2 em. (dependiendo de la
altura y la inclinacién de la sinfisis) (2, 27).

El disgmetro TRANSVERSO (Fig. 3) representa la mayor distancia
entre las lineas iliopectineas a cada lado y forma angulo recto con el
conjugado verdadero, intersectandolo a un punto mas o menos ded -5
cm. del promontorio (2).

El didzmetro OBLICUO DERECHO va de la articulacion sacroilia-
ca derecha a la eminencia ilipectinea izquierda. El dizmetro OBLICUO

1ZQUIERDO va de la articulacién sacroiliaca izquierda a la eminencia

ilipectinea derecha, Fig. 4 (9).

Estrecho Pélvico Medio

La pelvis media para propbsitos obstétricos esta limitada anterior-
mente por el borde posterior de la sinfisis, posteriormente por el sacro
a nivel del S3 - S4, y lateralmente por las espinas isquiaticas. Su dié-
metro anteroposterior normal mide alrededor de 11.5 cm. y su diame-
tro transverso (INTERESPINOSO) es aproximadamente 10 cm. Fig. 2

y 6 (2).

Estrecho Pélvico Inferior

Esta limitado adelante por el arco subpibico, a los lados por las
tuberosidades del isquion y atras por la punta del sacro. El estrecho
inferior est4 formado por dos planos triangulares con una base comiin,
siendo la ultima una linea entre las dos tuberosidades del isquion. El
dizmetro Intertuberoso tiene un promedio de 11 cm. (Fig. 6), y el an-
teroposterior es de 11.6 - 12 cm. Las paredes laterales generalmente
son rectas, si convergen limitan el estrecho inferior (2, 27).
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Didmeiro antero-
posigrio: del es-

reecho medio

FIG. 2.

Conjugado Verdadero

Conjugadn Obsréirico

Didmetro anreropos-
teviop detf «strecho
péleco inferior

Didmetro anteroposterior del Estrecho Pélvico Superior: CONJUGA-
DO VERDADERO (11 ¢m.), CONJUGADO OBSTETRICO (10.6 ¢m.)
y CONJUGADO DIAGONAL (125 cm.). Didmetro anteroposterior
de] Estrecho Pélvico Medio (11.5 cm.), Didmetro anferoposterior del
Estrecho Pélvico Inferior (11.5 - 12 cm.).

Transverso
13.3 cm,

e F.‘IG Gl D.iémeﬂo Transverso del Estrecho Superior.

Oblicuo
Derecho ' Izquierdo

FIG. 4. Didmetro Oblicuo Derecho e izquierdo

o o
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FIG. 5. Didmetro transverso (INTERESPINOSO) del estrecho Pélvico Medio
{10.0 cm.).

FIG. 6. Didmetro Transverso del
Estrecho Pélvico Infe-
rior (11.0 cm.).
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" rable cartflago.

Clasificacion Morfoldgica de la Pelvis

_ Los conceptos modernos de los tipos pélvicos obstétricos y su
influencia en ia cenduceidn del trabajo de parto se basan en .gran parte
en 1o$ ‘traba]os de Caldwell y Molloy (1930). Los cuatro tipc;s basicos
1dgn1:1f1cados por estos investigadores son las configuraciones pé]ﬁﬁcas
Ginecoide, Androide, Antropoide y Platipeloide (2). '

~ Para esta clasificacion es importante trazar una linea a través del
may or didgmetro anteroposterior del estrecho pélvico superior dividiéﬁ—
dola en dos segmetos, anterior y posterior, que son caracteris;;iéés para
cada tipo de pelvis. S8in embargo, la mayor parte de pe]vis' son i:ip(l)s

“mixtos” (27). L ot b
okia (I}s( 2)(; ). Las caracterfsticas de los cuatro tipos se muestran en la

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA PELVIS

El mecanismo por el cual la i i

_ ) pelvis del feto se convierte a una
forma adulta‘x es de interés, puesto que da informacion acerca del modo
de producecidén de algunas variedades de pelvis deformes (27).

La pelvis de]Etile}?nato estd formada por escaso hueso pero conside-

ueso innominado no existe como t . sta
representado por el ilion, isquion y pubis, conectados solc? lp’xf])re{:zr;?lga;
gos (2). Las crestas ilfacas y el acetdbulo también como la mayor parte
de las ramas isquiopubicas son completamente cartilagionosas. El
cartilago es f;ubstituido gradualmente por hueso, pero la union cc;£nple-
ta_ en el acetabulo no se lleva a cabo hasta la pubertad, y ocasionalmente
aun mas tarde. Los nuesos innominados pueden no estar completamen-
te oscificados hasta la edad de 20 - 25 anos (27).

La columna vertebral casi es vertical y no tiene curvatura
f:cr grgST‘ontorlo d.elrsacr_o estda mucho mas alto que en el adulltlg,n;aii
= gralﬁl ;’ect%llongltudmalmente pez*o_tiene una curvatura transversa
o t;Le festrecho superior pélvico es proporcionalmente mas
tsto y tiene forma antropoide debido a que las alas del sacro no
ien desarrolladas y son bastante estrechas. Las ramas piibicas son

cortas y el arco pibico es mas a 15 ti
gudo que en el adulto.
forma de embudo como en el adulto ( 2%., i i

La transicién de la pelvis femenina f

B etal a la adulta depende d

iS:lgfllJ;entgs factores: 1. HEREDITARIOS Y GENETICOS,pql?e pu:dlgr?
enciar en la forma y tamafio en la pelvis (14). Un ejemplo impor-
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tante son las diferencias en el tamafio pélvico en mujeres blancas y de
raza negra (2), asi como también entre mujeres japonesas e inglesas, en
quienes se ha correlacionado que la pelvis pequena o estrecha se debe a
baja estatura (1). 92 HORMONALES, las cuales inducen claras modifi-
caciones principalmente en la pubertad (17), en que la pelvis femenina
tiene una mayor capacidad de crecimiento lateral que es esencial
para el desarrollo de una cavidad pélvica redondeada y amplia (2, 14).
3 FUERZAS MECANICAS, son tres las mas importantes para deter-
minar la forma final de la pelvis: peso corporal, la presion ejercida ha-
cia arriba y abajo por la cabeza de ambos fémur, y las fuerzas ejercidas
de cohesién por la sinfisis del pubis (2, 27). 4. NUTRICION, que influ-
ye tanto en la forma como en el tamafio de la pelvis (2, 14, 17, 20,.21),
y en estados de malnutricidn cronica o inanicién el desarrollo y madu-
racion esquelética estd retrasada (11), interfiriendo con el logro de un
desarrollo pélvico adecuado (22, 24), . s CARACTERISTICAS AN-
TROPOMETRICAS, principalmente la talla y peso. Se ha correlacio-
nado la talla con los diametros pélvicos, estableciendo que son direc-
tamente proporcionales, es decir que mujeres muy parecidas entre si
con respecto a tamafo y configuracion corporal pueden tener pelvis
diferentes, aunque la asociacion general entre talla y tamafo de la pel-
vis es clara, esto es, a mayor estatura es més amplia la pelvis (3, 14, 24).
6. FACTORES AMBIENTALES, (3, 14, 17) que influyen significativa-
mente en el desarrollo antes de la adolescencia, ya que después de ésta
juegan un papel mas importante los factores genéticos (15).

ASOCIACION ENTRE ANATOMIA PELVICA Y TALLAMATERNA

La relacion entre la forma y tamafio de la pelvis femenina y la
funcién reproductiva es de fundamental importancia en obstetricia.
Esta observacion ha llevado a muchos estudios con el objeto de deter-
minar los factores que pueden influenciar la anatomia pélvica tales co-
mo la estatura, nutricion y hormonas organicas (Baird, 1949) y tam-
bién comparaciones entre la pelvis femenina y masculina (Thoms y
Greulich, 1940), que ya fueron descritos anteriormente. Mas tarde, la
pelvimetria radiologica (Allen, 1947) fue introducida para predecir di-
ficultades en el trabajo de parto (Moir, 1946), pero esta técnica perdid
popularidad en vista de las consecuencias de radiacion y el subsecuente
desarrollo de leucemia y cancer en el nifio (12, 14, 27). Ademas,
O’brien y Cefalo (1982) concluyen que la pelvimetria no juega papel
alguno en el diagnostico ¥y manejo de un trabajo de parto anormal, es-
pecificamente desproporcion cefalo-pélvica (25); asi también Jagani y
colaboradores dicen que no predice el pronostico del parto en 95%
de mujeres (16).
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La talla en las mujeres adultas es un indice que valora el estado de
salud y nutricion (14), ademas refleja no solamente influencia genética
sino también factores ambientales que operan a través del periodo de
desarrollo (2, 3). Se ha establecido que la talla esta correlacionada con
varios indices del tamafio y forma de la pelvis femenina (3, 14, 22, 24),

El canal péivico sigue un patron de crecimiento diferente a la cur-
va de crecimiento en estatura. Comparativamente, el crecimiento de los
diametros pélvicos es apreciablemente mds lento y continuo que la esta-
tura antes de la edad promedio de la menarquia (Fig. 7). La estatura se
desacelera rapidamente en los primeros afios después de la menarquia y
el crecimiento asintotico es alcanzade dentro de uno o dos afios. De la
misma forma se ha establecido que el canal del parto es mas pequefio
los primeros ires anos pasada la menarquia que a una edad adulta. A
una edad ginecologica temprana la pelvis requiere un porcentaje signifi-
cativamente mas grande de crecimiento a un tamafio adulto comparado
a la talla, y el crecimiento del canal del parto contintia detras del incre-
mento longitudinal en estatura. La pelvis es mas pequefia y menos ma-
dura entre mujeres con menarquia temprana que entre mujeres con me-
nargua tard{a a la misma edad ginecoldgica. Esto indica que la inmadu-

rez del canal del parto puede significar un riesgo obstétrico entre primi-
paras juveniles.

En la tabla IT se presentan los datos ordenados por edad de menar-
quia, evidenciando que la talla es directamente proporcional al tamafio
de la pelvis, esto quiere decir que en mujeres de estatura baja los didme-

tros pélvicos son menores comparados con la talla alcanzada a la edad
adulta en la cual 1os didmetros son mayores (2).

A edades ginecoldgicas tempranas, los didmetros del estrecho supe-
rior, medio e inferior se califican como estrechos o en el Ifmite estre-
cho. Aungue ha sido demostrado que los infantes de madres juveniles
son significativamente de bajo peso, la circunferencia de la cabeza fetal
no es menor, a pesar del pequefio tamafo corporal de la madre. La ca-
pacidad muy pequefia del canal pélvico indica que su inmadurez puede
contribuir a la alta mcidencia de desproporcién cefalopélvica, estrechez

pé}vica y otfras distocias durante el trabajo de parto, principalmente en
primiparas debajo de los 15 afios (20, 22).

~ Otros estudios demuestran la clara asociacién entre el tamafio pél-
vico y la talla, esto es, las mujeres altas tienen pelvis mds amplia (Novak,
1970, Clarke, 1971, Holland, 1982) que las mujeres de baja estatura,
Tablas IIT y IV. De las observaciones de Holland en su trabajo ““ Asso-
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Platipeloide
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Recte
Hacia adelante
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No prominentet
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120 cm
110em
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<100em
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Caracterfsticas de los 4 tipos de pelvis
120 cm
110em
Rectas
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Media
Media
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10.0 cm
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ciations Between Pelvic Anatomy, Height and Year of Birth of Men and
Woman in Belfast”, se demuestra que a través de los afios ha ocurrido
un incremento en estatura en hombres y mujeres, pero también el ta-
mafio y la forma de la pelvis ha sido alterado en ambos sexos. Estos
cambios similares en ambos sexos sugieren que factores ambientales co-
mo la nutricion sean las causas mas probables (22).

DISTOCIA

Definicién. (gr. DYS: mal; TOKOS: parto) Ha sido definida de
muchas maneras —porque tiene causas diferentes—, lo que se puede
decir facilmente, es aquello que no es un trabajo de parto normal (2).
También se define como un progreso anormalmente lento del trabajo
de parto (27), dificil o doloroso (26, 33).

Se denomina DISTOCIA ANEXIAL cuando la causa reside en los
nexos fetales (cordén umbilical y placenta). DISTOCIA FETAL, aque-
lla debida a la forma, tamaiio o posicion del feto. Y DISTOCIA MA-
TERNA, aquella cuya causa reside en la madre (estrechez pélvica, de-
formaciones, distocia de partes blandas, etc.) (4, 33).

La distocia es consecuencia de cuatro anormalidades distintas
que pueden existir solas o combinadas (27):

1. Las contracciones uterinas no son suficientemente fuertes o coo1-
dinadas para borrar y dilatar el cérvix (Inercia Uterina).

2. La fuerza generada por los misculos voluntarios durante el segun-
do estadio del trabajo de parto es inadecuado para vencer la resis-
tencia del canal de parto (partes blandas y oseas).

3. Anormalidades en la presentacion, posicion o desarrollo del feto
de tal manera que no puede ser expulsado vis a tergo.

4. Anormalidades en el canal del parto que obstaculizan el descenso
del feto (contractura pélvica).

Enel presente trabajo solo se tomaran en cuenta las dos Gltimas
anormalidades por ser el objeto de estudio con relacion a la talla ma-
terna.
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Crecimiento mas lento del canal del parto compara-
co con la estatura, entre las edades de 8 - 18 afios.

Trazo D, didmetro isquiatico mferior, muestra un
crecimiento acelerado en la menarquia, mientras que
los trazos A, B y C contintian con un patréon de cre-
cimiento mas lento en la adolecencia. La flecha se-
Nala la edad promedio de la menarqguia,

(Tomado de: Noerman, M. L. AM. J. OBSTET.
GYNECOL., 143:528, 1982).

TABLA 1L ) g
CRECIMIENTO EN MUJERES POR ANOS DE MENARQUIA *

ADULTO

EDAD DE MENARCUIA

(1) (2) (3) 18 afios
46

62

(0)

63

46

Dimensiones Corporales

58.1+119

1650+ 6.2
276+ 14

6.0
10.1
14

+I )+l

3
6
1

164
55
27

530 £92

266 +1.2

1635 +6.2

~
e

50.8 +8.7

161.8 46
26.1+13

463 +9.0
+1.4.

158069

251

Didmetro Bi-crestal (cm.)

Estatura (cm.)
Peso (Kg.)

Diametros Pélvicos
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A. Estrecho Sup. (cm.)
B. Biespinoso (cm.)

C. Sacro (cm.)
D. Bi-izquiatico

" (Tomado de: Moerman, M.L., AM. 1. OBSTET. GYNECOL., 143:528, 1982).

* Los datos son valores promedio mas menos 1 DE.
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TABLA IiI

e R o R T f,_-,‘
; p z| 38 2 |8
Estatura y Diametro Bi-Crestai (cm.) de Grupos de Mujeres a R =
Indias Estudiantes Entre la Edad de 17 y 28 afios o -
: S ] 3 !
5 sE|=| 8 = & ||z |
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2  Médicos estudiantes Sikh tienen didmetro Bi-crestal significativa- a8 e = © |25 ‘
mente mas grande que los estudiantes H- C (P  0.001). o a e o= = %
. 8 o
. i =i
3 E_rlfermeras Sikh son significativamente mas altas y tienen mayor %'% G = é‘ :‘E; ; § %
didmetro Bi-crestal que H- C (P 0.001). I8 2 'é = Vg : :
(Tomado de: Clarke, M.F. HUMAN BIOLOGY, 48:549, 1971). 3 o
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DISTOCIA CAUSADA POR ANORMALIDADES EN LA
PRESENTACION, POSICION O DESARROLLO FETAL
Presentacion Pelviana

~ Definicion. Es la entrada de la pelvis fetal de las extremidades in-
feriores al estrecho pélvico superior de la madre (5), con el polo cefali-
co localizado en el fondo uterino (29).

Incidencio. Ocurre aproximadamente en 3-4% de todos los naci-
mu:)ntos ( 5,d27é221, 29), aunque puede llegar a ser hasta de un 6% en
embarazos de semanas y se ha visto un 25% e 2
res de 28 semanas (5, 29). S i e

 Clasificacion. Se conocen tres tipos: 1, Pelviana Franca: flexién
de las caderas (27, 29) ambos muslos estan flexionados sobre el abdo-
men y las piernas extendidas (5, 26). 2. Pelviana Completa: muslos
flexionados sobre el abdomen y las piernas flexionadas sobre los mus-
los (5) y los pies a nivel de las nalgas (26). 3. Pelviana incompleta: una
o ambas extremidades estan presentes debajo del nivel de las nalgas fe-
iéaalezi é 15;31026,1 2378)/ Hl _t; p(z mas comun es la presentacién pélvica fran-
- el 38% en infantes que pes
B e que pesan menos de 2,500 gr. v 51.4-73%

Etiglogm, Hs mucho méds comin al final del segundo trimestre
que a te;mmo. Factores que predisponen son, prematuridad relaja-
cion uterina asociada a gran paridad, fetos miltiples, hidramnios
oligohidramnios, hidrocefalia, anencefalia, anomalias uterinas tum’o-
res (27), la edad materna y estrechey pélvica (29). La implante:cién de
le_z placenta en 21 cuerno uterino (Vaclavinkova, 1978) ha dado éviden—
cla sonofrafica de presentacién pelviana en un 73% (27).

‘ Diagnéstg'go.. ‘Puede realizarse por palpacién abdominal, examen
vaginal y confirmado por ultrasonografia o rayos X (26, 27, 29).

Proncstico. La presentacién podalica increm ignificati
mente lla morbi-mortalidad perinatalp(i*é, 31). Se haeﬁggoziigglfﬁ?&
mortalidad varia entre un 9-25%, llegando a ser mayor con un punta-
Je de Apgar bajo (26, 29). El infante en podalica se encuentra en alto
riesgo antes, durante y después del trabajo de parto, y los factores de
resgo fefcal son: muerte fetal intraparto 16 veces en INayor propor-
cion, asf}xia perinatal 3-8 veces en mayor proporcién (27), prolapso
del cordén 5-20 veces mds frecuente (5, 217, 29), retencién ’ﬁltima de
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2 8% mayor, prematuridad ocurre 16-33% mas que en partos cefa-
5, 29), hiperextension de la cabeza fetal se ha asociado con un
dafio a la médula espinal (29).

;éab‘éz
licos (
21% de

En general, la incidencia de daflo fetal durante el parto vaginal es
{rece veces mayor que el asociado a presentaciones cefalicas. E’lstos da-
fios durante el nacimiento tales como cefalohematomas, lesion de la
‘médula y plexo braquial, paralisis del nervio facial, fractura de la clavi-
cula y huesos largos, hematomas del musculo esternocleidomastoideo

, dano de organos intraabdominales contribuye significativamente a la

morbilidad y mortalidad perinatal (5, 31).

Parto Vaginal vrs. Operacion Cesarea

El parto vaginal puede ser relativamente seguro si: (1) No hay con-
tractura pélvica determinada por pelvimetria radiologica; (2) El feto
no es muy grande (menos de 8 libras) estimado por examen clinico o ul-
trasonografico; (8) Se demuestra que el trabajo de parto es efectivo pa-
ra la dilatacién del cérvix y descenso fetal; (4) Habilidad para adminis-
trar anestesia adecuada y atencion inmediata para resucitar al recién na-
cido. Sin embargo, alin cuando se llenen estos criterios el resultado no
es tan bueno como en la operacion cesarea (27).

En el intento para balancear los riesgos materno-fetales, Zatuchni
y Andros en 1965 desarrollaron un método para seleccionar pacientes
que pueden tener parto vaginal seguro (Tabla V). Se miden seis varia-
bles clinicas y un puntaje menor de cuatro indica certeramente que los
pacientes tienen mal prondstico (26, 29, 31). '

En presentaciones podalicas sin complicaciones, puede permitirse
una prueba de Trabajo de Parto (29) (cuatro horas de buen trabajo de
parto sin progreso en la dilatacién cervical o méas de dos horas en el se-
gundo periodo sin encajamiento (18), con monitorizaje intraparto es-
tricto). Collea y colaboradores lograron con esta prueba un 82.6% de
partos vaginales sin pérdida perinatal ( 6).

En vista del alto riesgo obstétrico que implica el pérto por la via
vaginal, ge ha incrementado la operacion cesarea en eqlbarazos con pre-
sentacién podalica, para disminuir el dafio fetal al nacimiento (2,6, 26,
217, 29).
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TABLA V.
Sistema Zatuchni- Andros
PUNTEO
VARIABLE 0 1 2
Paridad Gravida 1 Multfpara
- Edad Gestacional 29 semanas 38 4
Peso estimado 8 1b. 7_889::;fmas 3; ;f;manas
quélicg‘ previa No. Uno 2 6 mis
Dilatacion 2 cm. 3 cm. 4 cm. &
Altitud -3 6 mids ~2 -1 omi‘:enos

(Tomado de: Seeds, J.W. and Cefalo, R.C., 25(1):152, 1982).

Los dafios neurolégicos secundarios a la ‘ ;

: presentacion pélvica h
B].C}O qlaramente demostrados. Westgren (1979), demostrd de];gct::: ne?.ﬂ
rolégicos a la edad de 2 afios en 24% de partos podélicos por via vagi-
nal, y solamente 2.5% en partos por operaci6n cesiirea (29).

En general, los factores que indican parto por operaci

80111: 1. Peso fetal igual o mayor de 3,500pg. (5,p28); pZTa;;z:e:::céfgs
?g g%na de pies (26, 27, 29); 3. Contractura de uno o mas didmetros
o 29); 5. Punteo Zatuchni-Andros menor de 4 (29); 6. Ausencia
fet experiencia para el parto vaginal (29); 1. Evidencia de sufrimiento
9e lz:ﬂ, 8. Eda_d getaclozml menor de 26 semanas o mayor de 38 (26, 27);

i ari;_c: previo en podilica con muerte o sufrimiento fetal (27); 10'. Pre—'
Bgéltacmn pélvica y firme deseo de esterilizacién (27); 1. Hiperexten-
si6n mduc_idn por el embarazo y ruptura prematura de membranas, pla-
centa previa y prolapso del cordén umbilical (5, 27). o

Presentacién de Carg

i calﬂ?znfi:gln.desﬁluacmn longitud[.i.nal del feto con hiperextensién de
, manera que el occipucio toca la e ; -
ton es la parte presentada (8, 27, 29). p e
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Incidencia. Se han publicado rangos entre 0.14-0.54% (29), pro-
medio 0.2% 6 sea 1:500 a 600 partos (7, 8, 26, 29).

Etiologia. Son muchas, generalmente cualquier factor que favore-
ce la extensiéon o previene la Tlexion de la cabeza fetal (27). Las mas
importantes son: anencefalia 12-60%, estrechez pélvica o desproporeion
cefalopélvica 10-40%, prematuridad 22%(7). Ofras causas son placenta
previa, polihidramnios, anomalias uterinas, circular al cuello (8).

Diagnéstico. Puede realizarse por palpacién abdominal, sin embar-
go el diagnostico se basa en el examen vaginal y confirmado por méto-
dos radiologicos (8, 29).

Pronéstico. El diagnostico temprano es vital, puesto que se ha re-
portado que la mortalidad se incrementa una o dos veces cuando se re-
trasa (29). Cruikshank y White establecieron 1.6%de mortalidad perina-
tal (7). Mientras que otros reportan un 7.6%(8), sin embargo compara-
do con afios anteriores la proporeion ha disminuido notablemente.

Manejo. El manejo debe ser considerado en base a ciertas caracte-
risticas el mayor porcentaje de la presentacion de cara es mento-ante-
rior 60-80%(7, 29), esto permite el parto vaginal asistido facilmente en
ausencia de desproporcion cefalopélvica. La persistencia de la posicion
mento-posterior sugiere DCP y es necesario realizar operacion cesarea.

Un 70-88% de infantes con presentacion de cara tienen parto vagi-
nal espontaneo o con forceps bajo mientras que solamente 12.30% re-
quiere asistencia (29). El promedio de operacion cesarea es de 16 por
ciento seghn Cruikshank y Cruikshank, 1981.

La presentacion de cara no es contraindicacion para el uso de oxi-
tocina (8,29). La pelvimetria es de atilidad limitada (7, 8, 27, 29).

El viejo dicho “si la cara progresa, déjala” es valido todavia, ya que
las presentaciones mento-posterior y mento-transverso es probable que
se conviertan en mento-anterior, sin embargo si la dilatacion y el des-
censo cesan a pesar de buenas contracciones, v se descubre sufrimiento
fotal debe realizarse operacion cesarea (6, 26y 29).

Presentacion de frente

Definicién: Actitud cefilica parcialmente deflexionada, con la
cabeza en posicion intermedia entre la flexion completa (occipucio)
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y la extension completa (mentén o cara). De esta manera la parte pre-
sentada es la porcion entre los arcos orbitarios y la fontanela ante-
rior (8, 26, 27, 29).

Incidencia. Varfa ampliamente entre 1:468 (8) a 1:3433, prome-
diando aprommadamente 1:1500 partos (2,29). Este rango tan am-
31’10 refleja solamente la diferencia entre el diagnéstico temprano y tar-

{o.

Etiologia. Los factores causales son esencialmente los mismos que
en la presentacion de cara. La mayoria de series reportan 0 - 2 casos de
presentacion de frente asociados con placenta previa, polihidramnios
ancmalias uterinas y malformaciones fetales, y no son seriamente proi
puestos como factores etiologicos. De la misma forma la incidencia re-
portada de cordén al cuello es mds baja que en la poblacién obstétrica
y parece estar relacionado solamente por coincidencia (8). Sin 'embar:
g0, la multiparidad y prematuridad y desproporcidén cefalopélvica son
talvez los factores mas prominentes (8, 28), Pero la evidencia de mu-
chas series estudiadas sugiere que no hay relacion etiolégica significati-
va entre la multiparidad prematuridad y presentacién de frente.

' I‘)e esta forma, la desproporcién cefalopélvica es el factor etiologi-
co mas probable para la gran mayoria de autores, y est4 mds comun-
menﬁe asociado a presentacion de frente que a la de cara. Dos factores
Qx.phcaq }a asociacion entre presentacion de frente y DCP: (1) Una des-
proporcion relativa es mucho mds probable porque los didmetros pre-
sentados por la cabeza fetal son méas grandes, didmetro occipitofron-
tal (16), que en la presentacién de vértice o cara. (2) Las pesentaciones
de ffente persistente probablemente eligen pacientes con pelvis mas pe-
quena, y que en pélvis mas grandes la frente se convierte a cara o vérti-
ce antes de ser reconocida como presentacién de frente {7, 8).

Diagrjaést;tco, Puede hacerse por examen abdominal, en que el men-
ton y occipucio son palpables. En vealidad el diagndstico casi siempre
ge hace por examen vaginal (8, 26, 27, 29), estudios radioldgicos (8) o
ambos, La pelvimetria radiologica es de mucha utilidad, Cruikshank v
White ewdenci.a{l que una pelvis adecuada indica un 91% de probabili-
dad de conversién a cara o vértice, mientras que estrechez pélvica indi-
ca solo un 20% de chance para esa conversidn (7).

Pronéstico. El promedio de mortalidad peri '

. ; perinatal {corregida para
_anoma%hs fetales) esde1.28 a 8.0% (29). Sin embarge, la alta tasIa] de
mortalidad es debida en gran parte al uso de version v extraccion, y va-
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Fue de 0 a 2.9%,

rias maniobras de conversion. En estudios reportados desde 1955 la

‘mortalidad perinatal fue de 4.5%, y en aquellos en que no se utiliza-

n maniobras de conversibn o extraccion o version, la mortalidad
Estudios recientes reportan que no hay mortalidad

en partos por cesarea (8).

Manejo. Al hacer el diagnostico la posicion més comin es la
mento-anterior, ocurriendo dos veces mas frecuentemente que la

{ransversa y posterior (29). Cuando la cabeza fetal se encaja de fren-

te, hay tres mecanismos posibles del trabajo de parto, dependiendo si

se convierte a cara, a vértice o persiste de frente. La conversion espon-

tanea ocurre aproximadamente en 50%, siendo la conversion a cara de
un 30% y 20% hacia vértice (8). Otros autores reporta 30-90% de con-
version mientras que una presentaciéon de frente persistente varia entre
10-45% (29).

Se ha establecido una prolongacion del trabajo de parto con la
presentacion de frente. Definiéndolo como prolongado mayor de 18
horas en nulfparas y mayor de 12 horas en multiparas. La incidencia
varia de 32-50% (8). En la mayoria de casos, si el trabajo de parto
es progresivo sin sufrimiento fetal el manejo expectante es mejor. Si
el progreso cesa, el parto por cesdrea debe realizarse. Eluso de forceps
es aceptable si la presentacion de frente se convierte a cara o vértice.
Bl uso de oxitbcicos estd contraindicado. La presentacion de frente
persistente, una vez que el progreso ha cesado, demanda un parto por
cesdrea, y el empleo de forceps esta contraindicado (2, 7, 8, 26, 27 29).

Presentacion de Hombro (Situacion Transversa)

Definicion. La situacion normal del feto es longitudinal. Cuando
el eje longitudinal del feto se cruza con el de la madre, la sitilacion se
denomina ‘““inestable” o se dice que el feto ocupa una situacion trans-
versa u oblicua o que la parte presentada es el hombro (29) con la cabe-
za fetal situada en una fosa iliaca y las nalgas en otra (27).

Incidencia. Ocurre en 1:103 a 1:1200 partos (29), con un prome-
dio aproximado de 1:300 o sea 0.33% (7, 27, 29). Se ha reportado una
incidencia de 2% en embarazos de 32 semanas o aproximadamente seis
veces la proporcién normal reportada de término; por lo tanto se espera
que sea mas frecuente en trabajo de parto prematuro. La persistencia
de la situacién transversa, oblicua o inestable después de la 35 o 38 se-
manas es significativa y merece atencion especifica (29).
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h Etiologta. Las causas mds importantes son multiparidad, prematu-
vidad, estrechez pélvica y placenta de insercién anormal (29). El estu-
dio de Cruikshank y White (1973) reporta una incidencia de 50-87%,
389%, 3% y 10% respectivamente (7). Otras causas son embarazo geme-
lar, pohihidramnios, anormalidad uterina (Gitero bicorne) (2), y una ma-

sa uterina como un mioma (26).

Diagndstico. Puede realizarse rapidamente a través de la inspec-
c16n. Por palpacion, las maniobras de Leopold hacen diagnostico del
ovoide fetal situado transversalmente a través del abdomen. Y el exa-
men vaginal lo confirma palpando la clavicula y escapula (26, 27, 29),
o hay prolapsc de un miembro (la mano o el brazo) (2).

Pronéstico. Con un diagnéstico temprano la pérdida fetal es de
9.2%, pero puede llegar hasta un 27.5% en aquellos casos en los cuales
¢l diagnostico se hace cuando el trabajo de parto ha empezado,

La mortalidad perinatal varfa de acuerdo al tipo de intervencién,
siendo de 0-10% por operacién cesirea, 25-50% por version podalica in-
terna y extraccién y 6% por version externa y parto vaginal. La morta-
Jidad materna puede ser tan alta como un 10% y esta relacionada con
ruptura prematura de membranas, inserciéon anormal de la placenta,
desproporcidén cefalopélvica o parto traumatico ( 29).

Manejo. En general, el inicio de trabajo de parto activo en una
mujer con feto en situacidon transversa es indicacién de operacion ce-
sirea (2, 26, 27). La version externa puede realizarse cuandc ha em-
pezado el trabajo de parto, las membyranas estdn intactas y el Utero no
gsté irritable, se logra empujando la cabeza sobre el estrecho superior y
hacia abajo. S1la cabeza encaja facilmente, se rompen las membranas y
se induce con oxitdcicos. No se necesita anestesia, y debe monitorizar-
se el foco fetal (26). En la obstetricia moderna no hay lugar para la ver-
sién poddlica interna/extraccion en el manejo de la situacion transversa,
ya que es preferible la cesarea (29).

Presentacion Compuesta

Definicién. Cuando una extremidad hace prolapso junto con la
parte presentada, entrando ambos a la pelvis simultaneamente (27).

Incidencia. Se ha reportado un rango de 1:377 a 1:1213 par-
tos (29), con un promedio de 1:700 (2, 27). La combinacion de una
extremidad superior con el vértice es la presentacion compuesta mas
comiin (29).
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Etiologia. Las causas de presentacion compuesta son condiciones
que evitan la oclusion completa del estrecho superior por la cabeza fe-
fal (27). Aungue la edad, yaza, paridad y tamafio de la pelvis han sido
jmplicados en su etiologia, la prematuridad parece ser el hallazgo clini-
co mas consistente (29), ocurriendo en un 25% segin Cruikshank y

White.

Diagnéstico. Se sospecha cuando hay detencion del trabajo de

parto en la fase activa o no hay encajamiento. El diagnéstico retrasado

o5 comun, y hasta un 50% de presentaciones compuestas se diagnostican
en el segundo periodo.

Pronéstico. El riesgo fetal esta relacionado directamente con el ti-
po de manejo. Una mortalidad fetal de 4.8% asociada a ninguna inter-
vencion, 14.4% en intervenciones aparte de la cesarea, y un 30% asociado
a version podalica interna/extraccion. El riesgo fetal estd especifica-
mente relacionado con trauma al nacer, prolapso del cordén (el cual su-
cede en un 10-20% de casos) y es la mas frecuente complicacion. El
riesgo materno depende del tipo de intervencion escogida.

Manejo. En la mayoria de casos el trabajo de parto ocurre normal-
mente y sin dificultades, resolviéndose espontaneamente. El tratamien-
to de eleccion es la no-manipulacion de la parte prolpsada. La indica-
cién primaria para intervencioén quiriirgica es prolapso del cordon o fra-
caso en el progreso, y su incidencia varia desde un 2% hasta un 25% de-
pendiendo de la serie estudiada (2, 29).

Posicién Occipito-Posterior Persistente

Definicién. Cuando el occipucio de la cabeza fetal se sitia en uno
de los cuadrantes posteriores de la pelvis. La cabeza esta deflexionada
presentando el diametro mas largo 11.5 cm., occipitofrontal, en lugar
del usual suboccipitobregmatico, 9.5 cm. (286).

Etiologia. El estrechamiento de la pelvis media juega un papel
muy importante (27), causando convergencia de las paredes laterales o
prominencia de las espinas, que evitan una rotacion espontinea. La pel-
vis de tipo antropoide es un factor predisponente, asi como la localiza-
cion de la placenta en la pared anterior del utero (26).

Diagnéstico. Se basa en tres factores: 1. Caracteristicas del traba-
jo de parto, generalmente es inefectivo y sin progreso, retrasando la di-
latacién y el descenso de la cabeza fetal, 2. Contorno abdominal, cuan-
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do el feto esta en posicidn occipito-anterior la parte baja del abdomen
es convexa, mientras que en oceipito-posterior se ve una depresion con-
siderable. El hallazgo de la espalda fetal en el lado derecho es particu-
larmente sugestiva, v 3. Hallazgos al examen vaginal, se localizan las
cuatro 1Tneas de sutura que unen en la fontanela anterior. Raramente
se palpa la fontanela posterior, puesto que la deflexion de la cabeza lo
hace inaccesible (26),

Pronostico. Puede esperarse un prondstico materno y fetal satisfac-

torio, dependiendo del tipo de manejo (2). La mortalidad perinatal se

- ha reporiado en 2.2, por ciento. También se cbserva un incremento en
desgarros vaginales y cervicales (2, 27).

Manejo. Aproximadamente el 70% de fetos en occipito-posterior
rotan espontaneamente a la posicion anterior, el parto vaginal en estos
casos se lleva a cabo sin complicaciones (26), '

El parto con forceps en una pesicion occipito-posterior puede rea-
lizarse, sin embargo en aquellos casos en los que la cabeza fetal no enca-
ja, el parto por operaciom cesdrea debe hacerse inmediatamente. S5i la
cabeza esta encajada, el cérvix completamente dilatado y la pelvis es
adecuada, la rotacidon con forceps se puede intentar, usando la manio-
bra de Scanzoni o con forceps de Kielland (27), se aconseja la rotacion
de 1800, ya que habra menos probabilidad de volver a la posicion origi-
nal (2). También se puede utilizar la rotacion manual, después se utili-
zara forceps para el parto (26).

Posicion Occipito-Transversa Persistente

Definicion. Se refiere a la detencion de la cabeza del fete en una
posicion transversa, usualmente en la pelvis media {26), cuando el paro

ocurre cerca del perineo se denomina “detencion occipito-transversa
profunda’ (2).

Etiologia. Las dos causas mayores son: 1. Aplanamiento antero-
posterior en el estrecho pélvico medic o pelvis muy corta, como sucede
con los tipos androide y platipeloide {26, 27), v 2. Inercia uterina (26).

Diggnostico. En la mayoria de pacientes no complica el trabajo de
parto pero cuando sucede, el examen vaginal evidencia la sutura sagital
situada transversalmente a través de la pelvis (2).

Prondstico. Usualmente es bueno tanto para la madre como para
el feto, pero éste iltimo tiene mayor riesgo de hipoxia fetal (2).
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Manejo. Depende basicamente de su eausa. Si la pelvis tiene una
configuracion normal y tamafio adecuadao, y el parto tiene lugar a un ni-
v %Mente bajo, se utiliza oxitocina para mejorar las contraccio-
nes y provocar el descens’o yla rot‘acmn anterior y subsecuentemente el
'@arto espontaneo o con forceps bajo.

Si el paro se debe a estrechamiento anteroposterior de la pelvis

. con un trabajo de parto vigoroso y eficiente, el método de parto se de-

terminara por la similitud de la cabeza y la configuracion pélvica deba-

_jo del arresto. Si ocurre a una altitud de mas 2, la cesirea es la mejor

solucion, porque el diagnostico es casi |§egurpmente Qe’sproporciﬁn_ ce-
;glopélvicsg Pero si ocurre a un nivel més bajo y los diametros pélvicos
son adecuados para el paso de la cabeza, puede permitirse el parto vagi-
nal con ayuda de forceps (Kielland o Barton) (26).

Distocia de Hombro

Definicién, Es dificil hacer una defincion exacta, porque hay
gran variacion en el grado de la dificultad en la expulsion de los hom-
bros después que ha nacido la cabeza. Pero cuqup los hombros estan
en un plano elevado en la pélvis, la rotacion es dlflcﬂ y se necesita una
presion mayort de la usual se dice que es una distocia de hombro (10.

Incidencia. No es posible precisar con exactitud la frecuencia, pe-
ro se ha reportado un rango entre 0.15 a 0.38% de todos los part.qs (10,
27, 28). Sin embargo la frecuencia se incrementa en casos de macroso-
mia fetal (27).

Etiologia Los factores asociados que se han confirm?do en mu-
chos estudios son: 1. Macrosomfia fetal, se sospecha en mujeres Vrp'ultl-
paras de gran talla (10, 27, 28); embarazadas cuyo peso excedio de
10.8 kg. durante la gestacion (10); algunos casos de embarazo prolongaf
do (27); y segundo perfodo de trabajo de parto prolongado (28). Por
supuesto es necesario conocer los problemas que causan la macrc_;somfa
del producto, como eritroblastosis fetal, diabetes mai.;ema o} _dlabgtes
gestacional (10). 2. Pelvis anormal, especialmente el tipo I_)latlpelmde.
3. Falta de rotacién, Morris sefiald la idea de que la distocia podfa de-
pender de una falta de rotacion interna de la cinf’:ura escapular y el tron-
co del pequeiio, dpendiente de una desproporcion entre el feto y la pel-
vis de la madre (10).

Diagnéstico. Se establece al momento del parto, la ﬂcabeza nace
gradualmente y con dificultad, ésta es llevada contra el perineo y su ro-
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ciébn es diffcil. La exploracion evidencia que los dos hombros estan a
nivel del estrecho pélvico superior o cerca del mismo, incluso que el
hombro anterior estd sostenido contra la sinfisis y el posterior esté fuer-
temente “detenido’ en la pelvis verdadera.

Posterior. Depende de las complicaciones fetales y maternas. En
el feto la morbilidad incluye fractura de clavicula o hiimero, paralisis
del Plexo Braquial (Erb), dafio neurologico y asfixia perinatal. En la
madre se incrementa la incidencia de ruptura uterina y laceraciones va-
ginales y cervicales (28).

Manejo. Numerosas maniobras se han descrito para el manejo de
la distocia de hombro y han sido recopiladas por Dignam (10) y Res-
nik (28). Todas estan dirigidas a liberar el hombro anterior de la sinfi-
sis del pubis. Woods intentd aplicar los principios fisicos para encon-
trar una solucion satisfactoria, sugiriendo que la rotacion progresiva del
cinturén escapular como sacacorchos y presion continua en el hombro
posterior podria liberar el hombro anterior impactado (10, 28). Hibbard
describié una maniobra en la cual el hombro anterior es comprimido
en sentido del recto, para desplazarlo de la sinfisis (10). Schwartz y
Dixon describieron una técnica para liberar el brazo posterior, demos-

‘trando menor mortalidad comparada con la técnica de traccién y pre-

8ion en el fondo uterino (10, 20).

'La mejor técnica utilizada actualmente es la combinacion de las
descritas por otros:

1. Utilizacidon de anestesia adecuada, pero si no esta disponible no se
debe retrasar el manejo. Prolongacién de la episiotomfa, la media-

na tiene menor pérdida sanguinea, pero muchos recomiendan la
mediolateral (10, 26, 27).

2. Una asistente aplica presion suprapibica y hacia abajo en el fon
do para desimpactar el hombro anterior detras de la sinfisis. Al
mismo tiempo se hace traccion generosa de la cabeza fetal.

3. S5i esta maniobra falla, el obstetra coloca los dos dedos en la su-
perficie anterior del hombro posterior y aplica presiéon intentando
rotar los hombros hacia un plano oblicuo, la presion suprapibica
se emplea otra vez.

4. Si la maniobra falla, se procede a liberar el brazo posterior, y el
hombro anterior y brazo nacen sin dificultad. Este paso es siem-
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re exitoso, pero la desventja es que se produce ruptura uterina en la

mayoria de 10s casos (10, 26, 28).

Malformaciones Fetales como Causa de Distocia

1. Exceso de Volumen Fetal Local o Regional (2, 27)

idrvocefalia. . L
?))) g;‘g;?gjento del abdomen fetal (visjiga distendida, ascitis, rino-
nes o higade aumentados de tamarfio).
¢) Mielomeningocele.
d) Higroma.
e) Anencefalia.

9 Exceso de Volumen Fetal Total (2, 4, 27)

a) Gemelos.
b) Monstruos dobles. X
¢) Feto grande por edema generalizado.

DISTOCIA CAUSADA POR CONTRACTURA PELVICA

Cualqui i s dia 8 pélvi disminuyen
Cualquier acortamiento de los diametros p:elwcps que
la capacid(id del canal de la pelvis puede crear distocia durante el traba-
jo de parto.

Contractura del Estrecho Pélvico Superior

Definicion. Esla disminucion del diametro anteropostenolrzeg me-
nos de 10.0 cm. o si el mayor diametro transverso €s menor dg 2 v{rin
El diametro Conjugado Diagonal al examen ciinico m“sde api?mmi ri
mente el antercposterior, de esta forma podemos decir que hay es
chez si mide menos de 11.5 cm. (25).

i iagnostic trechez pélvica su-
Curso del Trabajo de Parto. El dl?gpostlco Eie es : |
perior puede hacerse por estimacidn clinica (Conjugado Diagonal) o por
pelvimetria radiclogica.

La estrechez de la pelvis superior juega un papel 1mp0r1;\ante len %2
produccion de presentaciones y posiciones anogmales, po; ejgrélpaoz,)
presentacion de caya y hombros es tres veces mas frecuen;e ( né mag
raes 2h 4 2 8 e : 2 ke , : r i
la de nalgas ocurre con frecuencia doble (32). Tambien hay a
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dad en la dilatacidn del cérvix, peligro de ruptura uterina, produccién
de fistulas e infeccion intraparto.

Los efectos en el feto son secundarios al trabajo de parto prolonga-
do. Hay cambios en el cuero cabelludo (Capiit Succedaneum, edema de
tejidos blandos, que rebasa las lineas de sutura) y en el craneo (Cefalo-
hematoma, hemorragia subperiostica, sin rebasar las suturas) (23, 27).

También puede producirse un trasiape de los huesos del craneo
que se denomina ‘“‘moldeamiento”, siendo una causa de disminucion
en 0.5 cm. en el diametro biparietal sin lesion cerebral. Las fracturas
del crineo son raras, pero si se presentan la probabilidad de dafio se in-
crementa apreciablemente (27). La hipoxia fetal puede presentarse si el
trabajo de parto es prolongado (27). Finalmente, el prolapso del cor-
don es una complicacion seria, que necesiia manejo inmediato.

Manejo. Bn la figura 8 se esquernatiza la conducta a seguir en caso
de sospecha de distocia del estrecho superior (2).

Contracturg del Estrecho Pélvico Medio

Definicién. No esta bien establecida, pero se dice gue cuando la
suma del didmetro interespinoso y sagital posterior (normaimente 10.5
mas 5 cm.) es de 13,5 em. o menos hay contractura, o cuando el diame-
fro interespinoso es menoy de 10.0 em. (27).

Curso del frabgjo de parto. La estrechez se identifica mediante la
palpacion de las espinas prominentes, las paredes convergentes o ]a esco-
tadura sacrocidtica estrecha. Es mas comtn que la estrechez de la pelvis
suiperior y es causa frecuente de posicion transversa persistente y poten-
cialmente dificulta las operaciones por férceps medio. Puede causar
inercia uterina v ademas retrasa el segundo perfodo del parto.

Manejo, Segun Williams (1980}, lo primem es permitix que las
fuerzas naturales del trabajo de parto empuje el didmetro biparietal a
través de la obstruccidn (27). El uso de forceps es muy dificultoso y es-
ti contraindicado en cualquier caso en que el diametro biparietal no ha
pasado el nivel de la estrechez. El uso de extractor al vacio ha tenido
algunas ventajas. Sin embargo, si no es posible el parto con los métodos
anteriores la operacitn cesirea es el trafamiento de eleccion (2).
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FIGURA 8
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Contractura del Estrecho Pélvico Inferior

Definicion. 'Es una disminucién del didmetro intertuberoso de
8 cm. o menos (27). Otros la definen como la incapacidad del plano bi-
parietal —suboccipitobregmatico de la cabeza fetal para atravesar el pla-
no bicidtico— anteroposterior de la pelvis (2). '

Curso del trabajo de parto. El progreso de la segunda -etapa del
parto se retarda ain cuando la paciente puede tener contracciones ade-

cuadas, y tampoco hay descenso de la cabeza fetal. El diagnéstico de- -

be hacerse clinicamente y la pelvimetrfa est4 indicada para confirmarlo.

Las presentaciones anormales no son tan comunes, pero laceracio-
nes de tejidos blandos son méds comunes asf como también el riesgo fe-
tal aumenta.

Manejo. Con el feto en presentacion de vértice el tratamiento de
~ eleccion lo constituye la operacién cesdrea. Pero si la presentacion se
encuentra ya en el perineo, es aceptable la utilizacién de férceps bajo
8i se puede lograr con facilidad, usando anestésico para relajar la mus-
cultarua del plano de salida. En embarazos con presentaciones anor-
males el método satisfactorio es la cesarea. ;

RELACION DISTOCIAS Y TALLA MATERNA

Se ha establecido que el tamafio y forma de la pelvis es determi-
nante para la produccion de distocias, y es la talla materna la que de-
termina Ja capacidad pélvica (3, 14, 22, 24).

El interés por medir los didmetros pélvicos se remonta al siglo
XVIII, pero es hasta en la década de los setentas cuando se reportan
los efectos nocivos de la radiacién en el feto, concluyendo que la pel-
vimetrfa radiolégica no juega papel alguno en el diagnéstico y manejo
del trabajo de parto anormal. Con todo esto, se ha reevaluado su uso
y en opinién de muchos la pelvimetria clfnica se ha realizado con habi-
lidad sin incurrir al peligro (25).

Es asf como se ha intentado introducir otros pardmetros (la talla
materna y tamafio del pie) como indicadores del tamafio de la pelvis
materna (18). :

Mujeres de baja estatura tienen probabilidades significativamente
altas de distocias feto-pelvicas, ya que se ha establecido que el tamafio
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de la pelvis es mayor en mujeres altas, y mas pequefia en aquellas que
tienen baja estatura (2, 23, 30, 32).

La frecuencia de presentaciones anormales aumenta en rgzc')n‘(’ili-
recta a la estrechez. La presentacion de cara y dfa hombro (situacion
transversa) es tres veces mas frecuente que en pelvis normales (27, 32),
y la presentacion pelviana es dos veces mas frecuente (32).

Amitai y colaboradores (1982) establecieron que mujer’es de baja
estatura (1.54 + 1.2 cm.) tienen pelvis mas estrecha y ademas una ql’ta
incidencia de desproporcion cefalopélvica comparada con 1ab poblacion
general de talla mas alta. También se incrementa la proporcion de pro-
blemas mecanicos en el trabajo de parto y otros como la presentacion
pelviana (1).

Otros demuestran que mujeres con talla inferior a35 [?ies y que tie-
nenen un tamafio del pie menor de 5 1/2 tienen mayor incidencia de ce-
sarea por desproporcion cefalo-pélvica (18).

En nuestra poblacion guatemalteca, Menéndez (1978)’ dnetaermin()
que el tipo principal de distocia lo constituye la estrechez pélvica y que
la talla materna esta en el rango de 1.40 - 1.50 m. (20).

Otra variedad de pelvis en mujeres de talla corta es la pelvis ‘““uni-
formemente estrecha”, de fipo ginecoide, bien desarroliada, pero cuyos
diametros son todos mas pequefios gue normalmente, entonces la posi-
bilidad de distocia es significativamente alta (17, 27).

Aln cuando la longitud de los diametros posee gran importancia y
juega un papel fundamental en la produccion de distocias, deben tomar-
se en cuenta otros factores durante el curso del trabajo de parto, esto
es, las caracteristicas del feto, especialmente el tamatho, peso, }a~c1rcun-
ferencia cefalica y su maleabilidad. Sin embargo, mujeres pequehas que
tienen pelvis mas pequefia, probablemente tienen infantes mas peque-
nos que la poblacion general (Thoms, 1937) (27).

Asimismo, embarazadas juveniles tienen infantes de peso significa-
tivamente mas bajo, pero el diametro de la cabeza fetal no es menor a
pesar del tamafo pequenio de la madre (Moerman, 1982).

Contrariamente, Kennedy y Greenwald (1981) no encont}‘aron di-
ferencia significativa entre el peso del producto y grupos de mujeres con
talla menor y mayor de 5 pies (18). Jaganiy cglaborgdores (1981) tam-
poco establecieron diferencia de peso del recién nacido en el grupo de
mujeres que tuvieron parto vaginal y por cesarea secundaria o anormali-
dad del trabajo de parto (16).
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MATERIALES Y METODOS
Recursos
1. Humanos:

a) Pacientes embarazadas que asistieron para atencion del parto.
b) Personal médico y de enfermeria del Hospital de Gineco-Obs-
tetricia del IGSS.

2. Fisicos y Materiales:

a) Instalaciones del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS.
b) Registro médico individual.

c) Boleta para recoleccion de datos.

d) Bascula en libras y onzas.

e) Cinta métrica en centimetros.

f) Infantometro.

g) Libros y revistas de diferentes bibliotecas.

h) Utiles y enseres de escritorio.

Caracteristicas de la Muestra

Los sujetos de esta investigacién son mil pacientes embarazadas
que asistieron al Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS para atencion
del parto, durante el periodo de Julio de 1984 a Marzo de 1985. La
muestra se dividio en dos grupos por talla: 500 pacientes con talla igual
o inferior a 150 cm. y un grupo control, 500 pacientes con talla mayor
de 150 cm.

Metodologia

Para ambos grupos se determind la talla al momento de ingreso,
estando la paciente de pie con calcetas pero sin zapatos, con los pies
Juntos y la espalda y talones tocando la cinta métrica metalica en centi-
metros. El peso se estim6 utilizando una bascula de plataforma, regis-
trandola en libras y onzas; cada persona vestia solamente un camison de
manta. Cada medida fue tomada dos veces y los valores reportados son

~ un promedio de los dos.
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La edad materna se obtuvo utilizando la fecha de nacimiento que
estaba en el registro médico, estimandola en afios. La paridad establece
el nimero de partos y gestas referida directamente de la paciente. La
raza se determind de acuerdo al apellido y caracteristicas fisicas, clasifi-
candola en indigena, ladina y mestiza.

Para cada grupo se determiné el niimero de partos eutécicos y dis-
tocicos (operacion cesdrea y parto distGcico simple),excluyendo del es-
tudio aquellas pacientes que tuvieran cesdrea previa u otra causa de dis-
tocia que no esté asociada a la estructura pélvica y tamafio, peso y cir-
cunferencia cefalica del producto, como son: Inercia Uterina, Placenta
Previa, Prolapso del Cordén, Desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta, Ruptura prematura de Membranas, Enfermedad
Rh severa, sufrimiento fetal asociado a toxemia del embarzao, Diabetes
Mellitus, malformaciones fetales (p.e. hidrocefalia, anencefalia, mons-
truos dobles, etc.) y anormalidades anatdmicas del tracto reproductivo
(p. e. atresia vaginal, séptum vaginal, desplazamiento uterino, etc.).

Inmediatamente después del parto fue investigada la talla, peso y
circunferencia cefalica del recién nacido, por medio de un infantdometro
en centimetros, una pesa en libras y onzas y cinta métrica de tela en
centimetros respectivamente. Los datos fueron tomados por el médico
residente del servicio de “Transicion”.

Todos los datos se registraron en una boleta de recoleccién de da-
tos que fue elaborada especificamente para este estudio.

Tratamiento Estadistico

A los datos obtenidos en el trabajo de campo se les efectud el ani-
lisis Test U de Mann-Whitney, Regresion Lineal y la prueba Chi-cuadra-
do (%?), como medidas de significacién estadfstica.

Para efectuar el andlisis de Test U de Mann-Whitney fue necesario

calcular una muestra representativa de la muestra total, debido a inca-
pacidad operacional por computadora de mil datos.
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CUADRO No. 1

TIPO DE PARTO RELACIONADO CON TALLA MATERNA
EN 1000 PACIENTES QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL IGGS DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 1985

TIPO DE PARTO
TALLA MATERNA - TOTAL
EUTOCICO DISTOCICO
<150 cm. 261 . s 498
524% - 47.6% _ 49.8%
>150 cm. 391 111 502
77.9% 22.1% 502%
TOTAL . 652 348 . 1000
652% 34.8% - 100.0%

CHI-CUADRADO — 70.4076,¢gl — 1,p = 0.00
La incidencia de distocias es de 348 x 1000
FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.

De una muestra representativa (n — 161) de las mil pacfent_es estudiadas, se efectiia
andlisis estadistico para contrastar medias de talla materna en los grupos de parto
eutocico y parto distocico: Test U de Mann-Whitney. '

Hy: No hay diferencia entre las tallas.

H,: Hay diferencia significativa entre las dos.
= 0.05 '
U; = 23985 U, = 35755

Uo.05 (2) 103,58 = Uo.05 (2) 58,103 = *
Z = 3.53, + 3.53

Cuando n; y n, (103%y 58) son valores mds grandes que los establecidos en la ta-
bla de “Valores Criticos de la distribucién U de Mann-Whitney”, se puede -
utilizar la aproximacién normal con el ESTADISTICO Z. (ZAR, J.H. Biostatis-
tical Analysis. N.J., Prentice-Hall, Inc., 1974. 620 p. (pp. 109-112, 412, 475-487).
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CUADRO No.2
FRECUENCIA DE DISTOCIAS (tipo) EN CADA GRUPO POR TALLA MATERNA

2

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS DURANTE EL PERIODO
DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 1985
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* DCP: Desproporcion cefalo-pélvica.

FUENTE: Boletas de recolecci6n de datos.

CUADRO No. 3

FRECUENCIA DE DISTOCIAS EN RELACION A PARIDAD EN CADA
GRUPO POR TALLA MATERNA. HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA

3.1. PRIMIPARAS

DEL IGSS, JULIO DE 1984 A MARZO 1985

TALLA TIPO DE DISTOCIA
MATERNA - TOTAL
(em.) Situacidn Estrechez Presentacion
Transversa Pélvica DCP* | Pelviana Resto™*
< 150 1. 63 60 22 15 161
0.7% 39.1% 37.3% 13.7% 9.3% M.2%
> 150 1 12 33 13 6 6%
1.5% 18.5% 50.8% 20.0% 8.2% 28.8%
TOTAL 2 75 93 35 21 226
0.9% 33.29% 41.1% 15.5% 93% | 100.0%
3.2. SECUNDIPARAS
 TALLA TIPO DE DISTOCIA :
MATERNA — - TOTAL
{em.) Situacion Estrechez | Presentacion
Transversa Pélvica ocp* Pelviana Resto™*
< 150 3 1 6 9 6 25
12.0% 4.0% 24,09 36.0% 24.0% 54.3%
>150 2 - 4 1 4 21
9.5% 19.1% 52.3% 19.1% | 457%
TOTAL 5 1 10 20 10 46
10.9% 2.2% 21.7% 43.5% 21.7% 100.0%
* DCP: Desproporcion cefalo-pélvica. _
** Resto: = Incluye las siguientes distocias: Paro en posterior, presentacion de cara, paro en

transversa, pelvis asimétrica, presentacion de frente, presentacién compuesta y
distocia de hombro; se agruparon bajo este término ya que la frecuencia de cada
una fue muy baja.
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3.3. MULTIPARAS

TALLA TIPO DE DISTOCIA
MATERNA | TOTAL
(em) | Situacion Estrechez Presentacion
i T_nnwersa Pélvica [1]H Pelviana Resto™* |
< 150 5 1 5 22 2 35
14.3% 29% | 143% | 628% 57% | 67.3%
>150 1 - - 12 © 4 17
5.9% 70.6% 23.5% 32.7%
TOTAL 6 1 5 34 [ 52
# o 5% co19% 9.7% 65.4% 11.5% | 100.0%
" 34. GRANMULTIPARAS
TALLA TIPO DE DISTOCIA
MATERNA : TOTAL
(em.) Simacion Estrechez Presentacion
CRE R Tramsversa |  Péivica ce* Pelviana Resto™*
<150 |75 g 2 i Sk 16
31.3% 12.5% 37.5% 18.5% 66.7%
= 150 2 - — 3 3 8
i i 25.0% 37.5% 37.5% 33.3%
TOTAL 7 - 2 9 [ 24
29.29% 8.3% 37.9% 25.0% 100.0%
* DCP: Desproporcion cefalo-pélvica.

** Resto:

FUENTE:

"

I
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Incluye las siguientes distocias: paro en posterior, presentacidn de cara, paro en
transversa, pelvis asimédtrica, presentacion de frente, presentacién compuesta y dis-
tocia de hombro; se agruparon bajo este término ya que la frecuencia de cada una
fue muy baja.

Boletas de recoleccidn de datos. -

CUADRO No. 4

FRECUENCIA DE DISTOCIAS EN RELACION A RAZA, DE PACIENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS
DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A
MARZO DE 1985

DISTOCIA :
RAZA ' TOTAL
NO SI
LADINO 407 218 625
: 61.1% 34.99% 62.8%
INDIGENA 123 ' 73 194
63.4% 36.6% 19.5%
MESTIZO 118 ‘ 59 . 177
66.8% 33.3% 17.8%
TOTAL 648 348 - 995%
65.1% 34 9% 100.0%

CHI-CUADRADO — 0.4366, gl 2, p = 0.806

FUENTE: DPoletas de recoleccion de datos.

* Se excluyeron cuatro (4) casos del estudio por falta de la variable “raza” en las
Bolstas de Recoleccion de datos.
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CUADRO No.5

TIPO DE PARTO EN RELACION A EDAD DE LAS PACIENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS
DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 1985

CUADRO No. 6

TIPO DE PARTO EN RELACION A PESO DE LAS PACIENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL IGSS
DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 1985

¥

EDAD J TIPO DE PARTO
MATERNA
(afios) EUTOCICO DISTOCICO
14 » 1
15— 18 50 35
19 -22 187 116
2326 185 88
27 — 30 124 56
31 - 34 62 33
35— 38 30 b g3
'39 — 42 12 : 5
43 — 46 1 1
47 — 50 . --
50 — 54 1 =
e 652 346%*
%= 24 46 25.27
“BE L 549 548

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

De una muestra representativa (n = 161) del total de pacientes estudiadas, se efec-
tia andlisis estadistico para contrastar medias de edad en el grupo con parto eutdci-
co y parto distdcico, Test U de Mann-Whitney.

Hg: No hay diferencia de edad.
H;: Hay diferencia significativa.
oc. i D05
Uy — 2761 U, = 3218
Uo.05¢2) 103,58 = Yo.05 (2) 58,103 = *
Z = -0.7958, +0.7958

* Cuando ny y nz (103 y 58) son valores muy grandes se puede utilizar la aproxi-
macién normal con el ESTADISTICO Z (33).

**Se excluyeron dos (2) casos del estudio debido a que no se obtuvo el dato de la
variable “‘edad materna” en las Boletas de Recoleccién de Datos.
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PESO | TIPO DE PARTO
MATERNO ' .
(Lb) EUTOCICO DISTOCICO
77 — 89 . 1
90 — 102 24 16
103 115 90 51
116 — 128 154 96
129 — 141 171 7
142 — 154 121 66
155 — 167 55 21
168 — 180 28 8
181 — 193 3 4
194 — 206 P 3
207 — 219 2 -
n— 652 338%+
X = 133.77 131.71
DE — T 19.8 198

FUENTE: Boletas de Re\ccle.ccién de Datos.

De una muestra representativa (n = 161) del total de pacientes estudiadas, se efec-
tda andlisis estadistico para contrastar medjas de peso en el grupo con parto euto-
cico y parto distécico, Test U de Mann-Whitney.

Hy: No hay diferencia de peso.
H,: Hay diferencia significativa.
o 0.05
U; =2903.5 U, = 3070.5
Uo.os U 3 = "
.05(2) 103,58 = “0.05 (2) 58,103 =
Z = -0.294, +0.294

* Cuando ny y nz (103 y 58) son valores muy grandes se puede utilizar la aproxi-
macion normal con el ESTADISTICO Z (33).

**Se excluyeron diez (10) casos de la investigacion por ilegibilidad y/o ausencia
de la variable “peso materno” en las Boletas de Recoleccion de Datos.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La incidencia de distocias en el grupo de mujeres que tienen una
talla igual o inferior a 150 cm. es mayor que en el grupo con una talla
superior a 150 cm. (348 x 1000), con una probabilidad de 0.000 (Cua-
dro 1).

Para contrastar el promedio de talla materna en los grupos con
parto eutodcico y parto distocico se utilizo el Test U de Mann-Whitney
en una muestra representativa (n = 161) de la muestra total (debido a
incapacidad operacional por computadora para efectuar el analisis en
toda la muestra), a la que se le efectud la prueba Chi-cuadrado (X2), de-
mostrando que los resultados son similares a los obtenidos con toda la
muestra. Planteandose las hipotesis de igualdad (Hp) ydesigualdad de ta-
lla (H{) con un nivel de significacién de 0.05, se obtiene un resultado a
través del ESTADISTICO Z de - 3.53 y + 3.53 (cuando los valores Cri-
ticos de la Distribuciéon U de Mann Whitney son mayores que ny = 20
y np = 40 esta justificado utilizar la aproximacion normal por medio de
el Estadistico Z) (33), ya que Z se encuentra fuera del rango -Zo 975 a
+ Zo 975 (+ 1.96) se rechaza la hipotesis Ho, estableciendo que la talla
promedio del grupo de mujeres de parto distocico es significativamente
menor que la talla de las pacientes que presentaron parto eutocico. Es-
to confirma otros estudios en los que se ha intentado introducir la talla
como indicador del tamafio de la pelvis materna, ya que se ha estableci-
do que en mujeres altas el tamaiio de la pelvis es mayor y es mas peque-
fia en mujeres de talla mas corta (2, 23, 30, 32), y ademas estas tltimas
tienen probabilidades significativamente altas de distocias fetopélvi-
cas (3, 14, 22, 24). >

Atn cuando la capacidad pélvica juega un papel importante en la
produccién de distocias también se tomaron en cuenta las caracteristi-
cas antropométricas del recién nacido, estableciendo que en términos
generales a mayor talla materna es mayor el peso, la talla y la circunfe-
rencia cefalica del nifio, es decir que las mujeres de baja estatura tienen
infantes mas pequefios que los de mujeres altas (Graficas No. 1, 2, 3).

Sin embargo, la correlaciéon que existe es muy baja (r= 0.1) esta-
bleciendo con esto que ademas de la talla de la madre influyen otros
factores para predecir con exactitud el peso, talla y circunferencia ce-
falica del producto.
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4De§ acuerdo a lo anterior, la mfluencia de las caracteristicas antro-
pométricas del nific en la distocia no puede establecerse en nuestro es-
tudio, tcgmando en cuenta que las mujeres pequeilas gue tienen una
pelvis mas pequefia también fienen nifios mas peguefios. Asimismo, de-
ben tomaise en cuenta otros factores como el estado nutticional cie la
madre, factores geneticos y hereditarios, grupos étnico y etario, ete.
que pueden influenciar significativamente en el crecimiento del t:et-og
por consiguiente determinar ia produceion de distocias, Al

Teoricamente, la edad gestacional no se ve influenciada de nmingu-
n‘i manera por Ia talla materna v en nuestro estudio se observa la misma
figir]a@ﬂ.on, de tal manera que se excluyo dicha variable de la investiga-

: Caon relacion al tipo de distocia (Cuadre No. 2), ia Despropercion
Cefalo-pélvica es la mas frecuente (31 6%} con un porcentaje similar
tanto para el grupo con una talla igual o inferior a 150 cm. como paré
el ayer de 150 cm., v su frecuencia de presentacion es mayor en las
primiparas, disminuyendo a! aumentar la paridad (Cuadvo No. 3). E!
segundo lugar corresponde a la Presentacion Pelviana [27.9%) que fue
‘mas frecuente en el grupo de madres de taila mayor a 150 em., lo cual
lestablece que el factor pred isponente de esta distocia no es el tamafio
de la pelya.s sine que la paridad, va gue como puede observarse en el
cuadro numero 3 esta distocia predomina en el grupo de pacientes mul-
tiparas comparada con el grupo de primiparas. La Estrechez Pélvica re-
'Qre%nta el tercer lugar con un 22 1%, teniendo un porcentaje significa-
tivamente mayor en el grupo de madres de baja estatura y eSpecﬁalmén»
te en las primiparas; asf, se pone en evidencia que ia caﬁacidad i}é‘iviéa
puede ser reflejada por ia talla materna y significalz un riesgo obstétr—ico'
en este grupo. La Situacion Transversa se encuentra en el cuarto luéar
(5.7 %ﬁ} y e8 mas frecuente en en las mujeres de talla menor de 150 cm.

‘especialmente en el grupo de gran-multiparas, poniendo de manifiést{;
en este caso que ademas de la paridad el tamafo de ia pelvis puéde in-
fluenciar en la distocia, y es as’ que ofros estudios mportan que este
vt%pﬂo_; es tres veces mas frecuente que en pelvis normales (27, 32). La po-
sicion occipito-posterior persistente (paro en posterior) reﬁr—ssénm un 4.6%
del total de-dlstocifaﬁ yes mas frecuente en el grupo con talla corta. Fi-
nalmente, la posicion occipito-transversa persistente representa un
4.}3% de! total. E! resto de distocias. presentacion de cara, pelvis asimé-
trica, presentacion de frente, presentacion compuesta y distocia de
hombm representan un 2.1% para el grupo de talla ﬁguzﬁ ¢ inferior a
160 em. y un 6.3 para el otro grupo, y no es posible establecer un fuicio
de comparaecibn exacto ya que la frecuencia de cada una fue muy baja.
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La incidencia de distocias con relacion a los tres grupos etnicos
(ladino, indigena y mestizo) es similar, estableciendo que no existe dife-
rencia estadistica significativa ya que la probabilidad es de 0.806 (Cua-
dro No. 4), a pesar de que se ha establecido que la raza (y otros factores
como el estado nutricional, condiciones socioeconémicas, genéticos y
ambientales) estan claramente asociados con diferencias en talla mater-
na y que ésta determina el tamafio de la pelvis (2, 3, 14, 15, 17, 22, 24)
influyendo en la produccion de distocias.

El mayor namero de pacientes que presentaron parto eutocico os-
cilaron entre las edades de 19 y 30 afios, mientras que los de parto dis-
tbeico entre 15 y 22 afios (Cuadro No. 5), observando que las madres
de menor edad fueron las que presentaron distocia como podria espe-
se, ya que se ha establecido que el canal del parto es mas pequefio los
primeros afios después del inicio de la edad reproductiva que a una edad
adulta. Sin embargo, el promedio de edad es similar para ambos grupos
y al efectuar el analisis estadistico para contrastar dichos promedios
{Test U de Mann-Whitney) es una muestra representativa (n = 161) del
total de la muestra, no se puede rechazar la H, de igualdad de edades al
nivel de significacion 0.05 ya que el valor de Z = - 0.7958, + 0.7958 es
inferior a + 1.96, estableciendo que no hay diferencia significativa entre
las edades del grupo de parto eutocico y parto distocico.

El peso promedio de las madres en los dos tipos de parto es similar
(Cuadro No. 8) y estadisticamente no hay diferencia significativa, ya
que al comparar las medidas con el Test U de Mann-Whitney en la mues-
tra representativa de 161 casos, no se rechaza la Hp de igualdad de peso,
ya que el valor de Z es - 0.294 y + 0.294 menor que el esperado al nivel
de significacion 0.05 (+ 1.96). Por lo tanto, el peso materno no es un
factor que esté relacionado con el tipo de parto eutbcico y distocico.
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10.

11.

CONCLUSIONES

La talla materna se encuentra en el rango de 131 - 172 em., con
un promedio para el grupo de parto eutdcico de 152.63 cm.
(DE + 6.38) y para el de parto distocico 149.93 cm. (DE + 6.04).

La incidencia de distocias es mayor en el grupo de mujeres gue
tienen una talla igual o inferior a 150 cm.

La talla materna es un parametro antropométrico que puede de-
terminar el peso, la talla y la circunferencia cefdlica del recién
nacido, pero debe tomarse en cuenta que la correlacion es muy
baja, indicando que influyen otros factores.

No puede predecirse con exactitud la influencia que tienen las ca-
racterfsticas antropométricas del nifio en la produccion de disto-
cias.

De acuerdo al tipo de distocia, las més frecuentes corresponden a:
1) Desproporcién Cefalo-pélvica, 2) Presentacion Pelviana, 3) Es-
trechez Pélvica, 4) Situacién Transversa, 5) Posicion occipito-pos-
terior persistente y 6) Posicion occipito-transversa persistente.

La paridad es un factor predisponente en determinados tipos de
distocia (por ejemplo, presentacién pelviana y situacion transver-
sa).

La estrechez pélvica es el tipo de distocia que predomina en las
mujeres de baja estatura, evidenciando la relacion entre la talla ma-
terna y el tamaiio de la pelvis.

El peso promedio de las madres es similar para el grupo de parto
eutdcico y parto distocico.

La incidencia de distocias en los tres grupos étnicos es similar.

La mayor parte de mujeres que tuvieron distocia son mas jOvenes,
sin embargo la edad promedio para los dos grupos es similar.

La talla materna puede ser indicador til para estimar el tamafio
de la pelvis materna.

57



RECOMENDACIONES

Realizar estudios que establezcan con certeza los diametros y for-
mas de la pelvis y correlacionarlos con la talla materna, con una
muestra representativa de la poblacién guatemalteca.

Utilizar la talla materna como parametro atil para estimar el ta-
mafio de la pelvis, especialmente en las embarazadas con una ta-
1la igual o inferior a 150 cm.

Que se lleven a cabo estudios que determinen en qgué medida las

caracteristicas antropométricas del infante influyen en el tipo de
parto.
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RESUMEN

Se estudiaron mil pacientes embarazadas que asistieron al Hospital
de Gineco-obstetricia del IGSS para atencion del parto, divididos en dos
grupos: 500 pacientes con una talla igual o inferior a 150 cm. y 500 pa-
cientes con una talla mayor de 150 cm.

Se determind para los dos grupos el nimero de partos eutocicos y
partos distocicos, estableciendo que las pacientes de baja estatura tienen
mayor incidencia de distocias.

El tipo de distocias en orden de frecuencia fueron: 1) Despropor-
cion cefalo-pélvica, 2) Presentacion Pelviana, 3) Estrechez Pélvica y
4) Situacién Transversa. La primera y tercera mas frecuentes en el gru-
po de pacientes primfparas mientras que la segunda y cuarta en multi-
paras.

La estrechez pélvica predomina en las mujeres de talla igual o infe-
rior a 150 cm., reflejando la relacion entre la talla y el tamafio pélvico.

Asimismo, se determin6é que las caracteristicas antropométricas
del recién nacido tienen una baja correlacién con la talla materna y
que no puede determinarse su grado de influencia en la distocia sola-
mente en base a la talla, sino que deben tomarse en cuenta otros fac-
tores.

También se establecié que el peso y la edad promedio de la madre
no tienen diferencia estadfstica significativa en los grupos de parto euto-
cico y distécico y que la incidencia de distocias es similar para los tres
grupos étnicos estudiados.

61




10.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Amitai, I. et. al. Congenital dislocation of the hip and short ma-
ternal stature. Arch Dis Child 1982 Nov; (57(11):875-877.

Benson, R.C. Current obstetric & gynecologic diagnosis & treat-
ment. 3rd. ed. California, Lange Medical, 1980. 1001p.(pp576-
876).

Clarke, M.F. Stature and hip width of young Indian women,
students of medicine and nursing. Hum Biol 1971 Dec; 43(4):
549-556.

Clemens, M.A. Distocias en el Hospital Regional de Cobdn, A.V.
1979-80. Tesis (Médico y Cirujano) — Universidad de San Carlos,
Facultad de Ciencias Médicas. Guatemala, 1981. b57p.

Collea, J.V. Current management of breech presentation. Clin
Obstet Gynecol 1980 Jun; 23(2):525-b34.

Collea, J.V. et. al. The randomized management of term frank
breech presentation; vaginal delivery vs. cesarean section. Am
J Obstet Gynecol 1978 May 15; 131(2):186-195.

Cruikshank, D.F. et al Obstetric malpresentations; twenty
year’s experience. Am J Obstet Gynecol 1973 Aug 15. 116(8).
1097-1114.

Cruikshank, D.F. et. al. Face and brow presentation; a review.
Clin Obstet Gynecol 1981 Jun; 24(2):333-351.

Danforth, D.N. Mechanism of normal labor. In his. Obstetrics
and gynecology. 3rd. ed. New York, Harper & Row, 19717.
1206p.(pp. 565-582).

Dignam, W.J. Difficulties in delivery, including shoulder dystocia
and malpresentation of the fetus. Clin Obstet Gynecol 1976 Sep;

19(3):575-583. W

FACULTAD DE CIENCIAS MEDACAS

' Univorsided ds Sen Cofles do Guatemeis ‘ 63
JUA — UNIDAD DE DOCUMENTACION




11,

12.

13

14.

15.

16.

17.

18,

19.

20.

21.

64

Dreizen, S. et. al. A comparison of skeletal growth and matura-
tion in undernourished and wellnourished girls before and after
menarche. J Pediatr 1967 Nov, 70(2):256-263.

Fine, E.A. et. al. A evaluation of the usefulness of X-ray pelvi-
metry, comparison of the Thoms and modified Ball methods
with manual pelvimetry. Am J Obstet Gynecol 1980 May 15;
137(1):15-20.

Gfoss, T. et al. Obesity in pregnancy; risk outcome. Obstet
Gynecol 1980 Oct; 56(4):446-540. Y

Holland, E.L. et. al. Associations between pelvic anatomy, heigth
and year of birth of men and women in Belfast. Ann Hum Biol
1982 May; 9(2):113-120.

Johnston, F.E. et. al. Hereditary and environmental determinants
of growth in height in a longitudinal sample of children and youth
of guatemalan and european ancestry. Am J Phys Anthropol 1976

Jul; 44(1):469-476.

Jagani, N. et. al. The predictability of labor outome from a com-
parison of birth weight and X-ray pelvimetry. Am J Obstet Gyne-
col 1981 Mar 1;139(3):507-510.

Kiser, O. et al. Ginecologia y obstetricia. 3a. ed. Barcelona, Sal-
vat, 1972. t. 2 (pp.186-211).

Kennedy, J. et. al. Correlation of shoe size and obstetric outcome;
an anthropometric study. Am J Obstet Gynecol 1981 Jun 15;
140(4):466-467. '

Martorell, R. et. al. Maternal stature, fertility and infant mortali-
ty. Hum Biol 1981 Sep, 53(3):303-312.

Menéndez, O.1. Pelvis dsea en la mujer K'ekchi’y su relacion con
la distocia. Tesis (Médico y Cirujano) — Universidad de San Cax-
los, Facultad de Ciencias Médicas. Guatemala, 1978. 82p.

Méndez, J. et al. The anthropometric characteristics of indian
and urban guatemalans. Hum Biol 1963 Dec; 35(4):457-469.

.

Universided da Son Costes dy Ganctemels |
FACULTAD DE CITMNCIAS MEDACAS

‘ A — UNIDAP DE DOCUMENTACRN

23.

24.

95,

26.

27.

28.

29,

30.

31.

32.

33.

Nelson, W.E. et. al. Textbook of pediatrics. 12th. ed. Philadeiphia,
W.B. Saunders, 1983, 1899p.(pp.329-331).

Novak, L.P. Comparative study of body composition of american
and filipino women. Hum Biol 1970 May; 42(2):206-216.

O’brien, W.F. et. al. Evaluation of X-ray pelvimetry and abnormal
labor, Clin Obstet Gynecol 1982 Mar; 25(1):157-164.

Pearse, W.H. et al. Dystocia due to abnormal fetopelvic relations.
In his: Danforth, D.N. Obstetrics and gynecology. 3rd. ed New
York, Harper & Row, 1977. 1206p. (pp. 628-647).

Pritchard, J.A. et. al. William’s obstetrics. 16th ed. New York,
Apleton-Century-Crofts, 1980. 1179p. (pp. 275-845).

Resnik, R. Management of shoulder girdle dystocia. Clin Ob.fitet
Gunecol 1980 Jun; 23(2):559-564.

Seeds, J.W. et. al. Malpresentations. Clin Obstet Gynecol 1982
Jun; 25(1):157-164.

Schwarcz, R. et al Obstetricia. Ha. ed. Buenos Aires, Ateneo,
1978. 1350 p. (pp. 557-641).

Smale, L.E. ei. ol Difficulties in breech delivery. Clin obstet
Gynecol 1976 Sep; 19(3):587-594).

Taylor, E. Obstetricia de Beck. 9a. ed. México, Interamericana,
1973. 1050p. (pp- 444-460).

Zar, J.H. Biostatiscal Annalysis. 2nd. ed. New Jersey, Prentice-
Hall, 1974. 620p. (pp. 109-487).

7050 |

Universidad de Bom Coles de Guotemais
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

\:s. + — UNIDAD DE DOCUMENTACION |

65




* CENTRO DE TNVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD

(cI1CS)

%ﬁw%
e

i ot
s

E%%%

e

L

Mé 4

wg;;:’_,";ﬁ?"i'
B
N

e

Ty
%ot

<

-
L
{;gl

£

£
#

Los conceptos eXx
son responsabili

presados &

n este trabajo

dzd Gnicamente de

1 Autor.

(Reglamento de Tesis,

articulo 23).




	page 1
	Titles
	Afftj 
	'- 
	- := = = , 
	'\( ~= ~~, ,-'" 
	ÍI' 
	%: 
	-:;;:>PEL 
	VIC 
	S ir'!ALUA 
	, , 
	MAT 
	RN 
	", 
	A" 
	~ '~ 
	,¡ 
	q/Gi~ec 
	_"o-o6su;~Cia de 
	iiIgs¡; duran" 
	te 
	el P 
	eríó-ao'i 
	¿.~ 
	' 
	_L~'" """;; 1,< y ) c, ",,::tJ.-'. \~I 
	' '11 " 
	'i' 
	<{I"" 
	,, 
	\\J! 
	: '1 
	1~ 
	< \ 
	,y,.,./ 
	' -',' - ¡ I ~I, 
	j, 
	¡ 'y ,,'- " " ~ 
	.\\)~ ~_J!l, - ~::/ Ve" 1 :" m~,C)l 
	\\:J\\ 
	;5 ':1 t 
	\ r( 
	,, 
	~ ~ 
	-,'" ~F, " 
	/1 
	,~ 
	,, 
	-,.::x." 
	1R 
	-' 
	o, 
	1, 
	:< 
	\'\ '- - 
	/,1 ~ 
	i' 
	';.A 
	,, 
	~\; 
	OPO~ 
	-- ,- -'-~- 
	. .1 " 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	1. INTRODUCCION ............................... 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	indicador del tamaño pélvico. 


	page 4
	Titles
	DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	r 
	JUSTIFICACIONES 
	teramente (2, 27, 30, 32). 
	cidencia de distocias feto-pélvicas. 
	tatura. 


	page 6
	Titles
	OBJETIVOS 
	3. 


	page 7
	Titles
	"'" : ' ,.- 
	¡j ".~..X \.::'~ ) 
	,"', " I 
	~\\. 
	, ' 
	Anatom(a Péluica Desde el Punto de Vista¡OIi¡¡tétri¡,(),()1\~fj'¡"u.'~ %,,, 
	~1~~.i ~rn~¿;~\ 
	:~~fe~d~&~;a~1i~'~'~:e?t ~f~rdéIJW1;g~ 
	l{~r,ró~tkb 
	tancia o bstétricá, "y,tque"sifvenpara'ev'aíÜar' e\'Í1\~et'.\'n qlí~ lá'p1U-te'~p'rl? 
	nQ 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	Llnea Tt:rm¡.na] 
	EJE PELVICO 
	FIG.1. 
	Planos y Diámetros de la Pelvis 
	Estrecho Pélvico Superior 
	10 
	cm. del promontorio (2). 
	Estrecho Pélvico Medio 
	Y 5 (2). 
	Estrecho Pélvico Inferior 
	11 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	C;Qfljug3do D:agolJ~J 
	PIG,2. 
	. //-.. 
	..."",\-,~~., , 
	' >~~..-< 
	)) 
	' 
	, T 'an5',.t;~So I - " 
	m' 
	.. 
	II ' 
	~ 
	PIGJ. 
	Diámetro Transve¡So del E<:tlecho Superior. 
	12 
	.. 
	FIG. 5. 
	FIG.6. 
	FIG.4. 
	Diámetro Oblicuo Derecho e izquierdo 
	"~-" -- 
	":-- 
	,~-~"'" 
	1\ 
	. "" 
	~ r ~ 
	,"" . , 
	' ~-'--'-V 
	13 
	. I 


	page 10
	Titles
	Clasificación Morfológica de la Pelvis 
	CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA PELVIS 
	La columna vertebral casi es vertical y no tiene curvatura lumbar 
	14 
	~--- 
	- _\ 
	ASOCIACION ENTRE ANATOMIA PEL VICA y TALLA MATERNA 
	15 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	16 
	17-A 
	..L~ 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	" 
	~ ~ 
	DISTOCIA 
	1. 
	2. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 13
	Titles
	FIG.7. 
	18 
	. #? 
	t 
	P"Vi'C A 
	o 10 
	!5 28 
	;¿ 30 
	40 
	10 
	t HEN1'.RQUIA 
	11 
	12 
	13 
	15 
	16 
	17 
	ED!\,D EN t.f./Os 
	~- 
	a 
	f-<~ 
	'" 
	.. 
	01 
	~~I 
	+1 +1 +1 
	"''''co 
	~"""; _. 
	~ 
	- .~ 
	~ 
	o o § ~'§ 
	<1) u , 
	<:o:ic..id 
	" 
	'" 
	o¡..; 
	~ . 
	1 ~b 
	N 
	19 


	page 14
	Titles
	--t 
	TABLA III 
	(Tomado de: Clarke, M.F. HUMAN BIOLOGY, 43:549, 1971). 
	20 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	Incidencia. Ocurre aproxImadamente en 3 4~ de t d 
	5 27 2 
	29) 
	-, o os os naCI- 
	fex 
	l~n 
	~~~ ~~tr~;;¡lda~?\están prE;sentes.debajo del 11lvel de laSPnalg;'" fe- 
	51 
	73 
	dr 
	da a g~an paridad, fetos múltiples, hidra¡{¡nios, 
	ac1avinkova 19 
	78) 
	ha 
	cia son f 
	áf 
	' . . , . a o eVI en- 
	Diagnóstico. Puede realizarse por palpacIón abdominal exame 
	22 
	Parto Vaginal vrs. Operación Cesárea 
	23 
	~ - 


	page 16
	Titles
	TABLA V. 
	Sistema Zatuchni.Andr08 
	VARIABLE 
	PUNTEO 
	Paridad 
	Altitud 
	-3 ó más 
	-2 
	(Tomado de: Seedo, J.W. and Cefalo, R.C., 25(1):162, 1982). 
	Presentación de Cara 
	24 
	. "' - 
	Diagnóstico. Puede realizarse por palpación abdominal, sin embar- 
	Un 70-88% de infantes con presentación de cara tienen parto vagi- 
	El viejo dicho "si la cara progresa, déjala" es válido todavía, ya que 
	Presentación de frente 
	25 


	page 17
	Titles
	26 
	-t 
	\, 
	--- 
	l 
	Presentación de Hombro (Situación Transuersa) 
	27 
	J- 


	page 18
	Titles
	sa utenna como un mioma (26). 
	Presentación Compuesta 
	28 
	.J 
	-- 
	White. 
	Posición Occipito.Posterior Persistente 
	29 


	page 19
	Titles
	Pronóstico. Puede esperarse un pronóstico materno y fetal satisfac- 
	Manejo. Aproximadamente el 70% de fetos en occipito-posterior 
	Posición Occipito-Transversa Persistente 
	30 
	-1 
	"-"- ..~ ~ - 
	ve re 
	Distocia de Hombro 
	31 


	page 20
	Titles
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	32 
	.... 
	to 
	so 
	Malformaciones Fetales como Causa de Distocia 
	b) Crecimiento del abdomen fetal (v~Jlga dlstendlda, aSCI IS, nno- 
	2. 
	Exceso de Volumen Fetal Total (2, 4, 27) 
	a) Gemelos. 
	DISTOCIA CAUSADA POR CONTRACTURA PEL VICA 
	jo de parto. 
	chez si mide menos de 11.5 cm. (25). 
	pelvimetrí a radíológica. 
	33 
	-- .- - 


	page 21
	Titles
	Contractura del Estrecho Peluico Medio 
	34 
	.:J 
	. 
	¡! 
	g ~ a 
	--- 
	. 
	J-U 
	o "> 
	. . 
	l- 8-~ 
	36 


	page 22
	Titles
	Contractura del Estrecho Pélvico Inferior 
	RÉLACION DISTOCIAS y TALLA MATERNA 
	36 
	-. 
	. 
	37 


	page 23
	Titles
	-.-- 
	'I'~ ~: ,; 
	-~ 
	MATERIALES Y METO DOS 
	Recursos 
	1. 
	Humanos: 
	2. 
	Físicos y Materiales: 
	Características de la Muestra 
	Metodología 
	39 


	page 24
	Titles
	Tratamiento Estadístico 
	40 
	-\ 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	41 


	page 25
	Titles
	-~ 
	42 
	CUADRO No, I 
	CHI-CUADRADO = 70.4076, gI = I ,p = 0,00 
	Ha: No hay diferencia entre las tallas, 
	--------------- 
	43 

	Tables
	Table 1


	page 26
	Titles
	.¿ 
	j...¡ 
	<...¡< 
	z- 
	11 ~ 
	~ i 
	..: ... 
	"'AL 
	E ! 
	CI 
	... . 
	",'" 
	'" 
	... 
	C> 
	i' 
	~ 
	11' 
	11' 
	..; 
	ceo 
	... 
	'" 
	ceo 
	11' 
	ó 
	11' 
	ó 
	11' 
	~ 
	1i' 
	~ 
	.., 
	ceo 
	:! 
	i' 
	.- .. 
	'" 
	i' 
	..; 
	CUADRO No. 3 
	3.1. PRlMIPARAS 
	3.2. SECUNDlPARAS 
	Desproporción ee'alo.pé/viea. 
	45 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 27
	Titles
	--- 
	-- 
	3.3. MULTIPARAS 
	3.4. GRAN MULTIPARAS 
	Olsproporci6n ..Ielo'pólvica. 
	FUENTE: 
	801eta. de recolecci6n dI dlto.. . 
	46 
	-~ 
	CUADRO No.4 
	DISTOCIA 
	CHI-CUADRADO = 0.4366, gl = 2, P = 0.&06 
	FUENTE: Boletas de recolección de datos. 
	47 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 28
	Titles
	-- 
	CUADRO No.5 
	EDAD 
	TIPO DE PARTO 
	FUENTE: Doleta de Recolección de Datos. 
	~ 
	48 
	=-, 
	'- 
	"," . . 
	...'.';'¡~ 
	CUADRO No. 6 
	PESO 
	TIPO DE PARTO 
	FUENTE: Doletas de Recolección de Datos. 
	~----------- 
	49 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 29
	Titles
	(~r'¡¡'Jt;;1'I tlQ. I 
	" .. '.IIM<A' 
	.' 
	".1'°""0.: 
	.' 
	1.".l'I!:> .: 
	~HDIHnt.. !.\n::fSo r:~. t"8~~' . 1 .'''~II '."1 U. 1."11.0 '. J~U I :"~a1l 
	¿ I 
	FIJEt-ITl 
	livletu. <Jo!' ,.,,<:,,\~.:-:¡(.\~ dt 'Hf,,''''' 
	úRAFICA NO. i 
	U\\::,,", .;" , """""""""';'''''''''''''' """""""""""""""""""';. 
	JAlIA"'1 
	<;}.l>lIaOO .: 
	" 
	, , 
	.' 
	". 
	, " '\ ? 
	, 
	'''1> ." 1 ~, " 
	,: 
	.,.~no"t¡ .~ 
	, 
	,; 
	.' 
	:. 
	~I. ?/lt¡M ': 
	1'>.00000 .' 
	':'/lnl! ,:,,\/\ ,:¡>G"II ,:"AO ,:\""/1 I:.I>VI .:...\M '."110 \.I>/lt¡O \,1.,70 ,.11100 
	FUEtITE 
	Bo!etu. d~ ,'ecoleo:clon d~ di.lOs. 

	Tables
	Table 1


	page 30
	Titles
	1" 
	:r;O~ . 
	'J - -' 
	'J'J', 
	" 
	" 
	52 
	-;.c : - :: - 
	-- 
	- -- = ~ .c~ ~- 
	. - 
	. < 
	. o 
	- 5 :~ ~ ~~- ~~; ~~ 
	- , 
	. , 
	~ ,,~ '.r~ -~_: ~~ ; ~ : 
	~ ~ 
	. -- 
	c" 
	. , 
	. ... \1')"- 
	.. 
	. e ;:::¡W 
	~ 
	" 
	ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	53 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Titles
	-- -- 
	51 
	--~- 
	55 
	-- 


	page 32
	Titles
	- - 
	CONCLUSIONES 
	9. La incidencia de distocias en los tres grupos étnicos es similar. 
	57 


	page 33
	Titles
	- ~ 
	..... 
	RECOMENDACIONES 
	parto. 
	59 


	page 34
	Titles
	~ - 
	"' . 
	RESUMEN 
	.1 
	61 


	page 35
	Titles
	. - 
	.-- 
	-- ~- 
	-~ 
	.. 
	REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	549-556. 
	1097-1114. 
	1206p.(pp. 565-582). 
	19(3):575-583. ~ 
	u",, kl04 . l." Cet!~ the.ot."'';''--''- 
	63 - 


	page 36
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	- - - 
	13 
	64 
	I ..' " 
	.. 
	,.,. 
	... 
	..-. 
	..,--"." '-'. "~.,, 
	labor. Clin Obstet Gynecol1982 Mar; 25(1):157-164. 
	Gunecol 1980 Jun; 23(2):559-564. 
	Hall,1974. 620p. (pp. 109-487). . 
	"iM..enhl" .. ... c..c.. . 
	~ACULTAD DE CIEHCIAS "'EOtCAS 
	65 
	- - 


	page 37
	Images
	Image 1

	Titles
	( e 1 e s ) 
	o. ene 
	Guatemala, .)(, de 
	~¡" 
	de 198 S 



