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r
INTRODUCCION

La probabilidad de "distoCia" en mujeres que tienen una talla igui
o inferior a 150 cm. es elevada, por ejemplo: pelvis estrecha, present
dones anormales, desproporción fetopélvica, etc., sin embargo hay p'
ca bt.eratura al respecto y no hay estudios concluyentes para hacer vá
do este concepto (1, 2, 14, 18, 20, 23,27,30,32). Las caractedstic
de nuestra población con respecto a la raza, estado nutricional, cone
dones socio-económicas, medio ambiente

y antropometría hacen ir

portante poner en evidencia el riesgo obstétrico relacionado con part
distóclCos como consecuencia de baja estatura.

Esto nos indujo a realizar la presente investigación 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 dividió en dos grupoS pOI talla (igualo inferiD! a 150 cm- Y n
yor de 150 cm.), determinando para cada grupo el número de partos,
tócicos y partos distócicos (operación cesárea y parto distócico simpl

,
con el objeto de establecer la incidencia de distocias en relación cor
talla, peso, raza, edad y paridad de la madle; correlacionar las carae
rísticas del recién nacido (peso, talla y circunferencia cefálica) con la
lla materna y determinar su influencia en la distocia; e introducir la
lla materna como parámetro de alto riesgo obstético ya que puede
indicador del tamaño pélvico.

Al al efectuar el análisis estadístico de la; datos se puede observar
el grupo de madres con una talla igualo 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 defimda como "mal parto", ha sido un problema
;étnco a través de la hlstona y causa de muerte materno-fetal.

Se ha reportado que las pacientes de baja estatura tienen alta pro-
Uidad de dist.oda (2, 27, 30, 32) Y que factores hereditartos y gené-

's, étnicos, etanos, ambientales Y el estado nutricional están clara-
¡te asociados con dIferencias de crecimiento en talla y ésta es de-
nmante en el tamaño de la pelvis (2, 3, 14, 15, 17, 22, 24).

EJ presente estudio sstablece la mCldencia de dlstocias en una
estra de m1l pacientes embarazad¡¡¡; que asisten al Hospital de Gme-
obst.etncill del IGSS para at.ención de) parto, dIvidiendo dIcha mues-
en dos grupos por talla: 500 pacientes con 150 cm, de estatura o

nos y 500 con talla mayor de 150 cm" determinando para cada gru-

el número de partos eutócicos y partos distócicos (operacIón cesá-
.y parto distóeico simple).

No se mcluyeron en la investJgacIón aquellas pacientes con cesárea
Ma u otra causa de distocia que no esté asociada con la estructura
Ivicay tamaño, peso Y cIrcunferencia cefálica del recién nacido, como
1: InercIa uterina, placenta previa, prolapso del cordón, desprendi-
ento prematuro de placenta, ruptura prematura de membranas, enfer-
!dad Rh severa, sufrimiento fetal asociado a toxemia del embarazo,
¡betes mellituR, malformaciones fetales (p. e. hidrocefalill, anecefalia,
:.) y anormalidades anatómicas del tracto reproductivo (p. e. atresia
gmal, séptum vaginal, desplazamientos uterinos, etc.).

La Jmportancill del estudIO se funda en la necesidad de buscar
;ras pruebas de valor predictIvo y con menor riesgo, y tomando en
lenta que nuestra población tiene una talla promedio baja (15,19,20)
]Sdaría una Imagen bastante representatIva del problema.
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I JUSTIFICACIONES

El presente trabajo constituye la primera contribución al estudio
de las diStocias feto-pélvicas relacionadas con la talla materna en nues-
tro medio, ya que no se han efectuado con anterioridad.

Está reportado en la literatura que las pacientes de baja estatura
tienen altas probabilidades de diStocia, sin embargo solo se menciona
superficialmente sin realizar estudios específicos que lo confirmen cer-
teramente (2, 27, 30, 32).

Tomando en cuenta que nuestra población femenina tiene una ta-
lla promedio baja (Johnston 1976, promedio 1.59 m. en la clase social
más alta de Guatemala; Menéndez 1978, estableció 1.40-1.50 m.; Mar-
torell Y colaboradores 1981, promedió la estatura materna en 1.42 m.),
pretendo demostrar que las pacientes de baja estatuta tienen mayor in-
cidencia de distocias feto-pélvicas.

Las características de nuestra población con respecto a la raza,
estado nutricional, condiciones

socio-económicas, medio ambiente Y

antropometría, hacen importante poner en evidencia el riesgo obsté-
trico relacionado con partos distócicos como consecuencia de baja es-
tatura.

Finalmente, la talla puede ser un hallazgo clínico para sospechar
anoma! ías de la estatura pélvica y poner en alerta al tocólogo para evi-
tar lo más posible la morbi-mortalidad tanto materna como fetal.



OBJETIVOS

L Determinar la. :tnc~dencia de d~stoda6 en mujeres embarazadas que
t'.enen una tal1a ;gual o ;nferio~ a 150 cm. comparada con el gru.
po control

, 2

I

.

i

CorrelaClOnar la. caracterísbca. del producto (pe.o, taBa y cÜcun.
ferencla cefál;ca) con la talla de la madre y determjnar su 'nfluen
rla en la distocja.

3. Determinar la frecuencia de dJ8tocias feto-pélvlCas en ,elación con
la talla, peFo, raza, edad y pandad de la madre.

4 Introducir la TALLA MATERNA como parámetro de aito rieFgo
obstétrJco, ya que puede ser mdJcador del tamaño pélv;co en mu.
jeres de 150 cm. o menos de estatura.
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titudes y posiciones que deben .,!er asuIVÜ~asPQni!1feto para pasar a tra-
vésdel canal del parto: E¡t',consecuenciá,el taffi'l.í\b y, forma de la pélvis
son de extrema importancia en obstetricia, ya que como regla general
los cambios en la posición 'sdndétetilliNlldos ppr I~ éonfiguración de la
pelvisósea, y para cada pk)vis'se 'obtiene' un_8016medmismo óptimo (9),
Tanto en mujeres como dn hombres:'la pelvis forma/un ani1\o óseo a tra-,

'vés del cual el peso del c\1erpo es transmitido j!)aS extremidades inferio-
res, pero en mujeres as¡¡me una forma especilu para adaptarse el par-
to(27)" ' 1

,b, ,¡Es por',esW, ,que; \I11(1,JlalQracióptrazQ!)a,blemente,i,precisa de, ,Ia~ari
quitectura¡ pélv;ic!lsy, de.IQs;<tiíun<1.tros,de.la'pe¡Y¡ii,e&Juna parte¡importan-
te de la atención obstétrica (2),
110\"',en He: ,t.>'}Iv19qbJ3btvfl3 El 9b lonsJaoq b91Bq sI firmol 01:).&8[:i

La' pelViss'ííihÍlt'a'éiifá"cóh¡pü~stá1-poPt!uíitr'ii'huesós:'W.acró;:el
cochiX' y', lo. d8fhMsos'iririoriiiriíidos:lrCadahuesqjinnoriiipado"está.foi:
mado por la'fiÍSíóri'dél ilíácó;'isquiciÍ1'Y él putiis/)Estbs'éstán'fir'memeri'
te unido~'¡¡¡'sa&o :P8f'h\' siÍ1cüÍidrosíi; sacfolilíac1ílry'¡¡rcaMuno por la
sínfisis dél'púbiii'(9 127):'1 U!'B<3pnODS' O"'B aJJ ,s¡rnolmEf¡ 8ob¡ng ('
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Anatom(a Péluica Desde el Punto de Vista¡OIi¡¡tétri¡,(),()1\~fj'¡"u.'~ %,,,

" La- "J}í¡¡"a"Tertnirialu!aelinÜta'I!l pelvis ,Fals!\'por'arriba,;y' la':pelvis
Verdadera por abajo, siendo esta última la porción más importante 'para
el parto, La cavidad de la pelvis Verdadera puede c,ompar¡¡rse c?n u,!'
cilindro curvo, sus paredes son en parte óseas.Y'eri'íHiÍ1;\J'lig\ürténl:osasy
con tendencia a converger, Con la mujer de pie, la porción supeljor del
canaJ.pé1viC'o"'S'é"c!inge'hiiCiW'ab~WY¡ átl'á¡¡[Y':la pol'éló){'!rlféWor"Va! ha~ia
alJájoy.ádéllint:€lFigFlry1 ,3R9!1I'I:;,qOIh aJ,"'.'~!8fil1O'1 30bHI eol R ,B"rdJJq
,b ",usque. orh"1as Isb nO¡OR11J1jl1fIO"sJ .( \!: ,e ,!:) O1~sa 1sb 10flsqü.

~1~~.i ~rn~¿;~\

.
:~~fe~d~&~;a~1i~'~'~:e?t ~f~rdéIJW1;g~
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.

iJ6i~,~:-tVáail fs~

quion eiícoirítfártlp. )ás';e~pinM esq!líátjc~s,Ia.s.,cü1U~s tiel\e!Üt~ ih\'pQ¡'-
tancia obstétricá, "y,tque"sifvenpara'ev'aíÜar' e\'Í1\~et'.\'n qlí~ lá'p1U-te'~p'rl?
sentada del feto ha descendido dentro de la pelvis,
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EJE PELVICO
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FIG.1. Corte sagital mostrando la pelvis Falsa y la Pelvis Verdadera limitadas
por la "línea tenninal". Nótese 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
pelvimetría clínica. En mujeres la apariencia del arco púbico es caracte-
rístico. Las ramas descendentes del pubis se unen a un ángulo de 90 a
100 grados para formar un arco redondeado por el cual la cabeza fetal
puede pasar sin dificultad (2).

Planos y Diámetros de la Pelvis

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

Estrecho Pélvico Superior

Está limitado hacia adelante por las ramas superiores de la sínfisis
públca, a los lados por las líneas iliopectíneas hacia atrás por la porción
superior del sacro (2, 9, 27). La configuración del estrecho superior de
la pelvis es típicamente redondeado más que ovoide. Caldwell y.Moloy
(1934) identificaron radlOgráficamente el estrecho superior redondea-
do O"ginecoide" en un 50% de mujeres de raza blanca (27).

10

Generalmente se describen cuatro diámetros del estrecho pélvico
superior: anteroposterior, transverso Y dos oblicuos. El diámetro ante-
roposterior importante en obstetncra es el CONJUG1\DO -

OBSTET~I-

CO (la distancia más corta entre el prol11?tono
y l~ smfisls del pUbl~)

que normalmente mide 10.6 cm. Ademas,se IdenirfJcan otros dos dla-
metros anteroposteriores: EL CONJUGADO DIAGONAL Y EL CON-
JUGADO VERDADERO (Fig. 2). El conjugado obstétrico no puede
ser medido directamente, Y 'para propósitos clínicos se puede estimar
midiendo la distancia del margen más bajo de la sínfisis al promontorio,
este es el Conjugado Diagonal, y se resta 1.5 - 2 cm. (dependiendo de la
altura y la inclinación de la sínfisis) (2, 27).

\

I

El diámetro TRANSVERSO (Fig. 3) representa la mayor distancia
entre las líneas iliopectíneas a cada lado y forma ángulo recto con el
conjugado verdadero, intersectándolo a un punto más o menos de 4 - 5
cm. del promontorio (2).

El diámetro OBLICUO DERECHO va de la articulación sacroilía-
ea derecha a la eminencia ilipectínea izquierda. El diámetro OBLICUO
IZQUIERDO va de la articulación sacroilíaca izquierda a la eminencia
ilipectínea derecha, Fig. 4 (9).

Estrecho Pélvico Medio

La pelvis media para propósitos obstétricos está limitada anterior-
mente por el borde posterior de la sínfisÍB, posteriorme~te por el sacr?
a nivel del S3 - S4, y lateralmente por las espinas isquratJcas. Su, dla-
metro anteroposterior normal mide alrededor de 11.5 cm. y su dl,:,,"e-
tro transverso (INTERESPINOSO) es aproximadamente 10 cm. Flg. 2
Y 5 (2).

Estrecho Pélvico Inferior

Está Hmitado adelante por el arco subpúbico, a los lados por las
tuberosidades del isquion y atrás por la punta del sacro. El estrec,ho
inferior está formado por dos planos triangulares con una base comun,
siendo la última uña línea entre las dos tuberosidades del isquion. El
diámetro Intertuberoso tiene un promedio de 11 cm. (Fig. 6), y el an-
teroposterior es de 11.5 - 12 cm. Las paredes laterales generalmente
son rectas, si convergen limitan el estrecho inferior (2, 27).

11
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PIG,2. Diámetro an(f;lOpoRte.rioldel E~trf>,choPélvico Superior: CONJUGA-
DO VERDADERO (11 cm.), CONJUGADO OBSTETRICO (10.6 cm.)
y CONJUGADO DIAGONAL (12.5 cm.). Diámetro anteropo'terior
de] E!<trechoPe'vico Medio (115 cm.), Diámetro a.ntelOpo~terjor del
E'I<echo PéJvir.o[oferia! (11..< - 12 cm.)
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FIG. 5.

FIG.6.
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FIG.4. Diámetro Oblicuo Derecho e izquierdo
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Diámetro transverso (lNTERESPINOSO) del estrecho Pélvico Medio
(10.0 cm.).
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Diámetro Transverso del
Estrecho Pélvico Infe-
liar (11.0 cm.).
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Clasificación Morfológica de la Pelvis

Los conceptos modernos de los tipos pélvlCos obstétncos y su
mfluencIa en Ja conducción del trabajo de parto se basan en gran parte
en los trabajos de CaldweU y lvIolloy (1930). Los cuatro tipos bás'ocos
IdentIfICados por estos mvestlgadores son las configuraciones pélvicas
GmecOlde, AndrOlde, Antropoide y PlatipeJoide (2).

Para, esta clas1fJcación es importante trazar una línea a través del
mayor dlametro anteroposterior del estrecho pélvico superior, dividién-
dola en dos segmetos, anterior y posterior, que son característicos para
~,ada tlP~ de peJvis. Sm em~argo, la mayor parte de peJvis son tipos

mudos (27). Las caracterJstlcas de los cuatro tipos se muestran en la
Tabla 1 (2).

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA PELVIS

El mecanismo. por, el cual la pelvIs del feto se convierte a una
forma adult~ es de mteres, puesto que da mformación acerca del modo
de producclOn de algunas variedades de pelvis deformes (27).

La pelvis del neonato está formada por escaso hueso pero conside-
rable cartílago. El hueso mnominado no eXIste como tal pero está
representado por el ilion, isquion y PUbIS, conectados solo ~or cartI1a-
gos (2). Las crestas Uf!cas y el acetábulo también como la mayor parte
de las ramas IsqUlopubicas son completamente cartilagionosas. El
cartI1ago es ~ubst¡tUldo gradualmente por hueso, pero la unión comple-
t~ en e~ acetabulo no se lleva a cabo hasta la pubertad, y ocasionalmente
aun mas tarde. Los nuesos innominados pueden no estar completamen-
te osclflcados hasta la edad de 20 - 25 años (27).

La columna vertebral casi es vertical y no tiene curvatura lumbar
El prom,ontono del sacro está mucho más alto que en el adulto, y ei
sa:ro esta recto 10ngÜudmalmente pero tiene una curvatura transversa
mas grande.. El estrecho superior pélvlCo es proporcionalmente más
ang,osto y tIene forma antropOlde debido a que las alas del sacro no
estan bIen desarrolladas y son bastante estrechas. Las ramas púbicas son
~ortas y el arco- púbico es más agudo que en el adulto. La pelvIs tiene
arma de embuao como en el adulto (2).

. .
La transICión de la pelvis femenma fetal a la adulta depende de los

sIguIentes factores: 1. HEREDITARIOS Y GENETICOS, que pueden
mfluenclar en la forma y tamaño en la pelvis (14). Vn ejemplo impor-

14
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tante son las diferencias en el tamaño pélvico en mujeres blancas y de
raza negra (2), así como también entre mujeres japonesas e inglesas, en
quienes se ha correlacionado que la pelvis pequeña o estrecha se debe a
baja estatura (1). 2. 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 más importantes para deter-
minar la forma final de la pelvis: peso corporal, la presión ejercida ha-
cia arriba y abajo por la cabeza de ambos fémur, y las fuerzas ejercidas
de cohesión por la sínfisis del pubis (2, 27). 4. NUTRICION, que influ-
ye tanto en la forma como en el tamaño de la pelvis (2, 14, 17, 20, 21),
y en estados de malnutrición crónica o inanición el desarrollo y madu-
ración esquelética está retrasada (11), interfiriendo con el logro de un
desarrollo pélvico adecuado (22, 24).. 5. CARACTERISTICAS AN-
TROPOMETRICAS, principalmente la talla y peso. Se ha correlacio-
nado la talla con los diámetros pélvicos, estableciendo que son direc-
tamente proporcionales, es decir que mujeres muy parecidas entre sí
con respecto a tamaño y configuración corporal pueden tener pelvis
diferentes, aunque la asociación general entre talla y tamaño de la pel-
vis es clara, esto es, a mayor estatura es más 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 más importante los factores genéticos (15).

ASOCIACION ENTRE ANATOMIA PEL VICA
y TALLA MATERNA

La relacIón entre la forma y tamaño de la pelvis femenina y la
función reproductiva es de fundamental importancia en obstetricia.
Esta observación ha llevado a muchos estudios con el objeto de deter-
minar los factores que pueden influenciar la anatomía pélvica tales co-
mo la estatura, nutrición Y hormonas orgánicas (Baird, 1949) y tam-

bién comparaciones entre la pelvis femenina y masculina (Thoms y
Greulich, 1940), que ya fueron descritos anteriormente. Más tarde, la
pelvimetría radiológica (Allen, 1947) fue introducida para predecir di-
ficultades en el trabajo de parto (Moir, 1946), pero esta técnica perdió
popularidad en vista de las consecuencias de radiación y el subsecuente
desarrollo de leucemia Y cáncer en el niño (12, 14, 27). Además,
O'brien y Cefalo (1982) concluyen que la pelvimetría no juega papel
alguno en el diagnóstico Y manejo de un trabajo de parto anormal, es-
pecíficamente desproporción cefalo-pélvica (25); así también Jagani y
colaboradores dicen que no predice el pronóstico del parto' en 95%
de mujeres (16).
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La talla en las mujeres adultas es un índice que valora el estado de
salud y nutnción (14), además refleja no solamente influencia genética
sino también factores ambientales que operan a través del período de
desarrollo (2, 3). Se ha establecido que la talla está correlacionada con
varios índices del tamaño y forma de la pelvIs femenina (3, 14, 22, 24).

El canal pélvico sigue un patrón de crecimiento diferente a la cur-
va de crecimiento en estatura. Comparativamente, el crecimiento de los
diámetros pélvlCos es apreciablemente más lento y continuo que la esta-
tura antes de la edad promedio de la menarqUla (Fig. 7). La estatura se
desacelera rápidamente en los primeros años después de la menarquia y
el crecimiento asintótico es alcanzado dentro de uno o dos años. De la
misma forma se ha establecido que el canal del parto es más pequeño
los pnmeros tres años pasada la menarquia que a una edad adulta. A
una edad ginecológica temprana la pelvis requiere un porcentaje signifi-
cativamente más grande de crecimiento a un tamaño adulto comparado
a la talla, y el crecimiento del canal del parto continúa detrás del incre-
mento longitudinal en estatura. La pelvIs es más pequeña y menos ma-
aura entre mujeres con menarquia temprana que entre mujeres con mew
narqUla tardía a la misma edad ginecológica. Esto indica que la inmadu-
rez del canal del parto puede significar un riesgo obstétrico entre primí-
paras juvemles.

En la tabla II se presentan los datos ordenados por edad de menar-
quia, eVidenciando que la talla es directamente proporcional al tamaño
de la pelvIs, esto quiere decir que en mujeres de estatura baja los diáme-
tros pélvicos Son menores comparados con la talla alcanzada a la edad
adulta en la cual los diámetros son mayores (2).

A edades gmecológicas tempranas, los diámetros del estrecho supe-
rior, medio e inferior se califican como estrechos o en el límite estre-
cho. Aunque 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 pequeño tamaño corporal de la madre. La ca-
pacidad muy pequeña del canal pélvlCo indica que su inmadurez puede
c,?ntribuir a la alta incidencia de desproporción cefalopélvica, estrechez
pelvlCa y otras dlstocias durante el trabajo de parto, principalmente en
primíparas debajo de los 15 años (20, 22).

Otros estudIOs demuestran la clara asociación entre el tamaño pél.
VlCOy la talla, esto es, las mujeres altas tienen pelvis más amplia (N ovak,
1970, Clarke, 1~71; Holland, 1982) que las mujeres de baja estatura,
Tablas III y IV. De las observaciones de Holland en su trabajo "Asso-
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cialions Between Pelvic Anatomy, Height and Year of Birth of Men and
Woman in Belfast", se demuestra que a través de los años ha ocurrido
un incremento en estatura en hombres y mujeres, pero también el ta-
maño 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 nutrición sean las causas más probables (22).

DISTOCIA

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

Se denomina DISTOCIA ANEXIAL cuando la causa reside en los
nexos fetales (cordón umbilical y pIacenta). DISTOCIA FETAL, aque-
lla debida a la forma, tamaño o posición del feto.

y DISTOCIA MA-

TERNA, aquella cuya causa reside en la madre (estrechez péIvica, 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 coor-
dinadas para borrar y dilatar el cérvix (Inercia Uterina).

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

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

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

En el presente trabajo sólo se tomarán en cuenta las dos últimas
anormalidades por ser el objeto de estudio con relación a la talla ma-
terna.

'
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CrecImiento más lento ciel canal del parto compara.
do con la estatura, entre las edades de 8 - 18 años.

Trazo D, diámetro lsquiático mferior, muestra un
crecinuento acelerado en la menarqUla, mientras que
los trazos A, B Y e continúan con un patrón de cre-
CImIento más lento en la adolecencia. La flecha se-
ñala la edad promedIO de la menarquia.

(Tomado de: Moerman, M. L. AM. J. OBSTET.
GYNECOL., 143:528, 1982).
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Estatura Diámetro Pélvico
Grupode Estudiantes n ;¡ DE ;¡ DE

H - C

Médicos 108 155.5 5.6 26.12 1.4

Enfermeras 202 152.6 5.1 25.53 1.3

SIKH

Médicos 14 158.7 8.9 27.12 1.4

Enfermeras 26 156.5 5.2 26.43
,.

1.2-.

H - C - Grupo de estudiantes Hindús y Cristianos.

--t
.
I
.

TABLA III

Estatura y Diámetro Bi-Crestal (cm.) de Grupos d", Mujeres
Indias Estudiantes Entre la Edad de 1 7 Y 28 años

2 IÜédlcos estudiantes Sikh tienen dIámetro Bi.crestaJ significativa-
mente más grande que los estudiantes H - e (P 0.001).

3 Enfermeras Slkh son sigmficativamente más altas y tienen mayor
dIámetro Bí-crestal que H - e (P 0.001).

(Tomado de: Clarke, M.F. HUMAN BIOLOGY, 43:549, 1971).
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DISTOCIA CAUSADA POR ANORMALIDADES EN LA
PRESENTACION, POSICION O DESARROLLO FETAL

Presentación Pelviana

Definición. Es I.a entrada de la pelvIs fetal de las extremidades in-
fenoresal estrecho pelvlCo superior de la madre (5), con el polo cefár-
co localIzado en el fondo uterino (29).

I

Incidencia. Ocurre aproxImadamente en 3 4~ de t d I
'

mientas (5 27 2 1 29)
-, o os os naCI-

,
.' '

, aunque puede llegar a ser hasta de un 6 % en
embarazos de 32 semanas y se ha VISto un 25% en b
res de 2b semanaS (5, 29).

em arazos meno-

-
Clasificación. Se conocen tres tipos: 1. PelvIana Franca' flexión

de las caderas (27, 29) ambos muslos están flexlOnados sobre 'el abd -
men y las pIernas extendidas (5, 26). 2. Pelvlana Completa: musI~s

fex (l~n
)

ados sobre el abdomen y las piernas flexionadas sobre los mus-
os y los pIes a 11lvel de las nalgas (26). 3. Pelviana incom leta' una

~~~ ~~tr~;;¡lda~?\están prE;sentes.debajodel 11lvelde laSPnalg;'"fe-, , .
.

1 P o mas comun es la presentacIón pélvICa fran
ca, sle~do el 38% en mfantes que pesan menos de 2 500 gr Y 51 4 73

-
con mas de 2,500 gr. (5). '

. . - %

ue
Eti,?/ogía. Es mucho más común al final del segundo trimestre

¿l'
a ttermmo. Factores que predIsponen son, prematuridad relaja-

Ol~;'h~d~nna
aso~a

dr
da a g~an paridad, fetos múltiples, hidra¡{¡nios,

amnlOS~ 1 ocefaha, anencefalia, anomalías uterinas turno
fes \27), la edad materna y estrechez pélvica (29). La implant;ción d~
a p acenta en el cuerno uterino (V

,
ac1avinkova 19 78) ha d d ' dcia son f áf d

'

. . , . a o eVI en-
o rIca e presentaclOn pelvlana en un 73% (27).

Diagnóstico. Puede realizarse por palpacIón abdominal exame
vagInal y confmnado por ultrasonografía o rayos X (26, 27, 29'). n

Pronóstico. La presentacIón podálIca incrementa si in t'
mente la morb~-mortalidad perinatal (3, 31). Se ha report~

ca IVf-

:~~alldad var:a entre un 9-25%, llegando a ser mayor con au~ ~~~ta~
pgar baJo (26, 29). El mfante en podálica se encuentra en alto

~::gO 'r:'
durante y después del trabajo de parto, y los factores de

CIÓ;O
e , son:, muerte fetal intraparto 16 veces en mayor propor-

di'
asf~Ia pennatal 3-~ veces en mayor proporción (27), prolapso

e cordon 5,.20 veces mas frecuente (5, 27, 29), retencIón última de

22
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cabeza 8% mayor, prematuridad ocurre 16-33 % más que en partos cefá-
licos (5, 29), hiperextensión de la cabeza fetal se ha asociado con un
21% de daño a la médula espinal (29).

En general, la incidencia de daño fetal durante el parto vaginal es
trece veces mayor que el asociado a presentaciones cefálIcas. Estos da-
ños durante el nacimiento tales como cefalohematomas, lesión de la
médula y plexo braquial, parálisis del nervio facial, fractura de la claví-
cula y huesos largos, hematomas del músculo esternocleidomastoideo
y daño de órganos intraabdominales contribuye significativamente a la
morbilidad y mortalidad perinatal (5, 31).

Parto Vaginal vrs. Operación Cesárea

El parto vaginal puede ser relativamente seguro si: (1) No hay con-
tractura pélvica determinada por pelvimetría radiolÓglca; (2) El feto
no es muy grande (menos de 8 libras) estimado por examen clínico o ul-
trasonográfico; (3) Se demuestra que el trabajo de parto es efectivo pa-
ra la dilatación del cérvix y descenso fetal; (4) Habilidad para adminis-
trar anestesia adecuada y atención inmediata para resucitar al recién na-
cido. Sin embargo, aún cuando se llenen estos criterios el resultado no
es tan bueno como en la operación cesárea (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 clínicas y un puntaje menor de cuatro indica certeramente que los
pacientes tienen mal pronóstico (26, 29, 31). '

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

En vista del alto riesgo obstétrico que implica el parto por la vía
vaginal, se ha incrementado la operación cesárea en embarazos con pre-
sentación podálica, para disminuir el daño fetal aJ nacimiento (2, 6, 26,
27,29).

23
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TABLA V.

Sistema Zatuchni.Andr08

VARIABLE

PUNTEO

o 21

Paridad
Edad Gestacional
Peso estimado
Podálica preVIa
Dilatación

Altitud

Grúvida 1
29 semanas

81b.
No.

2 cm.

Multípara
38 semanas

7-Blb.
Uno

3cm.

37 semanas
71b.
2 ó más
4cm. ó

más
-1 Q menos-3 ó más -2

(Tomado de: Seedo, J.W. and Cefalo, R.C., 25(1):162, 1982).

.
LQS dañ08 neurológ!c08 secundanos a la presentación pélvica han

sido claramente demostrad08. Westgren (1979), demostró defectos neu.
rol6g¡cos a la edad de 2 años en 24.. de partos podálic08 PQr vía vag¡-
nalJ y solamente 2.5'1. en partos por Qperación cesárea (29).

En general, 108 factores que indican parto PQr operación cesMea
oon: 1. Peso fetal igual o maYQr de 3,500 8. (5, 26); 2. Presentación
pelVIana de pies (26, 27, 29); 3. Cc:>ntractura de unQ o más diámetros
(5,27,29);6. Punteo Zatuchni-Andros menQI de 4 (29); 6. Ausencia
de experiencia para el parto vagina! (29); 7. Evidencia de sufrimiento
fetal, 8. Edadgestacional menor de 26 semanas o mayor de 38 (26 27)'
9. Parto previo en podálica con muerte Q sufrimientQ fetal (27)' lO' Pre:
sentacrón ptllvica y firme deseQ de esterilización (27); 1. Hi~ere~ten.
slón mduc1da por el embarazo y ruptura prematura de membranas pla.
centa previa y prolapso del cordón umbilical (6, 27). '

Presentación de Cara

Deflnk:/6n. Situación longitudina! del feto CQnhiperextensión de
la cabeza fetal, de tal manera qUe el occipuciQ toca la espalda. El men-
tón es la parte presentada (8, 27, 29).
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Incidencia, Se han publicado rangos entre 0.14-0.54% (29), pro-
medio 0.2% ósea 1:500 a 600 partos (7, 8, 26, 29).

Etiología. Son muchas, generalmente cualquier factor que favor~-
ce la extensión o previene la flexión de la cabeza fetal (27). Las mas
Importantes son: anencefalia 12-60%, estrechez pélvica o desproporción
cefalopélvica 10-40%, prematuridad 22%(7). Otras causas son placenta
previa, polihidramnios, anomalías uterinas, circular al cuello (8).

Diagnóstico. Puede realizarse por palpación abdominal, sin embar-
go el diagnóstico se basa en el examen vaginal y confirmado por méto-
dos radiológicos (8, 29).

Pronóstico. El diagnóstico temprano es vital, puesto que se ha re-
portado que la mortalidad se incrementa una o dos veces cuando se re-
trasa (29). CrUlkshank y White establecieron 1.6%de mortalidad perlna-
tal (7). Mientras que otros reportan un 7.6%(8), sin embargo compara-
do con años anteriores la proporción ha disminuido notablemente.

Manejo. El manejo debe ser considerado en base a ciertas caracte-
rísticas el mayor porcentaje de la presentación de cara es mento-ante-
rior 60-80%(7, 29), esto permite el parto vaginal asistido fácilmente en
ausencia de desproporción cefalopélvica. La persistencia de la posición
mento-posterior sugiere DCP y es necesario realizar operación cesarea.

Un 70-88% de infantes con presentación de cara tienen parto vagi-
nal espontáneo o con fórceps bajo mientras que solamente 12.30% re-
quiere asistencia (29). El promedio de operación cesárea es de 15 por
ciento según Cruikshank y Cruikshank, 1981.

La presentación de cara no es contraindicación para el uso de oxi-
tocina (8,29). La pelvimetría es de utilidad limitada (7,8,27,29).

El viejo dicho "si la cara progresa, déjala" es válido todavía, ya que
las presentaciones mento-posterior Y mento-transverso es probable que

se conviertan en mento-anterior, sin embargo si la dilatación y el des-
censo cesan a pesar de buenas contracciones, Y se descubre sufrimiento

fetal debe realizarse operación cesárea (6, 26 y 29).

Presentación de frente

Definición: Actitud cefálica parcialmente deflexionada, con la
cabeza en posición intermedia entre la flexión completa (occipucio)

L. 25
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y la extensión completa (mentón o cara). De esta manera la parte pre-
sentada es la porción entre los arcos orbitarios y la fontanela ante-
rior (8, 26, 27, 29).

Incidencia. Varía ampliamente entre 1:468 (8) a 1:3433, prome-
dlando aproximadamente 1: 1500 partos (2,29). Este rango tan am-
plio refleja solamente la diferencIa entre el diagnóstico temprano y tar-
dío.

Etiolog¡'a, Los factores causales Son esencialmente los mismos que
en la presentacIón de cara. La mayoría de series reportan O -2 casos de
presentacIón de frente asociados con placenta previa, polihidramnios,
anoma1fas uterinas y malformaciones fetales, y no son seriamente pro-
puestos como factores etiológicos. De la misma forma la incidencia re-
portada de cordón al cueJJo es más baja que en la población obstétrica,
y parece estar relacionado solamente por comcldencia (8), Sin embar-
go, la multIpandad y prematuridad y desproporción cefalopélvica son
talvez los factores más prommentes (8, 29). Pero la evidencia de mu-
chas series estudiadas sugiere que no hay relación etiológica significati-
va entre la multiparidad prematUridad y presentacIón de frente.

De esta forma, la desproporción cefalopélvlCa es el factor etiológi-
co más probable para la gran mayoría de autores, y está más comun-
mente asociado a presentación de frente que a la de cara. Dos factores
explican la asociación entre presentación de frente y DCP: (1) Una des-
proporción relativa es mucbo más probable porque los diámetros pre-
sentados por la cabeza fetal son más grandes, diámetro occipitofron-
tal (16), que en la presentación de vértice o cara. (2) Las pesentaclOnes
de frente persIstente probablemente eligen pacientes con pelvis más pe-
queña, y que en pélvls más grandes la frente se convIerte a cara o vérti-
ce antes de ser reconocida como presentacIón de frente (7, 8).

"
Diagnóstico, Puede hacerse por examen abdommal, en que el men-

ton y occipucio son palpables. En realidad el diagnóstico casi siempre
se hace por eXamen vaginal (8, 26, 27, 29), estudios radiológicos (8) ó
ambos. La pelvimetría radiológica es de mucha utilidad, Crulkshank y
Whlte evidencIan que una pelvis adecuada indica un 91 % de probabili-
dad de conversión a cara o vértice, mientras que estrechez pélvica indi-
ca solo un 20% de chance para esa conversión (7).

Prc:nóstico. El promedIO de mortalidad perinatal (corregida para
anomahas fetales) es de 1.28 a 8.0% (29). Sin embargo, la alta tasa de
mortalidad es debida en gran parte al uso de versIón y extracción, y va-
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s maniobras de conversión. En estudios reportados desde 1955 la
;:'ortalidad perinatal fue de,4.5%, y en a5lueJJos en ,que no se utiliza-
ron maniobras de conversion o extracclOn o verSlOn, la mortalidad
fue de O a 2.9%. Estudios recientes reportan que no hay mortalIdad
en partos por cesárea (8).

Manejo. Al hacer el diagnóstico la posición más común es la
mento-anterior, ocurriendo dos veces más frecuentemen1;e que la
transversa Y posterior (29), Cuando la cabeza fetal se encaja de fren-
te, hay tres mecanismos posibles del trabajo de parto, depen~liendo si
se convierte a cara, a vértice o persiste de frente. La converSlOn espon-
tánea ocurre aproximadamente en 50%, siendo la conversión a cara de
un 30% y 20% hacia vértice (8), Ü1;os autores reporta 30-90% ?e con-
versión mientras que una presentaclOn de frente persIstente varIa entre
10-45% (29).

Se ha establecido una prolongación del trabajo de parto con la
presentación de frente. Definiéndolo como prol.ongado mayor de 18
horas en nulíparas y mayor de 12 horas en mult!paras, La mCldencla
varía de 32-50% (8). En la mayoría de casos, si el trabajo de parto
es progresivo sin sufrimiento fetal el manejo expectante es mej?r. Si
el progreso cesa, el parto por cesárea debe realizarse. El uso de f,?rceps
es aceptable si la presentación de frente se convierte a c~ra o vertICe.
El uso de oxitócicos está contraindicado. La presentaclOn de frente
persistente, una vez que el progreso ha cesado, demanda un parto por
cesárea, y el empleo de fórceps está contraindicado (2, 7, 8, 26, 27 29).

Presentación de Hombro (Situación Transuersa)

Definición, La situación normal del feto es longitudinal. Cu!",do
el eje longitudinal del feto se cruza con el de la madre, la slt~aclOn se
denomina "inestable" o se dice que el feto ocupa una S¡tuaclOn trans-
versa u oblícua o que la parte presentada es el hombro (29) con la cabe-
za fetal situada en una fosa iJÍaca y las nalgas en otra (27).

Incidencia, Ücurre 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 proporción normal reportada de término; por lo tanto se espera
que sea más frecuente en trabajo de parto prematuro. La persIstencIa
de la situación transversa, oblicua o inestable después de la 35 o 38 se-
manas es significativa y merece atención específica (29). j
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Etiología, Las causas más Importantes son multipandad, prematu-
ridad, estrechez pélvlca y placenta de mserclón anormal (29). El estu-
dIO de CrUlkshank y Whlte (1973) reporta una incidencia de 50-87%
38%, 3% Y 10% respectlvamente (7). Otras causas son embarazo geme:
lar, pohhldramnios, anormahdad uterina (útero bicorne) (2), y una ma-
sa utenna como un mioma (26).

Diagnóstico, Puede realizarse rápIdamente a través de la inspec-
CIón. Por palpación, las mamobras de Leopold hacen dJagnóstlCo del
oVOIde fetal situado transversalmente a través del abdomen. Y el exa-
men vaginallo confirma palpando la clavícula y escápula (26, 27,29),
o hay prolapso de un miembro (la mano o el brazo) (2).

Pronóstico. Con un dlagnóstlco temprano la pérdIda fetal es de
9.2%, pero puede llegar hasta un 27.5% en aquellos casos en los cuales
el 'Í1agnóstlCo se hace cuando el trabajo de parto ha empezado.

La mortabdad pennatal varía de acuerdo al tJpo de intervención,
sIendo de 0.10% por operación cesárea, 25.50% por versión podáhca in.
tema y extraccIón y 6 % por versIón externa y parto vaginal. La morta.
bdad materna puede ser tan alta como un 10% y está relacIOnada con
ruptura prematura de membranas, inserción anormal de la placenta
desproporción cefalopélvica o parto traumático (29). '

Manejo. En general, el Imclo de trabajo de parto activo en una
mujer con feto en situación transversa es indicación de operación ce-
sárea (2, 26, 27). La versión externa puede realizarse cuando ha em-
pez,ado el trabajo de parto, !as membranas están intactas y el útero no
esta mltable, se logra empuJa,:do ,la cabeza sobre el estrecho superior y
haCia abaJo, SI la <;abeza encaja facHmente, se rompen las membranas y
se mduce con OXltOClCOS. No se necesita anestesia, y debe momtorizar.
se, el foco fetal (26), En la obstetricia moderna no hay lugar para la ver.
slOn podáhca mterna/extracción en el manejo de la situación transversa
ya que es preferible la cesárea (29).

'

Presentación Compuesta

Definición. Cuando una extremIdad hace prolapso junto con la
parte presentada, entrando ambos a la pelvIs simultáneamente (27).

!ncidencia. Se ha reportado un rango de 1:377 a 1:1213 par-
tos (29), con un promedIO de 1:700 (2, 27). La combinacIón de una
extremIdad superior con el vértice es la presentación compuesta más
común (29).
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Etiología. Las causas de presentación compuesta son condiciones
que evitan la oclusión completa del estrecho superior por la cabeza fe.
tal (27), Aunque la edad, raza, paridad y tamaño de la pelvis han sido
imphcados en su etJología, la prematuridad parece ser el hallazgo clíni-
CO más consistente (29), ocurriendo en un 25% según Cruikshank Y
White.

Diagnóstico. Se sospecha cuando hay detención del trabajo de
parto en la fase actJva o no hay encajamiento. El diagnóstico retrasado
eS común, Y hasta un 50% de presentaciones compuestas se diagnostican
en el segundo período,

Pronóstico. El riesgo fetal está relacionado directamente con el ti.
po de manejo. Una mortalidad fetal de 4.8% asociada a ninguna inter.
vención, 14.4% en intervenciones aparte de la cesárea, y un 30% asociado
a versión podáhca interna/extracción. El riesgo fetal está específica-
mente relacionado con trauma al nacer, prolapso del cordón (el cual su.
cede en un 10.20% de casos) y es la más frecuente compbcación. El
riesgo materno depende del tipo de intervención escogida.

Manejo. En la mayoría de casos el trabajo de parto ocurre normal.
mente y sin dificultades, resolviéndose espontáneamente. El tratamien.
to de elección es la no-manipulación de la parte prolpsada. La indica-
ción primaria para intervención quirúrgica es prolapso del cordón o fra.
caso en el progreso, y su incidencia varía desde un 2% hasta un 25% de.
pendiendo de la serie estudiada (2, 29).

Posición Occipito.Posterior Persistente

Definición. Cuando el occipucio de la cabeza fetal se sitúa en uno
de los cuadrantes posteriores de la pelvis. La cabeza está deflexionada
presentando el diámetro más largo 11.5 cm., occipitofrontal, en lugar
del usual suboccipitobregmátJco, 9.5 cm. (26).

Etiología. 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 rotación espontánea. La pel-
vis de tipo antropoide es un factor predisponente, así como la localiza.
ción de la placenta en la pared anterior del útero (26).

I

I

I

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

Pronóstico. Puede esperarse un pronóstico materno y fetal satisfac-
torio, dependiendo del tipo de manejo (2). La mortalidad perinatal se

. ha reportado en 2.2. por ciento. También se observa un incremento en
desgarros vaginales y cervicales (2, 27).

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

El parto con fórceps en una posición occipito-posterior puede rea-
lizarse, sin embargo en aquellos casos en los que la cabeza fetal no enca-
ja, el parto por operación cesárea debe hacerse inmediatamente. Si la
cabeza está encajada, el cérvix completamente dilatado y la pelvis es
adecuada, la rotación con fórceps se puede intentar, usando la manio-
bra de ticanzoni o con fórceps de Kielland (27), se aconseja la rotación
de 1800, ya que habrá menos probabilidad de volver a la posición origi-
nal (2). También se puede utilizar la rotación manual, después se utili--
zará fórceps para el parto (26).

Posición Occipito-Transversa Persistente

Definición. Se refiere a la detención de la cabeza del feto en una
posición transversa, usualmente en la pelvis media (26), cuando el paro
ocurre cerca del perineo 1=iedenomina ('detención occipito-transversa
profunda" (2),

Etiolog(a Las dos causas mayores son: L Aplanamiento antero-
posterior en el estrecho pélvico medio o pelvis muy corta, como sucede
con los tipos androide y platipeloide (26, 27), y 2. Inercia uterina (26),

Diagnóstico. En la mayoría 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).

Pronóstico, Usualmente es bueno tanto para la madre como para
el feto, pero éste último tiene mayor riesgo de hipoxia fetal (2),

,(
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Manejo. Depende básIcamente de su Gausa, Si la pelvis tiene un~
f guración normal y tamaño adecuado, y el parto tiene lugar a un ~II-cor Ilativamente bajo, se utiliza oxitoclna para mejorar las contracclO-ve re

Provocar el descenso y la rotación anterior y subsecuentemente elnes y ,
f ' b

.
parto espontaneo o con orceps aJO,

Si el paro se debe aestrechamiento anteroP.osterior de la pelvis
con un trabajo de parto vigoroso y eficiente, el ~etod~ de ~~o

se de-

terminará por la similitud de la cabeza y la ~onflguracl,?n pelvlca de,:>a-
;0 del arresto. Si ocurre a una altitud de mas 2, la cesarea es l~ !ileJor
solución, porque el diagnóstico es casi ~gur.amente d~sproporcl.on, ce-
falopélvica. Pero si ocurre a un nivel mas baJo y los d~ametros pelvlc~s
son adecuados para el paso de la cabeza, puede perrmtuse el parto Vagl-
nal con ayuda de fórceps (Kielland o Barton) (26), ,

Distocia de Hombro

Definición. Es difícil hacer una definción exa~?, 'porque hay
gran variación en el grado de la dificultad en la expulslOn de los hOI?-
bros después que ha nacido la cabeza. Pero cuando los hombros estáll
en un plano elevado en la pélvis, la rotación es difícil y se necesita una
presión mayor de la usual se dIce que es una distocia de hombro (10.

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

Etiología Los factores asociados que se han confirmado en m~-
chos estudIOs son: 1. Macrosomía fetal, se sospecha en mujeres n:'~ltl-
paras de gran talla (lO, 27, 28); embarázadas cuyO peso excedlO de
10.8 kg. durante la gestación (10); algunos casos de embarazo prolonga-
do (27); y segundo período de trabajo de parto prolongado (28). Por
supuesto es necesario conocer los problemas que causan la macr~somía
del producto, como eritroblastosis fetal, diabetes ma~rna o .dla~tes
gestacional (10). 2. Pelvis anormal, especialmente el t~po ~latlpelOlde.
3. Falta de rotación, Morris señaló la idea de que la dIstocIa podía de-
pender de una falta de rotación interna de la c~!ura escapular y el tron-
co del pequeño, apendiente de una desproporclOn entre el feto y la pel-
vis de la madre (10).

Diagnóstico, Se establece al momento del parto, la .cabeza nace
gradualmente y con dificultad, ésta es llevada contra el penneo y su lo-
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ción es difícil. La exploración evidencia que los dos hombros están a
nivel del estrecho pélvico superior o cerca del mismo, incluso que el
hombro anterior está sostenido contra la sínfisis y el posterior está fuer-
temente "detenido" en la pelvis verdadera.

Posterior. Depende de las complicaciones fetales y maternas. En
el feto la morbílidad incluye fractura de clavícula o húmero, parálisis
del Plexo Braquial (Erb), daño neurológico 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 están dirigidas a liberar el hombro anterior de la sínfi-
sis del pubis. Woods intentó aplicar los principios físicos para encon-
trar una solución satisfactoria, sugiriendo que la rotación progresiva del
cinturón escapular como sacacorchos y presión continua en el hombro
posterior podría liberar el hombro anterior impactado (10, 28). Hibbard
describió una maniobra en la cual el hombro anterior es comprimido
en sentido del recto, para desplazarlo de la sínfisis (10). Schwartz y
Dixon describieron una técnica para liberar el brazo posterior, demos-
trando menor mortalidad comparada con la técnica de tracción y pre-
sión en el fondo uterino (10, 20). .

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

1. Utilización de anestesia adecuada, pero si no está disponible no se
debe retrasar el manejo. Prolongación de la episiotomía, la media-
na tiene menor pérdida sanguínea, pero muchos recomiendan la
mediolateral (10, 26, 27). .

2. Una asistente aplica presión suprapúbica y hacia abajo en el fon
do para desimpactar el hombro anterior detrás de la sínfisis. Al
mismo tiempo se hace tracción generosa de la cabeza fetal.

Si esta maniobra falla, el obstetra c~loca los dos dedos en la su-
perficie anterior del hombro posterior y aplica presión intentando
rotar los hombros hacia un plano oblicuo, la presión suprapúbica
se emplea otra vez.

3.

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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mayoría de los casos ¡lO, 26, 28).

Malformaciones Fetales como Causa de Distocia

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

a) Hidrocefalia.
"

. . 't"-
b) Crecimiento del abdomen fetal (v~Jlga dlstendlda, aSCI IS, nno-

nes o hígado aumentados de tamano).
c) Mielomeningocele.
d) Higroma.
e) Anencefalia.

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

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

DISTOCIA CAUSADA POR CONTRACTURA PEL VICA

Cualquier acortamiento de los diámetros pélvic?s que disminuyen
la capacidad del canal de la pelvis puede crear dIstocIa durante el traba-
jo de parto.

Contractura del Estrecho Pélvico Superior

I
I
I
I
L

Definición. Es la disminución del diámetro anteroposterior en me-
nos de 10.0 cm. o sí el mayor diámetro transver~o.es m"nor

de 12:0 cm.

El diámetro Conjugado Diagonal al examen cHUlCO m.lde aproximada-
mente el anteroposterior, de esta forma podemos declT que hay estre-
chez si mide menos de 11.5 cm. (25).

Curso del Trabajo de Parto. El diagnóstico de estrechez pélvica su-
perior puede hacerse por estimación clínica (Conjugado DIagonal) o por
pelvimetrí a radíológica.

La estrechez de la pelvis superior juega un papel importante en ~a
producción de presentaciones Y posiciones ano~ales, por ejemplo, a

presentación de cara y hombros es tres veces mas fre~~ente
(27, 32) Y

la de nalgas ocurre con frecuencia doble (32). Tamblen hay anormall-
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dad en la dilatación del cérvix, peJlgro de ruptura uterina, producción
de fístulas e infección intraparto.

Los efectos en el feto son secundarios al trabajo de parto prolonga.
do. Hay cambios en el cuero cabelludo (Capút Succedaneum, edema de
tEjidos blandos, que rebasa las líneas de sutura) y en el cráneo (CefaJo.
hematoma, hemorragia subperióstica, sin rebasar las suturas) (23, 27).

También puede producirse un traslape de los huesos del cráneo
que se denomina umoldeamientoH, síendo una causa de disminución
en 0.5 cm. en el diámetro biparietaJ sin lesión cerebral. Las fracturas
de] cráneo son raras. pero si se presentan la probabilidad de daño se in-
crementa apreciablemente (27). La hipoxia fetal puede presentarse si el
trabajo de parto es prolongado (27). Finalmente, el prolapso del coro
dón es una complicadón seria, que neces.ita manejo jnmediatoo

Manejo En la figura 8 se esquematJza la conducta a seguir en caso
de sospecha de distocia del estrecho superior (2),

Contractura del Estrecho Peluico Medio

Definición No está bien establecida, pero se dice que cuando la
suma del diámetro interespinoso y sagitaJ posterior (normalmente 10.5
más 5 cm.) es de 13.5 cm. o menos hay contractura, o cuando el diáme-
tro interespinoso es menor de 10.0 cm. (27).

Curso del trabajo de parto. La estrechez se identifica mediante la
palpación de las espinas prominentes, las paredes convergentes o la esco-
tadura sacrociática estrecha Es más común que la estrechez de la pelvis
sliperjor y es causa frecuente de poskión ti'ansverRa persistente y poten-
dalmente dificulta las operaciones poor fórceps medio, Puede causar
inercia uterina y además retrasa el segundo período del parto.

Manejo. SegÜn Willíams (191)0), lo primero es permitir que las
fuerzas naturales del trabajo de parto empuje el diámetro bipanetal a
través de la obstrucción (27), El uso de fórceps es muy dificultoso y es-
tá contraindicado en cualquier caso en que el diámetro bjparietal no ha
pasado el nivel de la estrechez. El uso de extractar al vacío ha tenido
algunas ventajas, Sin embargo, si no es posible el parto con los métodos
anteriores la operación cesárea es el tratamiento de elección (2).
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Contractura del Estrecho Pélvico Inferior

Definición. . Es una disminución del diámetro intertuberoso de
¡¡ cm, o menoS (27). Otros la definen como la incapacidad del plano bi-
parietal -suboccipitobregmatico de la cabeza fetal para atravesar el pla-
no biciátiCo- anteroposterior de la pelvis (2),

Curso del trabajo de parto. El progreso de la segunda 'etapa del
parto se retarda aún cuando la paciente puede tener contracciones ade-
cuadas, y tamp.oco hay descenso de la cabeza feta!. El diagnóstico de- .
be hacerse cl(mcamente y la pelvimetría está indicada para confirmado.

Las presentaciones anormales no son tan comunes, pero laceracio-
nes de tejidos blandos son más comunes así como también el riesgo fe-
ta! aumen ta.

Manejo. Con el feto en presentación de vértice el tratamiento de
elección lo constituye la operación cesárea. Pero si la presentación se
e~cuentra ya en el perine?~ es aceptable la utilización de fórceps bajo
SI se puede lograr con faclhdad, usando anestésico para relajar la mus-
cultarua del plano de sahda. En embarazos con presentaciones anor-
males el método satisfactorio es la cesárea.

RÉLACION DISTOCIAS y TALLA MATERNA

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

El interés por medir los diámetros pélvicos se remonta al siglo
XVIII, pero es hasta en la década de los setentas cuando se reportan
los efectos noc!vos de I~ radiación en el feto, concluyendo que la pel-
vlmetría .radlOloglca no Juega papel alguno en el diagnóstico y manejo
del trabaja de parto anormal. Con todo esto se ha reevaluado su uso
y en opinión de muchos la pelvimetría cl(nic; se ha realizado con habi-
lidad sin incurrir al peligro (25).

Es así com,? se ha intentado introducir otros parámetros (la talla
materna y tamano del pie) como indicadores del tamaño de la pelvis
materna (18).

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

La frecuencia de presentaciones anormales aumenta en razón di-
recta a la estrechez. La presentación de cara y de hombro (situación
transversa) es tres veces más frecuente que en pelvis normales (27, 32),

Y la presentación pelviana es dos veces más frecuente (32).

Amitai y colaboradores (1982) establecieron que mujeres de baja
estatura (1.54 :!: 1.2 cm.) tienen pelvis más estrecha y además una alta
incidencia de desproporción cefalopélvica comparada con la población
general de talla más alta. También se incrementa laprq>orción de pro-
blemas mecánicos en el trabajo de parto y otros como la presentación
pelviana (1).

Otros demuestran que mujeres con talla inferior a 5 pies y que tie-
nenen un tamaño del pie menor de 5 1/2 tienen mayor incidencia de ce-
sárea por desproporción cefalo-pélvica (18).

En nuestra población guatemalteca, Menéndez (1978) determinó
que el tipo principal de distocia lo constituye la estrechez pélvica y que
la talla materna está 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 tipo ginecoide, bien desarrollada, pero cuyos
diámetros son todos más pequeños que normalmente, entonces la posi-
bilidad de distocia es significativamente alta (17,27).

Aún cuando la longitud de los diámetros posee gran impprtancia y
juega un papel fundamental en la producción de distocias, deben tomar-
se en cuenta otros factores durante el curso del trabajo de parto, esto
es, las características del feto, especialmente el tamaño, peso, la circun-
ferencia cefálic", y su maleabilidad. Sin embargo, mujeres pequeñas que
tienen pelvis más pequeña, probablemente tienen infantes más peque-
ños que la población general (Thoms, 1937) (27).

Asimismo, embarazadas juveniles tienen infantes de peso significa-
tivarnente más bajo, pero el diámetro de la cabeza fetal no es menor a
pesar del tamaño pequeño de la madre (Moerman, 1982).

Contrariamente, Kennedy y Greenwald (1981) no encontraron di-
ferencia significativa entre el peso del producto y grupos de mujeres con
talla menor y mayor de 5 pies (18). Jagani y colaboradores (1981) tam-
poco establecieron diferencia de peso del recién nacido en el grupo de
mujeres que tuvieron parto vaginal y por cesárea secundaria o anormali-
dad del trabajo de parto (16).
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MATERIALES Y METO DOS

Recursos

1. Humanos:

a) Pacientes embarazadas que asistieron para atención del parto.
b) Personal.médico y de enfermería del Hospital de Gineco-Obs-

tetricia del IGSS. .

2. Físicos y Materiales:

a) Instalaciones del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS.
b) Registro médico individual.
c) Boleta para recolección de datos.
d) Báscula en libras y onzas.
e) Cinta métrica en centímetros.
f) Infantómetro.
g) Libros y revistas de diferentes bibliotecas.
h) Utiles y enseres de escritorio.

Características de la Muestra

Los sujetos de esta investigación son mil pacientes embarazadas
que asistieron al Hospital de Gineco-O bstetricia del IGSS para atención
del parto, durante el período de Julio de 1984 a Marzo de 1985. La
muestra se dividió 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.

Metodología

Para ambos grupos se determinó 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 metálica en centí-
metros. El peso se estimó utilizando una báscula de plataforma, regis-
trándola en libras y onzas; cada persona vestía solamente un camisón 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, estimándola en años. La paridad establece
el número de partos y gestas referida directamente de la pacienteo La
raza se determinó de acuerdo al apellido y características físicas, c1asifi-
cándola en indígena, ladina y mestiza.

Para cada grupo se determinó el número de partos eutócicos y dis-
tócicos (operación cesárea y parto distócico simple), excluyendo del es-
tudio aquellas pacientes que tuvieran cesárea previa u otra causa de dis-
tocia que no esté asociada a la estructura pélvica y tamaño, peso y cir-
cunferencia cefálica del producto, como son: Inercia Uterina, Placenta
Previa, Prolapso del Cordón, 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 anatómicas del tracto reproductivo
(p. e. atresia vaginal, séptum vaginal, desplazamiento uterino, etc.).

Inmediatamente después del parto fue investigada la talla, peso y
circunferencia cefálica del recién nacido, por medio de un infantómetro
en centímetros, una pesa en libras y onzas y cinta métrica de tela en
centímetros respectivamente. Los datos fueron tomados por el médico
residente del servicio de "Transición".

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

Tratamiento Estadístico

A los datos obtenidos en el trabajo de campo se les efectuó el aná-
lisis Test U de Mann- Whitney, Regresión Lineal y la prueba Chi-cuadra-
do (X2), como medidas de significación estadística.

Para efectuar el análisis 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.

40

-\
I,

\-

PRESENTACION DE RESULTADOS

41



TIPO DE PARTO
TALLA MATERNA TOTAL

EUTOCICO DlSTOCICO

.s: 150 cm, 261 237 498
52,4% 47.6% 49,8%

"150 cm, 391 111 , 502

77,9% . 22,1% 50,2%

TOTAL 652 348 .1000
65,2% 34,8% 100,0%

-~
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CUADRO No, I

TIPO DE PARTO RELACIONADO CON TALLA MATERNA
EN 1000 PACIENTES QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO.OBSTETRlCIA

DEL IGGS DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 1985

CHI-CUADRADO = 70.4076, gI= I ,p = 0,00
La incidencia de distocias es de 348 x 1000
FUENTE: Boletas de recolección de datos,

De una muestra representativa (n = 161) de las mil pacientes estudiadas, se efectúa
aoálisis estadístico para contrastar medias de talla materna eo los grupos de parto
eutócico y parto distócico: Test U de Mann-Whitoey, ;- '

Ha: No hay diferencia entre las tallas,
HI: Hay diferencia significativa entre las dos,
o: : 0,05
UI = 2398,5 U2 = ,3575.5

UO,05 (2) 103,58 = UO,OS (2) 58,103 = .
Z = 3.53, + 3,53

---------------
. Cuando 01 y 02 (1OJ"y 58) son valores más grandes que los establecidos en la ta-

bla de "Valores Críticos de la distribución U de Mann-Whitoey", se puede'
utilizar la aproximación normal con el ESTADISTICa Z, (ZAR, J,H, Biostat;.-
ticalAoalysis, NJ"Prentice-Hall,lnc,,1974, 620 p, (pp, 109-112,412,475-487),

,
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TALLA TIPO DE DISTOCIA
MATERNA

" TOTAL
(cm.' Situacibn Estrechez Presentacibn

Transversa Pélvica OCP. "Mana RestO..

" 150 1 63 60 22 15 161
0.7% 39.1% 37.3% 13.7% 9.3% 71.2%

>150 1 12 33 13 6 65
1.5% 18.5% 50.8% 20.0% 9.2% 28.8%

TOTAL 2 75 93 35 21 226
0.9% 33.2% 41.1% 15.5% 9.3% 100.0%

,

"TALLA TIPO DE DISTOCIA
MATERNA TOTAL

(cm.) Situacibn Estrechez ;resentación
Transversa Pólvica DCp. PoIvia.. RestO"

"
150 3 1 6 9 6 25

12.0% 4.0% 24.0% 36.0% 24.0% 54.3%

>150 2 -. 4 11 4 21
9.5% 19.1% 52.3% 19.1% 45.7%

.

TOTAL 5 1 10 20 10 46
10.9'110 2.2% 21.7'110 43.5% 21.7% 100.0%
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CUADRO No. 3

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

DEL IGSS, JULIO DE 1984 A MARZO 1985

3.1. PRlMIPARAS

3.2. SECUNDlPARAS

.OCP:
** Resto: .

Desproporción ee'alo.pé/viea.
Incluye las siguientes distocias: Paro en posterior, presentaci6n de cara, paro en
transversa, pelé ssimétrica, presentaci6n de frente, presentaci6n compuesta y
distociade hombro; SI agruparon bajo este término va que la freeueneia de cada
una fue muy baja.
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TALLA TIPO OE DISTOCIA
MATERNA TOTAL

(cm.) Situación Estrechez Presentaci6n
Tnnsversa Pélvicl OCP* 'elviana Resto..

...150 5 1 5 22 2 35
14.3% 2.9% 14.3% 62.8% 5.7% 67.3%

>150 1 .. - 12 4 17
5.9% 70.6% 23.5% 32.7%

TOTAL 6 1 6 34 6 62
; 11.6'110 1.9% 9.7% 66.4% 11.5% 100.0%

TALLA TIPO DE DISTOCIA
MATERNA TOTAL

(cm.) Si1uICió. Estrichez P,,,,."'ió.
T,.lISVem Pélvice DCP* PBlvia.. Resto..

,
"150 5 - 2 6 3 16

31.3% 12.5% 37.6% 18.5% 66.7%
. .

,,150 2 - - 3 3 8
25.0% 37.5% 37.6% 33.3%

TOTAL 7 - 2 9 6 24
29.2% 8.3% 37.9% 25.0% 100.0%

RAZA TOTAL
NO SI

LADINO 407 218 625
61.1% 34.9% 62.8%

INDIGENA 123 71 194
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%

-

--- --

3.3. MULTIPARAS

3.4. GRAN MULTIPARAS

.OCP:..Reato:
Olsproporci6n ..Ielo'pólvica.
Incluye lassiguientesdiltocias: paro en porterior, presentaci6nde cara, paro en
t,.n..lm, pelvis ISimltri.., presentaci6n dI Irlntl, prosentlcl6n compuesta y dls-
tocil dI hombro; se Igruplron bljo Istl tlrmino YI qUIII Irlculncil dI cId. un.
IUI muy bljl.

FUENTE: 801eta. de recolecci6n dI dlto.. .
(
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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

CHI-CUADRADO = 0.4366, gl= 2, P = 0.&06

FUENTE: Boletas de recolección de datos.

-

" Se excluyeron cuatro (4) casos del estudio por falta de la variable "raza" en las
Bol~tas de Recolección de datos.
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MATERNA
(años) EUTOCICO DlSTOCICO

11- 14 - 1
15 - 18 50 35
19 - 22 187 116
23 - 26 185 88
27 - 30 124 56
31- 34 62 33
35 - 38 30 .11
39 -- 42 12 5
43 - 46 I I
47 - 50 -- --
50 - 54 ! --

I1= 652 346**

x= 24.46 25.27
. DE~ 5.49 5.48

MATERNO
(Lb.) EUTOCICO DlSTOCICO

77- 89 - 1
90 - 102 24 16

103 - 115 90 51
116 - 128 154 96
129 - 141 171 72
142 - 154 121 66
155 - 167 55 21
168 - 180 28 8
181 - 193 3 4
194 - 206 4 3
207 - 219 2 ..

11= 652 338*'

x= 133.77 131.71

¡

,

DE= 19.8 19.8

- --

CUADRO No.5

TIPO DE PARTO EN RELACION A EDAD DE LAS PACIENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO.ODSTETRICIA DEL IGSS

DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 1985

EDAD TIPO DE PARTO

FUENTE: Doleta de Recolección de Datos.

De unarnuestra representativa (n = 161) del total de pacientes estudiadas, se efec.
túa análisisestadístico para contrastarmediasde edad en el grupocon partocutóci~
ea y parto distócico, Test U de Mann-Whitney.

Ha: No hay diferencia de edad.
lit; Hay diferenciasignificativa~
cc: 0.05
U1 = 2761 U2 = 3213

UO.05(2) 103,58 = UO.05 (2) 58,103
Z = - 0.7958, + 0.7958

= *

~,
Cuando n1 Y n2 (103 y 58) son valores muy grandes se puede utilizar la aproxi-
mación normal con cl ESTADISTICa Z (33).

"Se excluyeron dos (2) C2S0Sde! estudio debido a que no se obtuvo el dato de la
variable "edad materna" en las Doletas de Recolección de Datos.
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CUADRO No. 6

TIPO DE PARTO EN RELACION APESO DE LAS PACIENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL DE GINECO.ODSTETRICIA DEL IGSS

DURANTE EL PERIODO DE JULIO DE 1984 A MARZO DE 198.5

PESO TIPO DE PARTO

FUENTE: Doletas de Recolección de Datos.

De una muestra representativa (n = 161) del total de pacientes estudiadas, se efec-
túa análisisestadísticopara contrastarmediasde peso en el grupocon parto eutó-
cica y parto distócico, Test U de Mann-Whitney.

Ha: No hay diferencia de peso.
Hl: Hay diferenciasignificativa.
=: 0.05
U1 = 2903.5 U2 = 3070.5

UO.05 (2) 103,58 = UO.05 (2) 58,103
Z = -0.294, + 0.294

.
=

~-----------,
Cuando n1 Y n2 (103 y 58) son valores n:uy grandes se puede utilizar la aproxi-
mación normal con el ESTADISTICa Z (33).

"Se excluyeron diez (lO) casos de la investigación por ilegibilidad y/o ausencia
de la variable "peso materno" en las Doletas de Recolección de Datos.
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ANALlSIS 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 eutócico y parto distócico se utilizó 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 análisis en
toda la muestra), a la que se le efectuó la prueba Chi-cuadrado (X2), de-
mostrando que los resultados son similares a los obtenidos con toda la
muestra. Planteándose las hipótesis de igualdad (Ho) ydesigualdad de ta-
lla (Hi) con un nivel de significación de 0.05, se obtiene un resultado a
través del ESTADISTICO Z de - 3.53 y + 3.53 (cuando los valores Crí-
ticos de la Distribución U de Mann Whitney son mayores que ni = 20

Y nz = 40 está justificado utilizar la aproximación nonnal por medio de
el Estadístico Z) (33), ya que Z se encuentra fuera del rango -ZO.975 a
+ ZO.975 (:!: 1.96) se rechaza la hipótesis Ho, estableciendo que la talla
promedio del grupo de mujeres de parto distócico es significativamente
menor que la talla de las pacientes que presentaron parto eutócico. Es-
to confirma otros estudios en los que se ha intentado introducir la talla
como indicador del tamaño de la pelvis materna, ya que se ha estableci-
do que en mujeres altas el tamaño de la pelvis es mayor y es más peque-
ña en mujeres de talla más corta (2, 23, 30, 32), Y además estas últimas
tienen probabilidades significativamente altas de distocias fetopélvi-
cas (3,14,22,24).

Aún cuando la capacidad pélvica juega un papel importante en la
producción de distocia s también se tomaron en cuenta las característi-
cas antro po métricas del recién nacido, estableciendo que en términos
generales a mayor talla materna es mayor el peso, la talla y la circunfe-
rencia cefálica del niño, es decir que las mujeres de baja estatura tienen
infantes más pequeños que los de mujeres altas (Gráficas No. 1, 2, 3).

Sin embargo, la correlación que existe es muy baja (r = 0.1) esta-

bleciendo con esto que además de la talla de la madre influyen otros
factores para predecir con exactitud el peso, talla y circunferencia ce-
fálica del producto.
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De acuerdo;,}, lo anterior1 ]a lnfluBnda de !a~ características antro~
pométrica< del niño en la distocia no puede establecerse en nuestro e;k
tudio, tomando en ,cuenta que las mu]eles pequeñas que tienen una
pelvi~ m4s pequeña también ti.enen niños más pequeños, Asimismo, de~
beD tomar!Ó;j3en cuenta otros factores como el estado nutddonal de la
madre, factores genét;cos y hereditarios, grupos étnico y erado, Neo>
que puedeninfl,uendar signifkativamente en el crecimiemo del feto y
po:r conf!iguiente dE't.-e:rmma1'la producción de distoclaso

Teor\camente, la edad gestacional no se ve jnfluenÓada de ningu-
na mar:efa por !a taUamaterna y en nuestro estudJo $6 Ob8ef'Ja lam18ma
,,¡.~uación, de ¡al manera que se excluyó dicha variable de la invesÜga-
C!OD."

Cm; relación al tipo de dist.oda (Cuadro No. 2), la Desproporción
Cefalo-pelv'ca es Ja más f!ecuente (3J 6%) con un porcentaje sim1iar
tanto para el grupo con una tana ígwl! o jnfer¡Qr a 150 cm. como para
el .mayor de 150 cm" y ~u frecuenda de presentación es mayor en laB
primipacas, disminuyendo aJ aumentar la paridad (Cuadro No, 3), El
re~undQ Jugar corresponde a la Presentación PeJ"iana (27..9%) que fue
mas frecuente en el grupo de madres de talla mayor a 150 cm" 10 cual
estabJece que el factor pred ¡'ponent", de eMa distocia no es el 'tamaño
de la pelvis sino que la par'dad, ya que como puede observarse e.n el
c;ladro número 3 esta distoda predomina en el grupo de pacientes mulo
tJparas comparada con el grupo de pr¡m'paras. La Estrechez Pélvica re.
~Iesenta el tercer lugar con un 22,1%, teniendo un porcentaje significa-
t,,,amente mayor en eJ grupo de madres de baja estatura y especialmen.
te en ta-s primr.para~; as:f. se pone en evidencia que la eapaddad pélvica
puede rer reflejada por la talla materna y signifJcat un riesgo obstétrico
en este grupo, La R~tuación Tran8veI~ü ¡;¡eencuentra en el cuarto lugar
(5,7%) y es más f.recuente en en las mujeres de talla menor de 150 cm.,
espedalmente en el grupo de gran'multíparas, ponIendo de manifiesto
en este caSO que además de la paridad el tamaño de la pelV1Spuede in-
fluenciar en la distocia, y es así que otros estudi.os reportan que este
!";PO,es tr",s yeces roá,sfrecue~te que en pelvis normales (27, 32), La po'
',Clon occlp,to'postenor persJStente (paroi'n p0sterior) representa un 4,6%
del total dedlstoc¡as Yes má,s frecuente en el grupo con talla corta, Fi-
nalmente, la posición occípito.transversa persistente representa un
1,~% de] total. El resto de distodas, presentación de cara, pe]v," asimé-
toca, prerentac,ón de frente, presentación compuesta y distocia de
hombro represent.an un 2.1 % para el grupo de rana .igual oinfedor a
150 cm. y un 6,3 para el ano grupo, y no BSposible estahlecerun juicIO
de comparación exacto ya que la frecuencia de cada una fue muy baja.
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La incidencia de distocias con relación a los tres grupos étnicos
(ladino, indígena y mestizo) es similar, estableciendo que no existe dife-
rencia estadística 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 ~actores
como el estado nutricional, condiciones socioeconómicas, geneticos y
ambientales) están claramente asociados con diferencias en talla mater-
na y que ésta determina el tamaño de la pelvis (2,3,14,15,17,22,24)
influyendo en la producción de distocias.

El mayor número de pacientes que presentaron parto eutócico os-
cilaron entre las edades de 19 y 30 años, mientras que los de parto dis-
tócico entre 15 Y 22 años (Cuadro No. 5), observando que las madres
de menor edad fueron las que presentaron distocia como podría espe'
se, ya que se ha establecido que el canal del parto es más pequeño los
primeros años 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 análisis estadístico para contrastar d!chos promedios
(Test U de Mann-Whitney) es una muestra representativa (n = 161) del

total de la muestra, no se puede rechazar la Ho de igualdad de edades al
nivel de significación 0.05 ya que el valor de Z = - 0.7958, + 0.7958 es
inferior a :t 1,96, estableciendo que no hay diferencia significativa entre
las edades del grupo de parto eutócico y parto distócico.

El peso promedio de las madres en los dos tipos de parto es similar
(Cuadro No. 6) Y estadísticamente no hay diferencia significativa, ya
que al comparar las medidas con el Test U de Mann-Whitney en la mue&-
tra representativa de 161 casos, no se lechaza la Ho de Igualdad de peso,
ya que el "alar de Z es - 0.294 y + 0.294 menor que el esperado al mvel
de significación 0.05 (;: 1,96). Por lo tanto, el peso materno no es un
factor que esté relacionado con el tipo de parto eutócico y distócico.
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CONCLUSIONES

1. La talla materna se encuentra en el rango de 131 - 172 cm., con
un promedio para el grupo de parto eutócico de 152.63 cm.
(DE", 6.38) Y para el de parto distócico 149.93 cm. (DE", 6.04).

2. La incidencia de distocias es mayor en el grupo de mujeres que
tienen una talla igualo inferior a 150 cm.

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

4. No puede predecirse con exactitud la influencia que tienen las ca-
racterísticas antropométricas del niño en la producción de disto-
cias.

5. De acuerdo al tipo de distocia, las más frecuentes corresponden a:
1) Desproporción Cefalo-pélvica, 2) Presentación Pelviana, 3) Es-
trechez Pélvica, 4) Situación Transversa, 5) Posición occipito-pos-
terior persistente y 6) Posición occipito-transversa persistente.

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

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

8. El peso promedio de las madres es similar para el grupo de parto
eutócico y parto distócico.

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

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

11. La talla materna puede ser indicador útil para estimar el tamaño
de la pelvis materna.
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RECOMENDACIONES

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

2. Utilizar la talla materna como parámetro útil para estimar el ta-
maño de la pelvis, especialmente en las embarazadas con una ta-
lla igual o inferior a 150 cm.

3. Que se lleven a cabo estudios que determinen en qué medida las
características 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 dellGSS para atención 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 determinó para los dos grupos el número de partos eutócicos y
partos distócicos, estableciendo que las pacientes de baja estatura tienen
mayor incidencia de distocias.

El tipo de distocia.' en orden de frecuencia fueron: 1) Despropor-
ción cefalo-pélvica, 2) Presentación Pelviana, 3) Estrechez Pélvica y
4) Situación Transversa. La primera y tercera más frecuentes en el gru-
po de pacientes primíparas mientras que la segunda y cuarta en multí-
paras.

La estrechez pélvica predomina en las mujeres de talla igual o infe-
rior a 150 cm" reflejando la relación entre ]a talla y el tamaño pélvico.

Asimismo, se determinó que las características antropométricas
del recién nacido tienen una baja correlación 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 estableció que el peso y la edad promedio de la madre
no tienen diferencia estadística significativa en los grupos de parto eutó-
cico y distócico y que la incidencia de distocias es similar para los tres
grupos étnicos estudiados.

.1
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