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DESPROPORCION FETOPELVICA EN UN HOSPITAL DE LIMA:
PREVALENCIA, CONSECUENCIAS, PREDICCION Y PREVENCION

RESUMEN

OgJerivo. Determinar las variables maternas y fetales que predicen la desproporcion fetopélvica
(DFP). Luear. Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé. Dlisefio. Estudio clinico re-
trospectivo. ParTicipanTES. Gestantes con detencion del segundo estadio del parto y nacimiento por
cesarea. INTERVENCIONES.  Se revisé nuestra base de datos perinatales, del 1 de enerode 1991 al 31
de diciembre, 1999. Se definié DFP como la detencidn del parto durante 2 horas en nuliparas y
1 hora en multiparas, durante el segundo estadio del parto, y el nacimiento ocurrid por cesarea.
Se realizd andlisis de regresion logistica (ARL) y ROC para predecir la DFP, PRINCIPALES MEDIDAS DE
ResuLTADOS. Prevalencia de DFP y condiciones asociadas. ResuLapos. La prevalencia de DFP fue
1,28% (583/45,386). Las mujeres con DFP presentaron mayor probabilidad de talla menor de
160 cm, nuliparidad, peso pregestacional menor de 50 kg, preeclampsia, eclampsia, infeccidn
urinaria, internamiento antenatal y muerte materna (p < 0,01)y los recién nacidos con DFP pre-
sentaron mayor probabilidad de PC mayor de 34 c¢m, rotura prematura de membranas fetales,
reanimacion neonatal, Apgar menor de 7 a minutos 1 y 5, dificultad respiratoria, asfixia perinatal,
sepsis, hiperbilirrubinemia, tamafio grande para la edad de gestacion y admisién en UCIN (p <
0,01). El riesgo de DFP en nuestra poblacidn puede establecerse como 1,069 + 0,012 PC en
mm + 0,001 PRN en gramos -0,498 paridad -0,057 talla materna en cm -0,005 TRN en mm. El
PC presenta mayor sensibilidad y especificidad en la identificacion de DFP que el peso al nacer y
que el indice ponderal neonatal (p < 0,001). Concrusiones. La desproporcion fetopélvica ocurriden
1,28% de los embarazos revisados y comprometid seriamente la salud y la calidad de vida de la
mujer y su hijo. Se encuentran en particular riesgo la mujer nulipara con talla menor de 160 cm
y el feto con PC mayor de 34 cm.

Patagras cLave. Embarazo de riesgo alto, feto, talla materna, paridad, desproporcion fetopélvica,
asfixia perinatal.

ABSTRACT

Osiecrive. Toascertain the maternal and fetal vari-
ables that predict fetopelvic disproportion (FPD).
Serrine. Hospital Nacional Docente Madre-Nifio
San Bartolome, Lima, Peru. Desien. Clinical ret-
rospective study. Participants. Pregnant women
with labor second stage arrest and birth by cesar-
ean section. InTervenTions. Retrospective study of
our Perinatal Data Base from January 1, 1991 to
December 31, 1999. Fetopelvic disproportion
(FPD) was defined as labor arrest during 2 hours
in nulliparous and 1 hour in multiparous women
at the second stage of labor and delivery of the
baby was by cesarean section. Logistic regres-
sion (LR)and ROC analysis were performed. Main

outcome measures. FPD prevalence and associated
conditions. ResuLts. The prevalence of FPD was

1,28% (583/45,386). As compared with women
without FPD, women with FPD significantly pre-
sented lower stature-less than 160 cm-, were nul-
liparous, presented lower than 50 kg pregestational
weight, developed preeclampsia, eclampsia, uri-
nary tract infection, had in-hospital antenatal ad-
mission long before delivery and maternal death
(p<0,01). As compared to neonates without FPD,
neonates with FPD presented cephalic diameter
greater than 34 cm, PROM, neonatal resuscita-
tion, 1 minuteand 5 minute-Apgar score lower than
7, respiratory distress syndrome, perinatal asphyxia,
sepsis, hyperbilirubinemia, admission to NICU and
were LGA-infant (p < 0,01). The formula to estab-
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lish FPD in Peruvian population was: -1,069 +
0,012CD in mm + 0,001 NBW in grams -0,498
parity -0,057 maternal stature in cm -0,005 NS
inmm. ROC analysis indicated that CD had better
sensitivity and specificity than birthweight and
neonatal ponderal index for prediction of FPD
(p<0,001). ConcLusions. FPDoccurredin 1,28%
of pregnancies in a Lima hospital and was a seri-
ous obstetrical complication for both mother and
infant’s health. Nulliparous women with stature less
than 160 cm and fetuses with CD greater than 34
cm were at higher risk.

Kev worps. High risk pregnancy, fetus, mater-
nal stature, parity, fetopelvic disproportion,
perinatal asphyxia.
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INTRODUCCION

La desproporcién fetopélvica (DFP)
es la causa mas importante de par-
to por cesarea en el mundoy en los
paises no desarrollados constituye
un serio problema para la salud de
lamadre y el nifio por nacer*¥. Los
factores que participan en estacom-
plicacion del parto es el tamafio del
feto, el tamafio de la pelvis materna
y lanaturaleza de lacontraccién ute-
rina®.

La herencia juega un papel muy
importante en el tamafio de la pel-
vis; ya que las pelvis contraidas son
hereditarias y estan asociadas a la
talla baja de la madre®®, La talla
de la mujer adulta es también un
marcador del estado de nutricion
infantil”), El tamafio del feto es
ademas influenciado por la talla de
madre!®17) ya que el tamafio fetal
depende directamente del estado
nutricional materno, caracterizado
por el peso pregestacional, la talla,
ganancia de peso, edad y pari-
dad(18,19).

Debido a que existe escasa infor-
macioén sobre la desproporcion
fetopélvica en nuestro medio, se
realiz6 esta investigacién, con el
proposito de determinar las varia-
bles maternas y fetales que predi-
cen la desproporcion fetopélvicaen
una poblacién de mujeresen Lima.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospecti-
vo de nuestra base de datos peri-
natales, en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Barto-
lomé, en Lima, desdeel 1 deene-
ro, 1991, al 31 de diciembre,
1999. Se definio DFP como la
detencién del parto durante dos
horas en nuliparas y una hora en
multiparas, durante el segundo

estadio del parto, y el nacimiento
ocurrié por cesarea. Se realiz6 ana-
lisis estadisticos descriptivos y ana-
lisis de regresién logistica y ROC,
para predecir la DFP, ingresando al
modelo la talla materna, el peso
pregestacional, nimero de gesta-
ciones, edad gestacional, sexo fetal,
circunferencia cefalica neonatal
(PC), peso al nacer, talla al nacer y
el indice ponderal neonatal.

RESULTADOS

La prevalencia de DFP en el perio-
do de estudio fue 1,28% (583/
45,386). La Tabla 1 muestra las
caracteristicas demogréaficas de las
gestantes que presentaron DFP,
comparado con las que no presen-
taron desproporcién fetopélvica, en
el periodo de estudio. Se encontrd
que el peso pregestacional, la talla
materna, el nimero de gestaciones,
nimero de partos previos de la ma-
dre eran significativamente meno-
res comparado con las gestantes
normales. El recién nacido con DFP
presentd en forma significativa ma-
yor edad gestacional por Ultima re-
gla y examen fisico, mayor peso al
nacer, mayor talla, perimetro cefa-

lico e indice ponderal neonatal,
comparado con el hijo de mujeres
normales. Por otro lado, el recién
nacido con DFP present6 menor
Apgar en los minutos 1y 5, en for-
ma significativa. No hubo diferen-
ciasignificativaentre ambos grupos
en edad de la madre, grado de ins-
truccion, ausencia de control prena-
tal, afios de estudio, niimero de abor-
tos previos, nimero de muertes
perinatales anteriores, nimero de
nacidos muertos anteriores, indice
de masa corporal, intervalo interge-
nésico, nimero de cigarrillos fuma-
dos diariamente y edad gestacional
en primera consulta.

Las complicaciones maternas de
las gestantes con DFP que fueron
significativas comparadas con las
gestantes normales fueron: la ta-
[la menor de 160 cm, la nuli-
paridad, el ser primigesta, peso
materno menor de 50 kg, pree-
clampsia, eclampsia, hospitaliza-
cién materna, infeccion urinariay
la muerte materna (Tabla 2).

Las complicaciones fetales y
neonatales de las gestantes con
DFP que fueron significativas com-
paradas con las gestantes norma-

Tabla 1. Caracteristicas maternas en 583 gestantes a término que presentaron desproporcion
fetopélvica (DFP), comparado con 44 803 gestantes a término sin DFP (normales).

Placenta DFP Normal Valor de p
® Peso pregestacional, kg 545179 556179 <0,001
® Talla materna,cm 153,11+ 6,0 1552+ 6,1 <0,0001
® Numero de gestaciones previas 07%1,1 LI 1,5 <0,0001
® Numero de partos previos 0408 08+ 12 <0,0001
© Edad gestacional, semana 392+ 14 389 £ 1,6 <001
® Edad del recién nacido, semanas 394112 39,111 <0,0001
o Apgar minuto | 75115 78+ 1,1 <0,0001
e Apgar minuto 5 87109 89107 <0,0001
® Peso del neonato, g 3483,1 +479,2 3300,5+441,6 <0,0001
® Talla del neonato, mm 495,7 + 20,4 490,4 + 38,1 <0,001
® Perimetro cefélico neonatal, mm 3489+ 20,6 3403+ 259 <0,0001
® indice ponderal neonatal (kg/em’) 29103 28+0,3 <0,0001
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Tabla 2. Complicaciones maternas de las 583 pacientes que presentaron desproporcion
fetopélvica (DFP), comparadas con las 44 803 pacientes que no desarrollaron DFP (normal).

Caracteristica DFP Normal OR (IC 95%) Valor p
Prevalencia (%) Prevalencia (%)
® Talla< 160 cm 86,6 75,0 2,15 (1,68-2,74) <0,0001
® Nulipara 69,7 53,1 2,02 (1,69-2,42) <0,0001
® Talla< 156 cm 69,3 55,0 1,84 (1,54-2,21) <0,001
® Primigesta 56,1 45,2 1,54 (1,31-1,82) <0,0001
® Peso materno < 50 kg 26,7 20,0 1,46 (1,20-1,76) <0,0001
® Preeclampsia 21,4 13,3 6,31 (2,27-17,54) <0,0l
® Eclampsia 0,68 0,10 1,50 (1,22-1,86) <0,001
® Infeccion puerperal 3,1 1,4 2,84 (1,86-4,34) <0,0001
© Madre hospitalizada 8| 3,7 2,28 (1,68-3,10) <0,0001
® Otras patologias 17,8 12,1 1,57 (1,27-1,95) <0,0001
® |nfeccion urinaria 17,5 12,1 1,53 (1,23-1,89) <0,0001
® Muerte materna 03 0,01 30,82 (5,96-159,18) <00l

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%

les fueron: circunferencia cefali-
ca mayor de 339 mm, rotura pre-
matura de membranas fetales, re-
animacién neonatal, Apgar menor
de 7 en los minutos 1y 5, dificul-
tad respiratoria, apnea, encefalo-
patia hipéxico-isquémica, hiperbi-

lirrubinemia, tamafio grande para
la edad de gestacién, admisién en
la unidad de cuidados neonatales,
sepsis (Tabla 3). Los recién naci-
dos con DFP presentaron menor
probabilidad de tener alojamien-
to conjunto con la madre (OR

Tabla 3.Complicaciones fetales y neonatales de las 583 pacientes que presentaron desproporcion
fetopélvica (DFP), comparadas con las 44 803 pacientes que no desarrollaron DFP (normal).

Caracteristica DFP Normal OR (IC 95%) Valor p
Prevalencia (%)  Prevalencia (%)
® Cabeza fetal > 339 mm 838 64,1 2,9(2,3-3,6) <0,0001
© RPM fetal 134 94 1,6 (1,2-1,9) <00l
® Reanimacién neonatal 93 35 28(2,1-38) <0,0001
® Apgar minuto | <7 154 64 2,7(2,1-33) <0,0001
(] Apgar minuto 5<7 2,7 1,1 2,4 (1,5-40) <001
® Dificultad respiratoria 36 14 2,6 (1,7-4,1) <0,0001
® Apnea 0,5 0,09 56(1,7-17,9) <0,05
® Encefalopatia isquémica 1,0 03 34(1,5-7)7) <0,05
® Hiperbilirrubinemia 47 2,5 1,9 (1,3-2,8) <001
® Grande para edad gestacional 17,7 7,0 2,9(2,3-3,6) <0,0001
® RNenUCI 18,5 11,0 18 (1,6-2,3) <0,0001
© Sepsis neonatal 45 25 18 (1,2-2,7) <001
® Sexo masculino 51,0 55,3 1,2 (1,0-1,4) <0,05

OR: odds ratio; IC95%:intervalo de confianza al 95%; RPM: rotura prematura de membranas;
GEG: grande para la edad de gestacion; RN en UCI: recién nacido en unidad de cuidados intensivos.

0,70; IC 95% 0,51 a 0,94; p <
0,05) y ser pequefio para la edad
de gestacion (OR 0,45; 1C95%
0,27 a0,73; p<0,001), compa-
rado con los recién nacidos de
gestantes normales.

Elanalisis de regresion logisticade
las variables ingresadas demostro
que latallamaterna, el nimero de
partos previos (paridad), el peso
del recién nacido (PRN), la talla
del recién nacido (TRN) y el PC
fueron variables independientes
de DFP (Tabla 4). La talla mater-
na, el nimero de partos previos y
latalla del recién nacido disminuia
significativamente el riesgo de
DFP. Por otro lado, el perimetro
cefalicoy el peso al nacer del re-
cién nacido incrementaban signi-
ficativamente el riesgo de DFP.

Elriesgo de desproporcidn fetopél-
vica en la poblacién estudiada
podia describirse mediante la si-
guiente ecuacion:

DFP=-1,069+0,012PC+0,001 PRN -0,498 P
-0,057TM - 0,005 TRN

PC en mm; PRN: peso del recién nacido, en gra-
mos; talla materna en cm; P: paridad; TM: talla ma-
terna; TRN en mm

El andlisis ROC demostré que el
perimetro cefalico neonatal tenia
mayor sensibilidad y especificidad
en la identificacion de la DFP (area
bajo la curva: 0,656; p < 0,001)
comparado con el pesoal nacer (&rea
bajo la curva: 0,622; p < 0,001) y
el indice ponderal neonatal (area
bajo la curva: 0,619; p< 0,001).

Latalla materna menor de 156 cm
y la nuliparidad presentaban una
sensibilidad de 69% y 70% vy es-
pecificidad del 45% y 55%, para
detectar la DFP. Cuando a estas
dos caracteristicas maternas se
agregabael PC mayor de 349 mm,
lasensibilidad llegabaal 54%y la
especificidad al 69%. Tabla 5.
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Tabla 4. Variables ingresadas en el andlisis de regresion logistica que predicen la desproporcion

fetopélvica en Lima, Perq, 1991-1999

Variables B SE Wad df Sig Exp(B) IC950%Clpara Exp(B)
* Talla materna 0057 0006 103994 | 0000 0,945 (0.935-0.955)

® Paridad 0498 0058 78382 | 0000 0608  (0544-0679)
® Peso del recién nacido (RN) 0,001 0,003 78804 | 0000 1,00l (1,001-1,001)
© Talla del RN 0005 0008 5276 | 002 095  (0991-099)
© Perimetro cefdlicodel RN~ 0,012 0,003 31914 1 0000 1012  (1,008-1017)
* Constante ~1069 3648 0493 | 0483 343

RN: recién nacido

DISCUSION

Esta investigacion demuestraque la
desproporcién fetopélvica, durante
un periodo de 9 afios de estudio en
unamaternidad de Lima, ocurri en
1,28% de todos los embarazos que
terminaron en parto. La DFP se aso-
cio significativamente al menor ta-
mafio de la madre (peso y talla ma-
terna), al menor nimero de gesta-
ciones, a la ausencia de partos pre-
vios (nuliparidad), la mayor ganan-
ciaponderal en el embarazo (menor
peso en la primera consultay mayor
peso en la (ltima consulta) y com-
plicaciones obstétricas, tales como
la preeclampsia-eclampsia y la in-

feccion urinaria, las cuales deter-
minaron mayor nimero de contro-
les prenatales e internamiento
antenatal. La DFP se asocio también
al mayor tiempo del embarazo y al
mayor tamafio del recién nacido (in-
dice ponderal neonatal, talla, peso
del recién nacido y perimetro cefa-
lico). Ademas, la madre con DFP
tuvo significativo riesgo de morir y
su hijo presentd aumentado riesgo
de asfixia, traumatismo obstétrico,
depresion respiratoria al nacer, ma-
yor ingreso del recién nacidoala uni-
dad de cuidados intensivos y mayor
riesgo de secuela neuroldgica por en-
cefalopatia hipdxica-isquémica.

Tabla 5. Eficacia de caracteristicas maternas y fetales en la prediccion de la desproporcion

fetopélvica.

Caracteristicas Prevalencia  Sensibilidad Especificidad VPP VPN
® Talla materna < 160 cm 75,0% 86,6% 25,0% 1,5%  99,2%
® Talla materna < [56 cm 55,0% 69,3% 45,0% 1,6% 99,1%
® Primigravidez 46,7% 56,0% 45,5% 1,5% 98,9%
® Nuliparidad 54,7% 69,9% 54,5% 1,6% 98,9%
® PC>35cm 37,2% 58,4% 63,1%  2,0% 99,1%
Nuliparidad

® Talla< 160 cm 73,7% 83,5% 26,4% 1,9% 99,0%
® Talla< 56 cm 53,5% 67,6% 468%  21% 988%
® PC>35em 332% 56,8% 67.2%  28% 989%
® Talla < 160 cm,PC > 35 cm 36,3% 57,5% 640%  24%  99,0%
® Talla < 160 cm,nuliparidad y PC > 35 cm 36,7% 54,8% 68,4% 32% 98,7%
® Talla < 156 cm,nuliparidad y PC > 35 cm 31,9% 54,0% 68,6%  3,6% 98,6%

PC: perimetro cefilico neonatal
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Los resultados de este estudio nos
demuestra que la DFP constituye
unaseriacomplicaciéon médica ma-
terno-fetal, porque acarrea grave
riesgo para la vida de la madre y el
feto, alin en hospitales universita-
rios que cuentan con tecnologia mo-
dernay protocolos obstétricos mo-
dernos, como ocurre en el hospital
San Bartolomé®v,

En realidad, los resultados de este
estudioindican que la DFP cobrala
vidade lasmujeresysushijosen la
actualidad, como ha ocurrido a lo
largo de la historia de la humani-
dad®#., De manera que, se hace
necesario identificar a lamujery al
hijo en riesgo de DFP para evitar el
parto prolongado, que ocasiona as-
fixia, infeccién, hemorragia o tras-
torno metabdlico perinatal, queala
larga lleva al dafio hipdxico-isqué-
mico cerebral del recién nacidoy se-
cuelas infantiles posteriores‘?.

Esta investigaciéon ha mostrado
mediante analisis de regresion logis-
tica que la paridad, la talla mater-
na, el perimetro cefalico neonatal,
el peso del recién nacido y la talla
del recién nacido constituyen los
factores predictores independientes
de la DFP. Asi, el nimero de partos
previos disminuye en 0,50 el ries-
g0, cada centimetro de talla mater-
nadisminuye en 0,057 y cada mi-
limetro de talla del recién nacido
disminuye en 0,005 el riesgo de
DFP. Por otro lado, cada milimetro
de la circunferencia cefélica fetal
aumentaen 0,012y cadagramode
peso al nacer del feto aumenta en
0,001 el riesgo de DFP (Tabla 5).

Nuestros resultados sefialan que la
talla menor de 160 cmy la nulipa-
ridad son las caracteristicas mater-
nas mas frecuentes de la DFP en
Lima, resultados similares a los en-
contrados en otras latitudes:51219),
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Tabla 6. Medidas destinadas a identificar oportunamente la desproporcion fetopélvica (DFP),
para prevenir la asfixia perinatal y el traumatismo obstétrico neonatal

|- Mujer con talla menor de 160 cm o nulipara debe ser enviada a consulta nutricional y
el parto debe realizarse en centro de atencion de tercer nivel.
2. Establecer el indice perimetro cefilico/talla de la paciente y el esposo.

3. Realizar historia familiar de los nacimientos de los familiares de la paciente y del esposo.
Establecer: |) el peso al nacer de los familiares cercanos; 2) causa de partos por cesdrea;
3) causa de enfermedad o muerte fetal y/o infantil en la familia.
4. Toda gestante debe ser enviada a clases de estimulacion temprana y psicoprofilaxis.
5. Pacientes con trastorno de animo deben recibir psicoterapia y apoyo afectivo.
6. Establecer la hora de inicio de seis contracciones uterinas en una hora, regulares, dolorosas,
que no le permiten descansar, dormir o realizar sus actividades normales.
7. Contar las horas del trabajo de parto y establecer las horas del parto.
8. El primer periodo del parto mayor de 12 horas en multiparas y mayor de 16 horas en nuliparas y
|a fase latente prolongada constituyen partos prolongados, por lo que se le debe administrar
2 gramos de ampicilina EV,cada 6 horas, a fin de evitar la infeccion fetal por estreptococo grupo beta.
9. Medir la circunferencia cefalica fetal (CC) antes del trabajo de parto en gestaciones mayores
de 40 semanas con presentacion cefalica flotante o no encajada.
10. Medir circunferencia cefalica fetal durante el trabajo de parto en presentaciones cefalicas deflexionadas
(bregma, frente o cara) o variedades posteriores o transversas (occipito transversa persistente).
I'1. Antes de estimular el trabajo de parto con oxitocina, solicitar consentimiento informado de la paciente,

explicindole los riesgos potenciales.

12. El trabajo de parto que dura mas de 12 horas, perimetro cefilico fetal mayor de 34 cmy
mala variedad de posicion, debe ser evaluado por médico obstetra con experiencia,
quien realizard el ponderado fetal clinico y la evaluacion del canal del parto.
3. Se prohibe el parto instrumentado para demostrar la DFP.Es preferible el parto por cesarea.
14. El neonatélogo pediatra debe estar en el momento de la atencion del parto
I5. Romper las bolsas amnidticas solo en el expulsivo. Si se desea ver el color del liquido amniético,

basta con amnioscopia, empleando valvas.

Existe un efecto intergeneracional
enel pesoal naceren ladescenden-
cia. Asi, por cada 100 gramos de
aumento en el peso de nacimiento
de lamadre, el peso del nifioaumen-
tade 10a 20 gramos, en los paises
desarrollados. En un estudio pros-
pectivo en Guatemala, Ramakrish-
nany col.? encontraron que el peso
al nacer del infante aumentaba 29
gramos por cada 100 gramos de
aumento de peso materno, el cual
es el doble de lo informado en pai-
ses desarrollados. El peso al nacer
del hijo aumenta en 53 gramos por
cada centimetro de aumento en la
talla materna al nacer, pero este
aumento se reduciaa 38 gramos por
centimetro, luego que se ajustaba
la talla materna y el peso preges-
tacional. Estos cambios se deberian

a efectos intergeneracionales de la
talla materna al nacer. La talla del
recién nacido también aumenta en
0,2cm por cada centimetro de au-
mento en la talla materna al nacery
en 0,1 cmpor cada 100 gramos de
aumento del peso materno, aunque
el primero no fue significativo luego
queseajusto paralatallaadulta. Es-
tos datos sefialan que el tamafio del
feto al nacer depende de la talla de
los progenitores (herencia) y de la
nutricién materna (medio ambien-
te). De manera que no es de extra-
fiar que los nifios que tienen mayor
riesgo de DFP son aquellos cuyo pa-
dre es alto y ambos padres presen-
tan mayores indices cabeza/talla®®.

La talla materna menor de 156 cm
identifica al 70% de las mujeres
que presentd DFP en el estudio y

solo b5% de las mujeres sin DFP
presento talla menor de 156 cm
(especificidad de 45%). Por otro
lado, la nuliparidad constituy6 la
caracteristica materna con la me-
jor sensibilidad (70%) y especifici-
dad (55%) en la prediccién de la
DFP, y el PC mayor o igual a 35 cm
tuvo la mejor especificidad en la
prediccion de la DFP (63%). La
combinacién de talla materna baja
(menor de 160 cm o0 156 cm) y
nuliparidad asociada al perimetro
cefalico fetal mayor oiguala35¢cm
aument6 en 5% la especificidad en
la prediccion de la DFP. Es impor-
tante resaltar que dos grupos parti-
culares de mujeres tienen lamisma
eficacia en la identificacién de la
DFP: 1) la mujer nulipara con PC
mayor o igual de 35 cm; y, 2) la
mujer con talla menor de 160 cm
con PC mayor o igual de 35 cm.
Ambos grupos de personas presen-
taron DFP con sensibilidad de 57%,
especificidad de 65%, valor predic-
tivo negativo de 99% y valor predic-
tivo positivo de 2,8%.

Lamedicion antenatal por ultrasoni-
dode lacircunferencia cefalica fetal
puede ser una herramienta importan-
te para ladeterminacion correcta del
riesgo de DFP en mujeres con talla
menor de 160 cm, ya que presenta
mejor sensibilidad y especificidad
que los otros parametros antropo-
métricos neonatales. Debido a que
el examen digital falla en determi-
nar la correcta posicion de la cabe-
za fetal en 26% de los casos de
partos distécicos que requieren par-
to operatorio®, el uso de la ultraso-
nografia transabdominal durante el
trabajo de parto permitiria una ade-
cuada determinacion de la posicién
de la cabeza fetal y su didmetro®®,

Sibien toda mujer que elige un par-
to vaginal tiene el riesgo de presen-
tar dificultad en el parto (distocia),
197
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esta investigacion nos muestra que
la mujer que tiene mayor posibili-
dad de distocia es la mujer nulipara
y con talla baja. De manera que,
estas mujeres debieran ser identifi-
cadas en la comunidad y el parto
debe ser manejado en centros mé-
dicos de tercer nivel, donde haya
sala de operaciones, médicos obs-
tetras con experiencia, aneste-
si6logos, neonattlogos y banco de
sangre disponible.

Los resultados de nuestra investiga-
cién tienen las siguientes impli-
cancias para el manejoclinicode la
parturienta. En primer lugar, se debe
determinar la hora de inicio del par-
to, el que generalmente se estable-
ce retrospectivamente, determina-
do el momento en que las contrac-
ciones uterinas son intensas, dolo-
rosas, que no ceden con el reposoy
sepresentan con unafrecuencia por
lo menos de seis contracciones en
una hora. En segundo lugar, al mo-
mento de examinar a la paciente, se
debe medir la altura uterina, para
ponderar al feto, establecer la nor-
malidad de la pelvis dsea materna
(ginecoide) y determinar laalturade
la presentacién de la cabeza fetal
durante el parto. En caso que la
cabeza fetal no esté encajada o se
encuentre en mala variedad de po-
sicion (transversa persistente,
occipito-posterior, presentaciones
cefalicas deflexionadas de bregma
o de frente), se deberia medir el
perimetro de la cabeza fetal para
establecer el riesgo de DFP. El peri-
metro cefalico fetal mayor de 34 cm
aumentaria significativamente el
riesgo de DFP. El perimetro cefalico
fetal obtenido por ultrasonido es 1
cmmenor al perimetro cefélico neo-
natal, debido a que durante su de-
terminacion no se considera el gro-
sor del cuero cabelludo.

Nuestra propuesta, para evitar el
parto prolongadoy la identificacion
oportuna de la DFP, aparece en la
Tabla 6. Enfatizamos que el parto
de gestantes nuliparas o mujeres de
talla baja debiera ser dirigido y su-
pervisado por médicos obstetras de
experiencia, quienes deben contar
las horas del partoy el tiempo de la
rotura de las membranas fetales, a
fin de evitar el parto prolongadoy la
infeccidn fetal.

En conclusion, la DFP ocurre en
1,28% de los embarazos en un hos-
pital de Lima. Se encuentran en
mayor riesgo de DFP la mujer nuli-
para o con talla menor de 160 cm,
quien lleva en el Gtero un feto cuyo
perimetro cefalico es mayor o igual
a 34 cm. Lamedicion antenatal por
ultrasonido de la circunferencia ce-
falica puede ser una herramientaim-
portante para la determinacién co-
rrecta del riesgo de DFP.
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