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INTRODUCCION

La Distocia Obstétrica es una de los mayores problemas
on que se enfrenta el médico, sobre todo en hospitales de
ferencia regionales, como el caso del Hospital General de
ccidente, en donde la gran mayoria de pacientes que con-
ltan son en primer lugar de &reas rurales y en segundo lugar
¢ clase socio econdmica baja; motivo por el que dichas dis=
icias son descubiertas hasta el final del embarazo debidoa la
psencia total de su control prenatal.

El presente trabajo es una investigacién efectuada en el
rvicio de Obstetrecia del Hospital General de Occidente y
pmprende un periodo de estudio retrospectivo de Enero-Di =
jembre 1977, en el que se revisaron los archivos y los regis
tos clinicos del mencionado Hospital . B

El motivo de este estudio era conocer la forma en que
¢ clasificaren las distocias, la frecuencia en que se presen-
an en nuestro pais los métodos diagnédsticos, la conducta se=
pida y la evolucién tanto materna como fetal.,

Es nuestro deseo que este trabajo sea una guia Util,con
objeto de que las conductas en lo que respecta a  trata-
liento, sean las adecuadas, con lo que el prondstico mater=
o~fetal mejoraria indudablemente,



SENERALES:

ES PECIFICOS:

Contribuir a la solucién de los problemas Materno:

OBJETIVOS

Realizar un trabajo que sirva de referencia a tra
posteriores

til en nuestro medio.

Conocer la frecuencia de las distocias en el Hospitt
General de Occidente. ‘

Determinar el nimero de pacientes que presentan Di
cia y si han tenido control prenatal ¢

Conocer la edad materna mas frecuente en que se
sentd la Distocia.

Conocer la edad gestacional y la paridad de las pac
tes que presentaron Distocia,

Conocer la procedencia de las mujeres que presentc
Distocia.,

Conocer en que forma se solucionaron cada una de
distocias encontradas. A

Con ocer la morbi=-mortalidad Mofernc-infqnﬁl..

HIPOTESIS

La Estrechez Pélvica es la distocia més frecuenfe en el
Hospital General de Qccidente.

La distocia se detecta con més frecuencia en las muje-=
res del &rea rural por no contar con un contro | prenatal

adecuado.




GENERALIDADES DISTOCIA POR DISFUNCION UTERINA

La Distocia puede sobrevenir cuando las co ntracciones =
rinas son demasiado débiles o demasiado fuertes, muy fre=
entes 0 muy raras, corfas o en extremo prolongadas 6 mani
stan irregularidad. El tono del miome’rrioesqu_i'ztrm&sEimpot:
e que las caracterfsticas de las contracciones para el pro=
greso del parto.

Definicién de Distocia:

Parto laborioso o dificil que requiere la intervenci
T
nual & instrumental, puede ser; Fetal, Materna o Anexia

La Distocia (parto complicado) puede definirse como
ta de progreso en la dindmica del parto, o consecuenciu._‘ _
anomalias en los mecanismos que en &l intervienen. Las
sas de las distocias estdn comprendidas en fres grandes gru

Dichas contracciones pueden ser: Hipotdnicas o Hiper=
nicas, Las confracciones hipoténicas prolongan la fase de=
eleracidn del frabajo de parto, y las coniracciones hiper=
ténicas gen eralmente ocurre en lafase activa del trabajo de par
_ son més graves para la madre y el feto y se hacen mds
aves a medida que avanza dicho trabajo de parto, si se lo
a completar el parto, tanto una como la ofra pueden ser la
causa de una atonfa uterina en el puerperio.

1. Confracciones subnormales o anormales que no fien
fuerza suficiente para vencer la resistencia que los |
dos blandos y el canal 8seo del parto presentan al o
miento del feto. La debilidad de la actividad ut
‘1Disfuncidn Uterina® ( inercia ). : .
2, La presentacidon o desarrollo anormal del feto, de t
ma que no puede ser expulsado por la vis atergo. |
3. Anomalias en el tamafio o caracteristicas del canal d
parto que presenta un obtdculo al descenso del fetos

Existen varias situaciones que pueden dar origen a und
Disiocia Uterina tales comos Las anomalfas y los fumores del
Gtero ( Gtero bicorne ), la distencidén uterina (pilihidramnios) #
el trabajo de parto diferido ( muerte fetal ), las anomalfas
cervicales ( cicatrices, fibrosis o tumores ) y las enfermedades
fernas ( Hernia abdominal o padecimientos crénicos ). Algu
0s casos que se califican de Idiopéticos, quizd obedecen a

factores psiquicoss

1 La estrechez pélvica se asocia a menudo con disfur
uterina y las dos conjuntamente forman la causa mds frecue
de Distocia, Ciertas complicaciones en el franscurso del par
to (tales como: Desprendimiento prematuro de placenta, P
centa previa y rotura de Gtero) pueden llevar a diferen

- @ ] o i i i
transtornos que interfieren con el normal progreso del partos Cuando menos 90% de los casos de Distocia uterina se

presenta en primigrévidas, esta olteracion complica 2-3% de
los trabajos de parto a término.,

&




DISTOCIA POR ANORMALIDADES EN LA POSICION
PRESENTACION O DESARROLLO DEL FETO

. traccién mayor que la usual, se necesita mantenerse du=
te 5-10 minutos, con un amplio repaso entre las tracciones,
‘, y que emplear en este proced imiento la anestesia por blo-
I, eo espinal, caudal, o de los nerv ios pudendos.
A.) Posiciones posteriores de accipucio persistentes:
En la mayoria de casos; las posiciones posteriores de
cipucio experimentan una rotacidén esponténea anterior,seg
por un parto espontdneo. En el 6% de los casos la roto
no tiene lugar (posicidn occipital posterior persistente),

Para realizar la rotacidn occipital posterior persistente,
e pueden hacer varios procedimientos como:

) Rotacién Manual:

Para cambiar la posicién posterior a transversa, seguida
Las razones para la incapacidad de rotacién son desc or extraccidn con férceps Kielland o férceps clasico.
nocidas, el estrechamiento de la pelvis anterior y media (c
min en las pelvis Androides y Antropoides) desepefia un f
importante, muchas pacientes pueden parir de manera espor
nea con la posicidn occipital posterior persistente, sin emb
go en la préctica moderna, es frecuente la aplicacidn de
ceps.

Rotacidn y alumbramiento con el férceps Kielland y latéc
se Scandoni ,

Si la cabeza permanece alta en la pelvis defenida en
posicidn transversa profuna, existe una tendencia a reempla

" . ) . r un férceps a nivel medio por una cesarea.
El mejor método para operar dependerd de la experi

cia y destreza del obstatra, del tipo de pelvis, del grado
moldeamiento de la cabeza fetal, y del tamafio del nifio.
la cabeza estd considerablemente moldeada, el parto con
ceps en una occipital posterior es menos traumatizante para
madre y el nifio, La . decisién para alumbrar la cabeza
una presentacién posterior depende fundamentalmente de sil
otros factores que amenacen o dificulten la rotacién artif
Para determinar si tales factores estén presentes se intenta
vemente la rotacidén, ya sea manualmente, ya con férceps;
ro si una cabeza moldeada estd tan enclavada en la pelvis
que interfiere la rotacidn, se préctica el alumbramiento
nifio en posicién occipital posterior siempre que puedareal
se nféic,ilmeni'e, si se decide realizar el parto en occipital
terior hay que précticar episiotomia medio lateral y efect
lentamente la exiraccién con férceps. A menudo se requ

PRESENTACION DE CARA:

En las presentaciones de cara, la cabeza estd muy ex-
tendida para que el occipucio se ponga en contacto con la

palda, mientras que la cara mira hacia adelante, la cara o
pa con mayor frecuencia el didmetro oblicuo derecho o iz=
vierdo de la pelvis dando lugar a las posiciones MIA o MDP.

iologia: Aparecen con mayor frecuencia cuando la pelvis
es reducida o el feto muy grande. En multiparas, el abdo-
men péndulo es ofro factor que predispone a la presentacidn =
e cara, su existencia permite que el dorso del feto sedoble
delante y lateralmente, y a menudo en la misma direccion =
la que se destaca el occipucio, facilitando la extensién -
1 S lagolumnavertebral cervical y toréxica; al mismo tiempo



Un feto grande es incapaz de penetrar en el canal del
sin un considerable moldeamiento de la cabeza, lo =
alarga el parto y produce las caracteristicas deformacio=

cefalicas al nacer.

el eje fetal queda desplazado del canal del parto.

Un tamafio excesivo del cuello y térax, las vuelia:
cordon al rededor del cuelo, la coniraccidn espéstica o
cortamienfo congénito de los miculos cervicales del feto
den causar la extensién, Los fetos anencefdlicos se present
siempre de cara debido a la falta de desarrollo del crdn

>

SENTACION PODALICA O PELVICA:

La frecuencia de la presentacién poddlica es de 2.5% a
% de los partos. Si solamente se consideran los fetos a
mino, la primera cifra es la més exacta para una serie gran
productos. La presentacién poddlica es més comin en mul
paras que en primigrévidas., ~

C. PRESENTACION DE FRENTE: 3

Es una presentacién rara distécica y de prondstico
peor que la presentacién de cara.

>

Es habitual en algunas mujeres, varios factores se rela-
fonan con esta posicidon y se ha dicho que interfieren en la
L -+ - ® - ® ° ® £
ptacidn mds comidn junto con polihidramios, hidrocefalia ,
acenta previa, tabique uterino parcial, pre maturidad y ge-

En las presentaciones de frente la cabeza ocupa uha
sicidn media entre la flexién completa y la extensién com
ta y la parte entre el borde orbitario y la gran fontanela
presenta en el estrecho superior de la pelvis., |

El mecanismo del parto, varfa de acuerdo con el t
fio del feto que con frecuencia estd por debajo de lo norm
con los fetos pequenios el parto suele ser fécil,. Lo cau
la dificultad reside en el enclavamiento en el estrecho s
rior del didmefro que tiene 13,5 cms. por término medio
consecuencia, el enclavamiento es imposible después de u
tenso moldeamiento de la cabeza mediante el cual, el di
.fro’ occipital disminuye y el fronte 6ecipital aumentas,
Pués del amoldamiento y descenso la frente en ocasiones g
anteriormente y aparecen en la vulva la regién frontal,
bordes orbitarios y la rafz de la nariz.

Cado parturienta con presentacidn de nalgas deberd ser -
considerada un riesgo elevado. El parto se efectuard en una
unidad de maternidad bien atendida, vigilada y supervisada -
por un equipo capaz de obstetras y el parto lo atendera un
obstetra experimentado.

Si la madre es primigrdvida, si el feto es grande a la pre
sentacién pélvica es completa, el prondstico se mejora cuando
el trabajo de parto es normal, y especialmente cuando el bo
ramienfoy dilatacién cervicales ocurren con répidez. En la
may oria de los hospitales, las tasas burdas de mortalidad fe-
tal=neonatal en partos pélvicos varian de 10 a 20%. Por es
ta razén, se emplea la cesdrea. Excluyendo los productos =
con peso 2.5 kg. la tasa de mortalidad perinatal es de 5-6%

en el parto de nalgas.

I En ocasiones, la frente desciende al estrecho inferior ¢
a pelvis con la sotura frontal directamente transversal y
fo con la cabeza en esta posicién,
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sciente del segmento inferior, algunas histeropexias que -
tden al fondo del GOtero elevarse hacia lo alto y ciertas
resione s (costureras, lavanderas) «

Aun cuando la mortalidad materna, en relacién g
taciones pélvica, se aproxima a la de presentaciones ce
la morbilidad materna se eleva en proporcién a las int
cione s operatorias necesarias.
sas fetales: Fetos pequefios o prematuros, los gemelares ,
muertos o macerados; exceso de volumen total del feto (gi
ismo) o parcial (hidrocefalia, tumores sacrococcigeos).

La presentacidén pélvica recurre en 20% de los casos,

E)  SITUACION TRANSVERSA
) y usas ovulares: Placenta previa y la brevedad del corddn;
La situacidn transversal del feto, mas frecuentemen hidramonios (en que el feto posee exceso de movilidad).
mada presentacion de hombro, es una situacién distécica
excelencia, El feto ubica su didmetro mayor perpend ‘
mente frente al diametro mayor del Gtero, esta situacién
mds bien oblicua que transversa, con uno de los polos mi

de scendido que el pelviano.

ndstico: Presentacién de hombros en partos anteriores, ab
men aumentado en sentido transversal, palpacion de dos =
Jlos laterales, menos altura uterina, tridngulo vacid supra =
ico.

prondstico: es grave para la madre y el feto, cuando este
s abandona a su propio esfuerzo,

Se establece una acentuada desproporcién entre el g
que coloca de tal modo, adquiere los caracteres de un
men excesivo frente a la pelvis, constituyéndose distdcicos
] atamiento:

En las situaciones transversales, el hombro ocupa
siempre el estrecho superior, la cabeza se sitGa en una fosa
ilfaca y las nalgas en la ofra, se habla pues de Acromi
lado de la madre hacia el cual se dirige el Acromion de
na. la designacién de la posicién como acromial derecho o
quierda, teniendo en cuenta que la espalda puede estar d
gida anterior o posteriormente, superior o inferiormente,se
costumbra distinguir variedades como dorso anterior y dorso
Pfsferior. En general se acepta que se produce esta anomd=
lia en una de cada parto. Se presenta con mayor frecuen
en las multiparas (60%) que en las primiparas (40%). S€ |
d:an sefialar causas de orden materno como: Multiparidad, Vi
cios pelvianos, Gtero bicorne, tumores del fondo del Gter
del segmento o previos, la oblicuidad de! Gtero, al desarrol

En el embarazo, versidn externa

En el parto: a) versién externa b) versidn interna c)
Cesdrea

DISTOCIA DE ORIGEN FETAL:

Se manifiestan por no encajamiento o por en clavamiento
la presentacién, En las presentaciones cefélicas con des-
oporcién originadas por un fefo grande o hidrocefalico, pue
de suceder que la cabeza nunca llegue a encajarse en el es
trecho superior. Las deformidades o el gran famafio del feto
~ % pueden permitir que sélo la cabeza atraviese el estrecho supe
rior, pero el descenso se detiene por resultar imposible el pE

i 1



OCIA OSEA:

<o del cuerpo a itravés del mismo. En las presentacion

242 s » 1
délicas el enclavamiento ocasionado por la deformidad
retardar o impedir el nacimiento. -

La pelvis, durante su crecimiento, puede sufrir deforma-
es o llegar a la adultez con un desarrollo incompleto.  Las
_nomalfas de la pelvis dsea pueden dificultar o impedir la pro
esion fetal: es Ilamada distocia dsea. La distocia se pre-
a cuando existe reduccidn acentuada de cualquiera de las
mensiones importantes de la pelvis, a no ser que otros did-
os pélvicos compencen siendo més amplios de lo normal .=
desproporcion relativa obstaculizarad el parto de un pro=
to normal y la desproporcidén absoluta lo impedird.

Causas de Distocia fetal:

A)  Gran tamafio del feto: mayor que 4,000 g, por
cia, por diabetes mellitus materna o por multiparidad (el
%o del feto aumenta con la paridad) |

B)  Anomalias del desarrollo del feto; hidrocefalia,

truos (siameses) D '
: Y La obstruccidn puede enconirarse en el estrecho superior,

en la excavacidn, en ol estrecho inferior o en los fres. En
lidad, no siendo el estrecho un plano verdadero sino un es
io superficial, una oxtension del plano medio de la pelvis.
| plano medio pélvico y el estrecho inferior deben ser consi=
derados como una unidad para el manejo de estrechez pélvica.

C) . Circunferencia anormal del feto: :
L

1)) Anormalidad infensas: hidropesia fetal, qsc‘iﬁ.s,. tu-
mores abdominales (rifion poliquistico, teratoma)a

2)  Anormalidades externas (mielomeningoceles: neo -

ma del sacro) . Cualquier medicidn pélvica adquiere valor solamente -

cuando se le relaciona con el tamafio fetal, la desproporcidn
ede acontecer con pelvis wiormal” o aun con pelvis  "Am=

» e - - »
| 3) Situacidn o presentacidn viciosa del feto; fransvers
as", si el producto es re lativamente grande.

sa, oblicua, de hombre o compuesio.

Se reconocen tres niveles de Distocia pélvica” Distocia

ANOMALIAS EN EL TAMANO O CARACTERISTICAS DEL
del estrecho superior, del medio y del inferiors.

NAL DEL PARTO QUE PRESENTA UN OBSTACULO AL DES(

SO DEL PRODUCTO
A, Distocia del estrecho superior: La distocia del estrecho

El canal del parto, como se sabe, estd constifuido pEl superior se presenta en 1-29% de las embarazadas @ término.

una parte dsea (los huesos y articulaciones de la pelvis) ¥
gstr'uc;furas mosculo aproneurdticas que lo contindan hasta
periné (canal blando). Una u ofra parte ‘de este conducto T
pueden dificultar el parto a las dos a la vez. ‘

La falta de encajamiento cefglico, antes o durante el
Prin cipio del trabajo de parto, puede indicar desproporcion =
cefalopélvica.
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Distocia de estrecho inferior: La distocia aislada del =
estrecho inferior es rara, casi siempre se encuenfra aso
ciada del estrecho medio.

i El encajamiento depende ademés del adecuado estre
superior 10,5 cms. las dimenciones y de la moldeabilidad
falica, asimismo puede llegar por un seudo cabalgamiento
falico sobre el cinturdn pélvico debido a anteversion uter ‘ ]

o también por insercidén baja de la placenta, presentacién OCIA DE LAS PARTES BLANDAS MATERNAS:
ciosa, o por anomalias fetales, el diagndstico de distocia d
estrecho superiores sugerido cuando fallan los intentos de ac
dacidén de la cabeza en el estrecho, mediante aplicacidn
presién en el fondo uterino .

Es el obstdculo que puede encontrar el feto en su  pro-
«ién constituidos por el cuello del Gtero, por lavagina,
or la vulva y por el periné algunos tumores [lamados previos
se por su ubicacidn debajo de la presentacién fetal impiden
B. Distocia del estrecho medio: La estrechez de la  encajamiento.
vacién pélvica, aislada es de 4-5 veces tan frecuel

como la reduccidn del estrecho superior por si sola, DISTOCIA CERVICAL:

La falta de espacio suficiente en la excavacion  pélvis Pueden ser funcionales o anatémicas.

ca, debe sospecharse antes del encajamiento de la  present ncionales: Son las motivadas por anomalfas contréctiles del
cién en presencia de un estrecho inferior reducido, de esp tero, se observan con mayor frecuencia en la préctica obsté-
cigticas prominentes o muy préximas, constitucién androi | :
sacro aplanado o irregular, ruptura prematura de membranc
presentacién viciosa del producto. La distocia pélvica del
trecho medio puede obedecer a una estructura pélvica en el
budo (convergencia de las paredes laterales, aplanamiento -
curvatura sacra), o a la presencia de proyecciones anormd
hacia el canal pélvico por prominencias Sseas (espinas cia
cas) o por neoplasmas.

Distocias Anatdmicas:

Aglutinacién del cuello: El orificio del cuello es inextensi -
ble debido a la presencia de adherencias en sus bordes, for-
madas por bridas de fibrina més o menos laxas, pero suficien~-
tes para impedir la dilatacién. La aglutinacién se produce
por procesos infecciosos a nivel de la mucosa cervical. Desde
el punto clinico, durante el parto se observa una hiperdina~-
mia ocacionada por la lucha de la contraccién contra el obs
tdculo cervical. i

: La distorsion del canal del parto a la altura de la @
vacién puede impedir la rotacidn cefélica y aun desviar e
tice hacia el sacro, en lugar de hacia adelante; en direc
al estrecho inferior. En otras circunstancias sdlo es
posible la rotacién transversa., En esta variedad de estreche
"oélvica, la cabeza sufre habitualmente deflexidn.

Edema del Cuello: El cuello del Gtero puede adematizarse du
rante el embarazo, interesando en estas condiciones toda su
extensién circunscribirse al labio anferior, Con mayor fre -
cuencia se infiltra durante el parto debido a ciertas distocias
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esfuerzo intempestivos de pujo, comprensidén prolongadqg
cabeza fetal, la dilatacién progresa con mucha dificultae
que el cuello. edematizado es poco extensible, El e
pronunciado, que a pesar de una buena dindmica no 'p_
la dilatacion del cuello, puede requerir la operacién ¢
abdominal, sobre todo en la primipara afiosa,

Rigidez del Cuello: La estenosis es debido a una rigi
catrizal o tumoral. Existe un predominio del tejido fi
del cérvix originado casi siempre por cauterizaciones
ticas. La estenosis fumoral es motivada por un mioma
cal o por una neoplasia del cuello., La rigidez del cue
nifica un obstdculo para la dilatacién provocando a ve
complicaciones de importancia,

Distocia por obstdculo vagina perineal: Pueden ser por .
Ifas de desarrollo como la afresia congénita y los tabiques
longitudinales o transversales, se observan con muy poca
cuencia, las estrecheces cicatrizales de la vagina consec
vas a desgarros,

Distocias por el Perind: Puede ocurrir debido a una resistens
cia anormal, o edema o a cicatrices profundas,
Distocias por causas Ovulares: .

“El huevo estd constituido por dos elementos; el fef
los anexos, el feto puede perturbar el parto por exceso
lumen; los anexos por diversas anomalfas como; Las va
nes en la cantidad de liquido amnidtico, brevedad o |
dencia del cordén, insercién anormal de la placenta, re
cia de las membranas,

MATERIAL Y METODOS

RECURSOS HUMANOS

‘a. Dr. Rene Crocker, Asesor.
b. Dr. Nestor Guzmén, Revisor.
c.  Personal del Departamento de Estadistica y Regis =

tros Médicos y archivo del Hospital General de

QOccidente.

RECURSOS FISICOS:

Seccidn de Estadistica y Archivo del Hospital.

de

b. Fichas Clinicas de Pacientes con Distocia de 1977,
c. Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

d. Biblioteca del INCAP.

e. Biblioteca de la OMS y OPS.

f.  Hojas de tabulacion de datos.

METODO.

a. Se hizo uso del Departamento de Es’rqdfsficq y Ar=

L3 - '_
chivo del Hospital, para revisar los registros Cli

17



nicos que corresponden a las pacientes que 5 PRESENTACION DE RESULTADOS

taron distocia durante el afio de 1977,

L i de | 2 Médi L:2 3 ~ontinuacidén se presentan los datos obtenidos durante la ip_
a revisidn de los registros icos se hizo

acién Distocias en el afio 1977 .

el método Retrospectivo, evaluando los sigu
| CUADRO No. 1
aspectos: Edad, Control prenatal, edad ges
|5TR!BUC|ON POR EDADES DE PACIENTES CON PARTO

nal, paridad, procedencia tipo de Distocia, solus DISTOCICO
cién de la distocia, estado del feto al ingre EDAD EN ARNOS No. PACIENTES %
Menos de 15 1 0.40
estado del nifio al nacer, estado de la madre, pel 15 - 20 81 32.40
21 - 26 - 81 , 32.40
vimetria y pomeroy. 97 = 32 54 21.60
33 - 38 22 8.80
Luego de recabar los datos, se tabularon para st 39 - 40 1 4,40
andlisis e interpretacidn, conclusiones, y reco :
TOTAL 250 100,00
daciones.
Se elabord una lista de la Bibliografia conS_UH CUADRO No. 2
para el estudio. PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES
AREA  No. PACIENTES %
URBANA ' 108 | 43,2
RURAL 142 60,8
TOTAL 250 100.0
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CUADRO No. 3

CONTROL PRENATAL

CUADRO No. 6

TIPO DE DISTOCIA ENCONTRADAS

No. Pacientes

pIsST OCIA
s estrecha 99
yacidn transversa 53

dalica 22

ro en expulsién 17

CONTROL  AREA URBANA 'AREA RURAL
PRENATAL No. CASOS % No. CASOS
Sl 75" 69 4 4]
- NO 27 25.0 26
IGNORADO 6 5.6 5
TOTAL 108 1000 - 142

frimiento fetal 8
stocia de cuello

placenta previa 6

| CUADRO No. 4 Desproporcion céfalo pélvica 4

=% 3 Eclampsia 5

BAR‘DAD DE LAS PACIENTES QUE PRESEN TARON DISTOCIA Trabajo de parto pro|ongado 4

_ : Cesérea anterior 4

?‘Tlo' " Nag&LASOs tamiento mafterno 3

1 109 Pre-eclampsia 2

*2 " 48 {;esenchién de cara 2

e 93 Masa cervical 2

' Gemelar 2

TOTAL 250 Hidrocefalea 2

Embarazo prolongado 2

CUADRO No.5 Posicién posterior de occipacio 1

Inercia Uteri 1

PERIODO GESTACIONAL EN QUE SE PRESENTO LA DISTO B cia ds miembea 5.0 |

PERIODO GESTACIONAL  No. CASOS Obito fetal ]

( 28 - 37 ) Semanas 2% Falta de descenso 1
(38 - 42 ) Semanas 141 _

( + de 42) Semanas 1 ! 230

No anotadas 82
TOTAL 250
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CUADRO No. 7

SOLUCION DE LAS DISTOCIAS CON SUS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

Corpd For=- Gran Histe Ro- Mau Bra Total
stocia Cstp % rea_‘ % ceps % exir. % recto % jas % wi= % cht % No.Ca %
mia : sou

':':fs estrecha 21 36.4

] 20 3 1.2 =- = - - - = - - - - 39.6

36 14.4 13 5.2 =~ - 2 08 2 0.8 - -~ - - - = 53 21.:2

? 3.6 1 0.4 - - 1 0.4 - o 2.8/ 3 1.2 1 0.4 22 8.8

en Expulsion - - - - 17 6.8 = - - - = = - = - = 17 6.8
imiento fetal 5 20 3 lez = - - - - - = = - = - = 8 3.2
toci a de cuello 8 3.2 - - - - - - - - - - - - SR 8 3.2
centa previa 5 2.0 1 04 =~ - - - - - = - - - - = 6 2.4
proporcidn céfalo 4 1.6 - - - - - = - - = = = = - = 4 146
ampsia 4 1.6 - - 1 04 - - - - = = - - - - 5 2.0
b. parto prolong. 3 1.2 = - 1 04 - = - - - - - = - - 4 1.6
area anterior 3 1.2 1 03 - - - - - - - = - - - - 4 1.6
otamiento Materno - - - U 2 0.8 =~ - - - = = - - = = 3 1.2
~Eclampsia 2 0.8 - - - - - - - - = - = - = 2 0.8
fesentacion de cara 2 0.8 = - - - - - - - = = - = - = 9 0.8
asa cervical 1 0.4 1 0.4 = - - - - - - = - - - = 2 0.8
lar 1 04 1 0.4 =~ - - - - - - = - = - = 2 0.8
Irocefélea 1 04 =~ - - - 1. 0:4 =~ - = = - - - = 2 0.8
t-madurez 2 0.8 - ~ - - - - - - = = - = - = 2 0.8
Bsicidn Posterior - - - - 1 04 - = - - = - - = = - 1 0.4
Ercia Uterina - = 1 0.4 0 - - - - - = - - = - - 1 0.4
dtero sidencia M.S.D - - - 1 04 - - - - - = - = - - 1 0.4
bito Fetal - - - - 1 04 -~ = - - = = - - - = 1 0.4
dlta de d escanso - - - - 1 04 - = - - = = - = - = il 0.4
100.0

Total 177 70,8 28 11.2 28 11,2 4 1.6 2 0,8 7 2.8 3 1.2 1 0.4 250
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CUADRO No. ?

PELVIS ESTRECHA

TOTAL

Médicos de Guardia Jefe de servicio

So lucidn No. casos % No. casos % No. casos %
~ Cesdrea Corpérea 5 5.1 — —— 5 5,1
Cesarea Segmentaria 80 80.8 11 11.1 21 ?1.9
Férceps 1 1.0 2 2.0 3 3.0
TOTAL 86 86,9 8 "¢ 180 99 100.0

CUADRO No. 10
SITUACION TRANSVERSA
Médico de Guardia Jefe de Servicio TOTAL

Solucidn No. casos % No. casos % No. casos %
Cesdarea Segmentaria 30 56.6 6 11.3 36 67 .9
Cesdarea Corpbdrea 11 20.7 2 3.8 13 24,5
Gran Extrac, Pelviana - —— 2 3.8 2 3.8
Histerectomia - —— 2 3.8 3.8

CUADRO No. 11
PRESENTACION PODALICA

Med.de Guardia Jefe de Serv. Interno Total
No. No, No. Nos
casos % casos % casos % casos %
Cesérea Seg. 8 36.4 1 4.5 - —-— 9 40.9
Cesérea Corpdrea 1 4,5 - —-— - —-— 1 4.5
Gran Extrac,. Pelv. - —— 1 4,5 - —_— 1 4.5
Maniobra Rojas 1 4. 2 9.0 4 18.2 # 31.8
Maniobra Maurisou 2 2.1 - —— 1 4.5 3 13.6
Manicbra Bracht 1 4, - -— - ——— 1 4.5
TOTAL 13 59.0 4 18.0 5 22,7 22 99.8
CUADRO No. 12
PARO EN EXPULSION
Solucidn Férceps
; No. casos G
Médico d e Guardia =] 3 7645
Jefe de Servicio 4 2345

TOTAL 17 100.0




s
Rl
e
5
< =
O O
O X
vy o}
[a) .mm
o €3
© = 2 .
— O (o)
e ¥ N
(o]
Z 3
g 5
2 E
=
o 2
U
<
7
O.
=
<
—
[(AN)
[ =
]
(6]
2
o))

o
o o .
2 —
o]
B
5]
=3
(@)
o 3
& o}
< S w
O T 9
Z 2 38 ™ =t
- — 0 O = © —
0 — m
a2
@)
L]
s K Z
Z 0
O 0=
e <C
0 e
A Ll
o )
U o "
v
o & = .mm.
o @ A o O
= Qul
.mr 0 = 0
= 0 < '
o = me i
5° || T 2 || =
A o _nlu. & 16 _.nw
et & w
58 | & © 8 gl
U = O
o
wa.wm.n. (72 O <

L9l !

STV RONAN0N MOpRp VeI

paigdio]) paipsal)
£° €8 g 2°91 L 9°99 4 piiojuswBag paJpsal)
% Sospd *ON % 1 SOSPD "ON % 50spD *ON uQionjog
V.ol O191AI8S 8P 948 DIpIOND Sp 021PIW
VIATYd VLNIDV1d
71 *oN O¥avnd

0°001 8 gzl L Ll s; PR Iviol
¢~ 26 £ oA L 0°Sz z p249d10D) DRIRSSD)
G Z9 o i - ¢t z9 c plipjuswbag padpsa)
% s0sPD *ON % SOSDD *ON % sospD *OoN ugion|os§

|piol

OID1Alas op ajef DIpIONS) ap od1paW

YID0LSIa OWOD Oav2ldIsV1D 1v13d OLNIIWIANS 3d NOIDNM1OS

£l *oN O¥avNd

29




CUADRO No. 18

< R & 8
—l ‘ .
=< 2 DISTOCIA ACOMPANADA DE SUFRIMIENTO FETAL
9. é Sufrimiento Fetal
2' DISTOCIA No, casos %
. pelvis estrecha , 23 44 2
o on | & *
= Sin especificar Distocia (ver cuadro 13) 8 15.4
S 8
- L8 _ _ Situacién Transversa 5 9.6
% - Z Paro en expulsion i
O o Eclampsia 3 5 42
5 3# 8 & |8
- (3 Distocia de cuello ‘ 2 3.8
o O |
° g Placenta Previa 2 3.8
'g. L: o™~ — o :
‘E E Pre~Eclampsia 2 3.8
Agotamiento Materno 2 3.8
o
5 Masa Cervical 1 1.9
8 o
5 ;
E o i Trabajo de Parto prolongado 1 1:%
2 o <
w O] =
g 3 || P
& & - TOTAL 52 100.0
5 © ,
O &)
31
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CUADRO No, 19
y NO. 20

CESAREA MAS POMEROY

CESAREA SEGMENTARIA

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Seguidamente se hard un andlisis de los datos obtenidos
ante el estudio a que se refieren los cuadros de lapresen=
.’

Distribucién por edades de pacientes con embarazos distdcicos:-
' Al analizar el cuadro podemos observar que, la distribu
cion por edades de las pacientes que presenfaron embarazos =
bcicos, se encontrd que la mayorfa de pacientes (64.80%)
ilan entre los 15 a 26 afios, siguiéndoles las de 27 a 32

afios (21.60%), encontréndose 1 (0.40%) menor de 15 afios.

'CUADRO No. 2

Procedencia de las pacientes:
_ El mayor porcentaje 56.8% pertencen al érea rural, el
43,2 restante al Grea urbana.

Al hacer referencia al &rea urbana es propiamente a la
ciudad de Quetzaltenango, y érea rural a los municipios del

Tipo No. casos
Cesdrea Sin pomeroy 156
Cesdrea Con pomeroy _ 21
TOTAL Y7 100
CESAREA CORPOREA
Tipo No., casos
Cesdarea sin pomeroy 6

Cesarea con pomeroy 22

departame nto, con sus correspondientes aldeas. Siendo el a-
rea rural la més aofectada con las distocias.

CUADRO No. 3

28

1000

Control Prenatal:

En este cuadro podemos comprobar que el 69.4% de las
pacientes del drea urbana, tuvieron control prenatal y el 25%
no asistieron a dicha clinica. Si comparamos estas cifras con
el &rea rural, nos daremos cuenta que el 67% no tuvieroncon
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trol, mientras que el 28% si fueron controladas en preng
podemos aducir entonces que una de las causas de la alt
cuencia de distocias fue el no haber sido detectadas a ti .
por haber tenido un adecuado control prenatal, con lo que
queda comprobada la hipdtesis ndmero 2, :

e las distocias mds frecuentes fueron: Pelvis Estrecha (39.
). Situacidén Transversa (21.2%), y las que menos se pre=
taron: Inercia Uterina, Laterosidencia de miembro, Obito

fetal, Posicién Posterior Occipucio y falta de descenso (0.4%
cada uno).

CUADRO No. 4 Importante es hacer la observacign que de los casos re-

portados en el estudio la literatura no contempla como disto-
cias algunos diagnésticos reportados, sin embargo por haber sj~
do resueltas con auxilio instrumental (férceps o cesérea), los
catalogaron como distocias, tal el caso de: Sufrimiento Fetal,
| Pre y Eclampsia, Cesérea Anterior, Embarazo prolongado (+ de

sem.) y Obito fetal, En este cuadro se comprueba la hi-
potesis No. 1 (la Estrechez Pélvica, es la distocia mas
cuente en el Hospital General de Occidente.

Paridad de las pacientes que presentaron distocias

Un aspecto muy imporfante para esta investigacién,
analizar la relacién que existe entre el ndmero de parto
distocias, encontrando que el mayor porcentaje de pacie
con distocia, la presentaron las primiparas (43.6%,.
guiéndole en porcentaje 37.2%, las multiparas con 3 o fro-
partos.

CUADRO No. 5 CUADRO No. 7
Perfodo Gestacional en que se presentd la distocias
En este cuadro se puede observar que el peri’odc: ge
tacional, en que se presenté distocia fue el comprendfdo
tre las 38~42 semanas, con un porcentaje de 56.4% siguié
le 28 =37 semanas con 10,4%, encontrédndose 1 caso en e
riodo de + de 42 semanas con 0.4%. ¢

Solucién de las distocias con sus diferentes proc edimientos:
En este cuadro se sefiala el tipo de proce dimiento que
se efectuaron, para solucionar cada uno de las distocias en-
confradas, El proced imiento més usado es lg operacién cesg=
rea segme ntaria transperitoneal en 177 casos, que representan
el 70.8%, y la cesdrea Corpérea en 28 casos, que represen-
tan el 11.2%, en lo que se refiere a fratamientos quirdrgicos
propiamen te dichos. Se aplicaron 28 forceps, que represen-

Jfan el 11,2%, habiéndose aplicado en mayor porcentaje en -
Paro en expulsién,

= O,
Se puede ver que hay gran procentaje (32.8%), c
cuales no se les anotd su perfodo gestacional en las histo
® . L
clinicas correspondientes,

CUADRO No. 6 "? CUADRO No. 8

Tipo de Atencién:
: Se puede observar que Ia mayoria de pacientes con dis-
Jlocia, son atendidas por los médicos de guardia, del

Tipo de Distocias encontradas: o - q%
El cuadro niimero seis contiene las diversas distocias qut

. - dndose ﬁ .
se presenfaron en las pacientes investigadas, enconfrandose deparfg
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- Es hacer notar que una gran extraccidon pelviana, se prac
110 se acompafio de versibn interna, que presentd ruptura
orina, por lo que se efectud una Laparotomia Exploradora e

sterectomia,

mento de Maternidad, quienes atendieron 203 casos que
sentan el 81.2%. La atencidén de los jefes de servicio ‘
para 42 pacientes, que hacen el 16.8%. Como se pué:g
los estudiantes solo cubren un 2% de estas pacientes, ate
do solamente a pacientes con feto en podalica.
Las dos histerectomias mencionadas en el cuadro, se e-

A e o
nalisis de istocias | - . ;
And de cada una de las distocias investigadas. fectuaron por presentar las pacientes ruptura uferind.

GUADRO No. 9 La mayoria de ope raciones cesdreas, fueron practicadas
por los médicos de guardia, mien fras que las histerectomias y
las extracciones pelvianas, las practicaron los médicos jefes
de servicio,

Pelvis Estrecha:

En el cuadro No. 9 se observa que la gran mayoria
embarazos con pelvis estrecha, se resolvieron quirurgicamen
es decir: 91.9% se resolvieron por operagidn cesérea seg
taria transperitoneal, 5 casos (5.1%) por operacién cesdar
Corpbrea, lo que hace un total de 96 casos que corresponds
a 97%; mientras que Onicamente 3 casos (2%), se resolvieron
con aplicacién de férceps.

Es hacer mencién que uno de los férceps aplicados fu
paciente que llegd con dilatacién completa y en periodo
expulsién, ¢on la cabeza del nifio moldeada al canal de par=
to, a quien se le hubiese aplicado cesérea al llegar a tiem=
po sin dilatacion.

Se puede mencionar que de los 53 casos de situacion =
‘transversa, 7 fueron de fransversas abandonad as, 22 presenfa=
ron procidencia de miembro, 5 acompafiaban a la procidencia
miembro prolapso de corddn.

CUADRO No. 11

Presentacién Podélica:

El cuadro No. 11 nos muestra las diversas formas como
ce reso lvieron los embarazos que presentaron feto en podélica:
9 casos (40.9%) a quienes les fue prqcﬁcha'operacién cesa-
rea segme ntaria, siendo estas pacientes primiparas, 7 pacien=
tes (31.88%) se les practicd la maniobra de Rojas, por presen
tor retencidn de hombros, se efectud una gran extraccién pel
viana (4.5%) o madre primipara, que presentd un producto hi
drocéfalo. El resto de maniobras se efectuaron en un 4.5% -
cada una. Se puedo observar que el médico de guardia, re-
solvid el 59% de esta distocia, y se le dio un poco de parti=:
cipacién al médico interno, quien préctico 4 maniobras de Ro
ias (18 .2%) y una mianiobra:Maurisou. Es de hacer notarque
Maurisou y Bracht son parte normal del proceso de atencidn =

CUADRO No. 10

Situacidén Transversa:

En el cuadro No. 10 se puede observar que la situacién
transversa fambién se resolvid quirirgicamente en la mayoria =
de los casos, de la manera siguiente; 36 casos (67 9% por
operacidn cesérea segmentaria; 13 casos (24.5%) por operaciéﬂ?
cesdrea corpdrea; 2 casos (3.8%) por histerectomia, que hacen
un total de 51 casos, que corresponden a 96.2%; mientras
que Onicamente 2 casos (3.8%) por gran exiraccién pelviande
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‘de parto en podélica por via vaginal. ADRO No. 14

placenta Previa:

" Este cuadro nos indica que todas las pacientes que pre=
.entaron placenta previa, se les practico cesérea de la forma
uiente: 5 casos(83.3%) con cesérea segmentaria, un caso
.7%) cesérea corpbrea, practicadas en mayor porcentaje =
los médicos de guardia.

CUADRO No, 12

Paro en Expulsion:

El cuadro ndmero doce nos muesira que 17 pacien
presentaron paro en Expulsidn, a quienes se les practico
ceps, de los cuales 13 (76.5%, los praticéd el médico d
dia del servicio y 4 (23.5% el jefe de servicio, siendo
dico de guardia, quien resolvid en mayor porcentaje estos
SOS o

CUADRO No.15

Eclampsia clasificada como distocia:

El cuadro 16 expresa que el 80% de los casos con pro
lema de Eclampsia, se resolvieron quirlrgicamente, con la @
plicacion de operacién cesdrea segmentaria y el 20% con a-
plicacién de forceps. Como es sabido, la Eclampsia no es u=
na distocia, sin embargo por haber utilizado auxiliares instru=
mentales, fue catalogada como tal.

CUADRO No,13

Solucién del Sufrimiento Fetal clasificado como distociaz

Este cuadro contiene 8 pacientes a las cuales en su:
gistros médicos se les clasificd su distocia como sufrimiento
tal, sin que se les anotard la causa que les provocd dicho
frimiento (hay que hacer notar que el sufrimiento fetal pt
ser secundario a una distocia, pero como causa primaria no |
€5:)s '

'CUADRO No. 16

Trabajo de Parto Prolongado:

Lo que muestra este cuadro es que a 3 pacientes (75%)
se les practicd cesérea segmen taria transperitoneal, a una pa
ciente (25%) se le aplicd forceps. -

A todas estas pacientes se les resolvié el problema q
rorgicamente, 62.5% con operacién cesrea segmentaria y
5% con operacidén corpdrea,
Distocia de Cuello: CUADRO No. 17

Se encontraron 8 personas con distocia de cuello, @
quienes se les préctico operacidn cesérea segmentaria por |
médicos de guardia del servicio, 2 de estas pacientes preser
fon sufrimiento fetal.

Cesdrea Anteriors
Se encontraron 4 casos de cesdrea anterior, sin conocer=
se la indicacidn de dichas ceséreas.

Al 75% se le practicd cesdrea segmentaria transperitonea
1 y al 25% restante cesérea corporea.
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La cesdrea anterior no es distocia, sin embargo, - -UADROS No. 19 y 20
conocerse la causa el embarazo se resolvid por via abdo '
lo que la convierte en distocia. (N Cesareas acompafiadas de Pomeroy:

' ' En los cuadros 19 y 20, se obseva que de 177 cesdreas
segmen tarias 21 fueron acompafiadas de ligadura de trompas, =

que equivalen a 11 9% .

Agotamiento Maternos: :

En el grupo de distocia investigadas, se encontra
sos de agotamiento materno, que se resolvieron de la m
siguiente: 2 casos 75% con aplicacidén de férceps y un ¢
25% con operacién cesérea corpdrea, que hacen un total
3 pacientes (100%) . 8

De 28 ceséreas corpéreas, 22 fueron acompafiadas de li-
gadura de trompas, que representan el 78.6%. Al hacer la
mparacidn entre estas dos, vemos que se realizd en mayor
3 . 'y - 2 o .
porcentaje la ligadura en la cesérea corpdrea (78.6%). La jus
tificacién de los Pomeroy fue multiparidad y ceséreas anterio-
res. Se menciona también que dos paciente fueron ligadas de
las frompas, en post-parto, sin ser operadas con cesdred.

A pas, P r

El resto de distocias investigadas, no admiten discusior
por estar clara su interpretacidn en los cuadro Nos, 7 y 8

CUADRO No. 18
Pelvimetria:

En lo que a este aspecto se refiere, puede decirse que
el estudio radioldgico de una paciente, previo a algunas in-
tervenciones, no es obligado, sino en ciertos casos puede de
terminarse la viabilidad de la pelvis por simple estimacion clf
nica. Es por eso que en el presente estudio se encuenfra cier
to porcentaje en quienes no se practicd pelvimetria, solamen=
te en 71 pacientes, que corresponde a 28.4%.

Distocias acompafiadas de Sufrimiento Fetals

Un aspecto que se considera de importancia, es la'd
cia acompafiada de Sufrimiento Fetal, De los 250 casos
tigados, 52 casos (20.8%) se acomparfiaron de sufrimiento fe

En el cuadro No, 18 se observa que 23 pelvis estre
presentaron sufrimiento fetal, lo que corresponde al 44.2%
las distocias acompafiadas de sufrimiento fetal, siendo este |
mayor porcentaje encontrado, probablemente por el traumatis Morbi-Mortalidad Materno Fetal:
mo de la presentacidn contra el canal del parto, 8 casos (19 De los 250 casos, solo fallecid una madre (0.4%)a -
4%) no especificaron la distocia, los cuales solo los clas 1 quien se le practicd operacibn cesirea segme nfaria transperito
ron como sufrimienfo fetal. 5 casosde situacién fransversa s neal por presentar feto en situacidn transversa, con prociden—
acompafiaron de sufrimiento fetal, lo que corresponde a 9467 cia de miembro y cordén. Esta paciente fallecid por'un =
d.e las distocias acompafiadas de sufrimiento fetal, Las disto shock hipovo [émico. '
cias con menos porcentaje corresponden a masa cervical 1.9
y trabajo de parto prolongado 1.9%.

s

De los 250 productos, la mortalidad fetal que se encon
tro fue el 13.2% que corresponde a 33 casos.




CONCLUSIONES

De todos los partos atendidos de Enero a Dici '

do ciembre
1977-' =(1992 partos) 328 que equivale al 16.46% ful
clasificadas Como Distocias Obstéiricas.

La ed?d materna en que con mds frecuencia se produ
ron Distocias, fue la comprendida entre 15-26 afios g
corresponden a 64,8% de la poblacién reproductiva ; 9
cjor]sulfo al Hospital, mientras, que menores de 15 a 1
On icamente se presentd una paciente correspondiendb
la menor frecuencia con un porcentaje de 0.4%. 1

En lo que uvlugqr de procedencia respecta, més de | 10

[V o
r'm{'ad provenian del &rearural (56.8%) mientras que
drea urloana a pesar de ser mds accesible, Gnicamente =
consultd el 43.2%. [

La Distocia Obstéirica se presentd en el 16.46% de
casos lo que hace una frecuencia de 1:6.

Se f:ompruebct la Hipdtesis No. 2 ya que la mayoria
pacientes del &rea rural (67.7%) no tuvieron ningln con
i'rc').l 'prenai‘al y solo la minoria (28.8%) acudieron a
clinica. Mientras que del &rea urbana fue alto el por=
centaje de controladas (69.4%) - )

Referente a la paridad de las pacientes tenemos que
pres:anfé algln tipo de distocia en madres con 2 ges
o més (56 .4%) siendo la mayorfa, ya que menos de
mitad (43.6%) eran primigestas.

En el 56.4% de los casos, se presentd distocia con em=
barazo a término (38-42) semanas, y llama la afencidn
89% de la poblacion se ignoraba el perfo

que en el 32.
por mal manejo de el registro de ingreso.

do gestacional

. 1, La Distocia mds fre-

Se comprueba la Hipdtesis No
(39.6%

cuentemente encon frada fue estrechez pélvica
seguida de Situacién transversa (21 e2%) o

asificaron como Distocias problemas obstétricos que
realmente no lo son ya que ningOn reporte de literatura
mundial los incluye, como el caso de dbito fetal, sufri-
miento fetal y post=madurez enfre ofros.

Se cl

do para la resolucidn delem

El procedimiento més emplea
barazo distocico fue la operacidn cesdrea segmentaria

(70.8%) seguido de la aplicacién de Forceps y cesarea~
corpbrea con 28 casos c/u que corresponde a 11.2% res

pectivamente.

as tomadas para la resolucidon del

embarazo distocico no fueron las adecuadas como el ca

X4 L] o - Ny
so de gran extraccion pelviana en Hidrocefalia y  For-
ia de miembro (presentacion mixta) .

Muchas de las conduct

ceps con laterocidenc

distocia causada por situacion transversa el 13.2%

En la
ronas y terminaron en frans

fueron manipuladas por comad
versas abandonadas.

El parto en poddlica esté mal clasificado ya que se to=
ma como distocia a los partos que se les aplica las ma=

niobras de Mauriseau y Bracht.
De los casos estudiados, solo fallecid una paciente (O

4%) y la causa fue shock hipovolémico. Lo mortalidad
fetal que se encontrd fue de 33 recien nacidos que €O

rresponden al 13.2%. 43




RECOMENDACIONES

Procurar la existencia en el Hospital de bibliogra
incluya la experiencia sobre distocia en Hospitales
reptblica, con el objeto de contar con suficiente
macién para casos andlogos.

Mejorar en lo posible el manejo y llenado de los
necesarios en los Registros Clinicos para que al real
estudios como este, no se tropiece con problemas d
po recopilacidén de datos.

Mantener un mejor control sobre el curso que siguen
Registros Clinicos al egresar la paciente para evitar
el extravio de las mismas. ‘

Unificar criterios en cuanto a clasificacidn de parto
- - -
tocico u eutocico,

Efectuar protocolos sobre conductas a seguir en lasd
sas distocias existentes,

Crear unidades pilofo exclusivas de control pre-natal
concientizar al personal especializado de la necesid
del mismo,

Efectuar buen plan educacional a la paciente durante €
post parto a efecto de interesarla en la importancia
la clinica de control prenatal para embarazes poste
res, ‘

Realizar con més frecuencia cursos de adiestramiento
readiestramiento de comadronas para el mejor manejo

~ referencia de la paciente embarazada a un Hospital re=

gional como este,

Actualizar al obstetra rural sobre las nuevas condu cfas=
y técnicas de tratamiento fendientes a disminuir la mor-
t+alidad tanto materna como fetal,

Promover y fomentar jornadas médicas Urbano=rurales con
el propésito de intercambiar experiencia y nuevas cono
cimientos dentro del ramo obstétrico.
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