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INTRODUCCION

La Disto cia Obstétrica es una de los mayores problemas
con que se enfrenta el médico, sobre todo en hospitales de
eferencia regionales, como el caso del Hospital General de
Occidente, en donde la gran mayoría de pacientes que con-
sultan son en primer lu gar de áreas rurales y en segundo lugar
e clase socio económica baja; motivo por el que dich as dis-

.tocias son descubiertas hasta el final del embarazo debido a la
usencia total de su control prenatal.

El pres.ente trabajo es una investigación efectuada en el
ervicio de Obstetrecia del Hospital General de Occidente y
ompren de un período de estudio retrospectivo de Enero- Di -
iembre 1977, en el que se revisaron los archivos y los regis
ros clín icos del mencionado Hospital. -
i El motivo de este e stu dio ero con ocer la forma en que

~ clasificaron las distocias, la frecuEncia en que se presen-

Ionen nuestro país los métodos diagnósticos, la con dueto se-
,uida y la evolución tanto materna como fetal.

Es nuestro deseo que este trabajo sea una guía
11objeto d e que las conductas en lo que resp ecta a
riento, sean las adecuadas, con lo que el pronóstico
lo-fetal mejoraría indu doblemente.
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OBJETIVOS

:7ENERAL ES:

l. Realizar un trabajo que sirva de referencia a t r a b a io s
posteriores.

2. Con tribuir a la solución de los problemas Materno-Infan
til en nuestro medio.

ESPECIFIC05:

1. Con ocer la frecuencia de las distocias en el Hospital -
General de Occidente.

2. Determinar el número de pacientes que presentan Disto-
cia y si han tenido control prenatal.

3. Con ocer la edad materna más frecuente en que se pre-
sentó la Distocia.

4. Con ocer la edad gestacional y la paridad de las pacie~
tes que presentaron Distocia.

5. Conocer la procedencia de las mujeres que presentaron-
Distocia.

6. Conocer en que forma se solucionaron cada una de Ia s
distocias encontradas.

7. Con ocer la morbi -mortal idad Materno-infantil.
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HIPOTESIS

La Estrechez Pélvica es la distocia más frecuente en el
Hospital General de Occidente.

La distocia se detecta con más frecue ncia en las muje-
res del área rural por no contar con un contro l prenatal
adecuado.
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GENERALIDADES

Definición de Distocia:

Parto laborioso o difícil que requiere la intervención ma
nual ó instrumental, puede ser; fetal, Materna o Anexial.

La Distocia (parto complicado) puede definirse como fal
ta de progreso en la dinámica del parto, a consecuencia de
anomalias en los mecanismos que en él intervienen. Las cau
sas de las distocias están comprendidas en tres grandes grupoS;

l. Contracciones subnormales o anormales que no tienen
fuerza suficiente para vencer la resistencia que los tejí
dos blandos y el canal óseo del parto presentan al naci
miento del feto. La debilidad de la actividad uterinCi"
"Disfunción Uterina!' (inercia).
La presentación o desarrollo anormal del feto, de tal for
ma que no puede ser expulsado por la vis atergo.

-
Anomalías en el tamaño o características del canal del
parto que presenta un obtáculo al descenso del feto.

2.

3.

La estrechez pélvica se asocia a menudo con disfunción
uterina y las dos conjuntamente forman la causa más frecuente
de Distocia. Ciertas complicaciones en el transcurso del par~
to (tales como: Desprendimiento prematuro de placenta,

pla~

centa previa y rotura de útero) pueden llevar a diferentes
transtornos que interfi eren con e I norma I progreso de I parto.
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DISTOCIA POR DISFUNCION UTERINA

La Disto cia puede sobrevenir cuando las co ntracciones-
. as son demasiado débiles o demasiado fuerte s, muy fre-utenn I d '

.
tes O mu y raras cortas o en extremo pro ong a as o man~

cUen ' . ..
" "

".

fiestan irregularidad. El tono del miometno.esqulzamas
Impor-

tante que las características de las contracCiones para el pro-
greso de I parto.

Dichas contracciones pued en ser: Hipotónicas o Hiper-

tónicas. Las contracciones
hipotónicas pro'onga~ la fase. de-

elerac ión del trabajo de parto, y las contracCIones hlper-
~~nicas gen eral mente ocurre en la fase activa del trabajo de

p~.:.

to son más graves para la madre y e I feto y se hace~ m a s
gr~ves a medida que avan za dicho trabajo de parto, SI se I~
gra completar el parto, tanto una como la.

otra pueden ser la

causa de una atonía uterina en el puerpeno.

Ex isten varias situaciones que pueden dar origen a una
Distocia Uterina tales como: Las anomalías y los tu mores del.
útero (útero bicorne), la distención uterina (pilihidramniC:s),
el trabajo de parto diferido (muerte fetal), las a n o m a I, a s
cervicales (cicatrices, fibrosis o tu,,:or.es) Y la:

:nfermedades

maternas (Hernia abdominal o ~de:I~'ento
s .cr~OIcos). Alg~

no s casos que se califican de IdlopatlcoS, qUlza obedecen a
factores psíquicos o

Cuando menos 90% de los casos de Distocia uterina se
presenta en primigrávidas, esta alteración complica 2-3% de

I los trabajos de parto a término.

1,

~
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DISTOCIA POR ANORMALIDADES EN LA POSICION
PRESENTACION O DESARROLLO DEL FETO

A.) Posiciones posteriores de accipucio persistentes:
En la mayoría de casos¡ las posiciones posteriores de oc

cipucio experimentan una rotación espontánea anterior, seguid;;
por un parto espontáneo. En el 6% de los casos la rotación
no tiene lugar (posición occipital posterior persistente).

Las razones para la incapacidad de rotación son desco-
nocidas, el estrechamiento de la pelvis anterior y media (co-
mún en las pelvis Androides y Antropoides) desepeña un papel
importante, muchas pacientes pueden parir de manera espontó
nea co n la posición occipital posterior persistente, sin embar=
go en la práctica moderna, es frecuente la aplicación de fór-
ceps.

El mejor método para operar dependerá de la experien-
cia y destreza del obstatra, del tipo de pelvis, del grado de
moldeamiento de la cabeza fetal, y del tamaño del niño, Si
la cabeza está considerablemente moldeada, el parto con fór-
ceps en una occipital posterior es menos traumatizante para la
madre y el niño, La . decisión para alumbrar la cabeza en
una presentación posterior depende fundamentalmente de si hay
otros factores que amenacen o dificulten la rotación artificial.
Para determinar si tales factores están presentes se intenta su~
vemente la rotación, ya sea manualmente, ya con fórceps¡ p:.
ro si una cabeza moldeada está tan enclavada en la pelvis -
que interfiere la rotación, se práctica el alumbramiento del

niño en posición occipital posterior siempre que pueda realiz~
se fácilmente, si se decide realizar el parto en occipital pos-
terior hay que prácticar episiotomía medio lateral y efectuar
lentamente la extracción con fórceps. A menudo se requiere

,-

-(

. a tracción mayor q Ue la u sual, se necesita mantenerse du-un
I l .

rante 5-10 minutos, con un amp io repaSO entre as traccIOnes,
hay que :mplear en este proced imient.o la ane ste sia por blo-
queo esplnal, caudal, o de los nerv lOS pudendos.

Para realizar la rotación occipital posterior persisten te,

se pueden hacer varios procedimientos como:

a.) Rotación Manual:
Para cambiar la posición posterior a tran sversa, seguida

por extracción con fórceps Kielland O fórceps clásico.

b.) Rotación y alumbramiento con el fórceps Kielland y la téc
nica se Scandon i .

Si la cabeza permanece alta en la pelvis detenida en
posición transversa profun a, ex iste u na tendencia a reempl~
zar un fórceps a nivel medio por una cesárea.

B. PRESENTACION DE CARA:

En las presentaciones de cara, la cabeza está muy ex-
tendida para que el occipucio se ponga en contacto con la
espalda, mientras que la cara mira hacia adelante, la cara ~
cupo con mayor frecuencia e I diámetro oblicuo derecho o iz-
quierdo de la pelvis dando lugar a las posiciones MIA o MDP.

:

Etiología: Aparecen con mayor frecuencia cuando la pe Ivi s
es reducida o el feto muy grande. En multíparas, el abdo-
men pén dulo es otro factor que predispone a la presentación-
de cara, su existencia permite que el dorso del feto se doble

adelante y lateralmente, y a menudo en la misma dirección -
en la que se destaca e I occipucio, faci litando la extensión -
de lacoi'úmnavertebral cervical y toráxica¡ al mismo tiempo 1

6
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él eje fetal queda desplazado del canal del parto.

Un tamaño excesivo del cuello Y tórax las vu elt dd' I ' as el
COI' on a reded 01' del cuelo, la contracción es póstica I

t
.

t '
. I

o e a.
COI'amlen o congenlto de os múculos cervicales del fet
d I

., o pue-en causar a exte nSlon. Los fetos anencefálicos se pres t.
d . en ansiempre e cara debido a lo falta de desarrollo del cráneo.

C. PRESENTACION DE FRENTE:

Es una presentación rara distócica y de pronóstico grave,
peor que la presentación de cara.

. ., En I~s presentaciones de frente la cabeza ocupa una po
slc'on media entre la flexión completa y la extensión comple'
ta y la parte entre el borde orbitario y la gran fontanela se'
presenta en el estrecho superior de la pelvis.

El mecanismo del parto, varía de acuerdo con el tama-
ño del feto que con frecuencia está por debajo de lo normal,
con .I~s fetos pequeños el parto suele ser fácil.., La causa de
la dificultad reside en el enclavamiento en el estrecho supe-
rior de I diámetro que tiene 13.5 cms. por término medio. En
consecuencia, el enclavamiento es imposible después de un in
tenso moldeamiento de la cabeza mediante el cual el diáme:
t ' ' t I d. . 'rO,occ'pl a Ismmuye y el fronto óccipltal aumenta. Des-
pues del amoldamiento y descenso la frente en ocasiones gira

anteriormente y aparecen en la vulva la región frontal los
bordes orbitarios y la raíz de la nariz. '

En ocasiones, la frente desciende al estrecho inferior de
la pelvis con, la sotura frontal directamente transversal y el f;.
to con la caOeza en esta posición.

8
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,Un feto grande es incapaz de penetrar en el canal del

parto sin un considerable mo Ideomiento d e la cab eza, lo
cual alarga el parto y produce los características deformacio-
nes cefálicas al nacer.

PRESENTACION PODAL/CA O PELVICA:

La frecuencia de la presentación podólica es de 2.5% a
3.5% de los partos. Si solamente se consideran los feto s a
término, la primera cifra es la más exacta para una serie gran
de productos. La presentación podálica es más común en muT
t¡paras que en primigrávidas.

Es habitual en algunas mu ¡eres, vario s factore s se rela-
cionan con esta posición y se ha dicho que interfieren e n la
adaptación más común ¡unto con polihidramios, hidrocefalia,
placenta previa, tabique uterino parcial, pre maturidad y ge-
melares.

Cada parturienta con presentación de nalgas deberá ser -
considerada un riesgo elevado. El parto se efectuará en una
unidad de maternidad' bien ate ndida, vigilada y supervisada -
por un equipo capaz de obstetras y el parto lo atendera un
obstetra experimentado.

Si la madre es primigrávida, si el feto es grande a la pre
sentación pélvica es completa, el pronóstico se mejora cuando
el trabajo de parto es normal, y especialmente cuando el bo

rramiento'"y dilatación cervicales ocurren con rápidez. En la
may oría de los hospitale s, las tasas burdas d e mortalidad fe-

tal-neohatal en partos pélvicos varían de 10 a 2Ü"1o. Por es
ta razón, se emplea la cesárea. Excluyendo los productos ::

¡ con peso 2.5 kg. la tasa de mortalidad perinatai es de 5-6%

':' en el parto de nalgas.

I

I
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Aun cuando la mortalidad materna, en relación a pre
" ' 1 "

. I d . sen
taclOnes pe vlca, se aproxima a a e presentaciones cefáli -
la morbilidad materna se eleva en proporción a las intervec:~,
cione s operatorias necesarias.

La presentación pélvica recurre en 20% de los casos.

E) SITUACION TRANSVERSA

La situación transversal del feto, más frecuentemente lIa
mada presentación de hombro, es una situación distócica por
excelencia. El feto ubica su diámetro mayor perpendicular-
mente frente al díametro mayor del útero, esta situación e s
más bien oblicua que transversa, con uno de los polos más -
descendido que el pelviano.

Se establece una acentuada desproporción entre el feto
que coloca de tal modo, adquiere los caracteres de un volu-
men excesivo frente a la pelvis, constituyéndose,distócico.

En las situaciones transversales, el hombro ocupa c a si
siempre el estrecho superior, la cabeza se sitúa en una fosa -
ilíaca y las nalgas en la otra, se habla pues de Acromion. El
lado de la modre hacia el cual se dirige el Acromion determi
na la designación de la posición como acromial derecho o iz.
quierda, teniendo en cuenta que la espalda puede estar diri-
gida anterior o posteriormente, superior o inferiormente,se a-
costumbra distinguir variedades como dorso anterior y dorso
posterior. En ge neral se acepta que se produce esta anoma-
lía en una de cada parto. Se presenta con mayor frecuencia
en las multíparas (60%) que en las primíparas (40%). Se pu;.
den señalar causas de orden materno como: Multiparidad, vi-
cios pelvianos, útero bicorne, tumores del fondo del útero, -
del segmento o previos, la oblicuidad de! útero, a! desarrollo

10 ~
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"
ficiente del segmento inferior, algunas histeropexias que -¡nSU ,. . .

" "den al fondo del utero elevarse hacia lo alto y Cle,rtas¡mp'
profesione s (costureras, lavanderas).

C usas fetales: Fetos pequeños o prematu ros, los gemelares ,
1:S muertos o macerados; exceso de volumen total del feto (gJ.
gantismo) o parcial (hidrocefalia, tumores sacrococcigeos).

Cau sas ovulares: Placenta previa y la breve dad del cordón;
el hidramonios (en que el feto posee e xceso de movilidad).

Diagnó stico: Presentación de hombros en partos anteriores, a!:
domen aumentado en sen tido transversal, palpac ión de dos -
polos late rales, menos altura uterina, triángulo vació supra-
pubico.

El pronóstico: es grave para la madre y el feto, cuando este
se abando na a su propio esfuerzo.

Tratamiento:

1) En el embarazo, versión ex terna

2) a) versión externa b) versión interna c)En e I parto:
Cesárea

DISTOCIA DE ORIGEN FETAL:

Se manifiestan por no encajamiento o por en clavamiento
de la presentación. En las presentacio nes cefálicas con des-
proporción originadas por un feto grande o hidrocefálico, pU;.
de suceder que la cabeza nun ca llegue a encajarse en el e~
trecho superior. Las deformidades o el gran tamafío del feto
pueden permitir que sólo la cabeza atraviese el estrecho sup;.
rior, pero el descenso se detiene por resu Itar imposible el ~

I
I
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so de I cuerpo a través del mismo. En las Presentaci

d ' I' I I '

ones po

a Icas e enc avamlento ocasionado por la deformidad
-

retardar o impedir el nacimiento.

puede

Causas de Distocia fetal:

A) Gran tamaño del feto: mayor que 4,000 g. por heren-
cia, por diabetes mellitus materna o por multiparidad (el tamo
ño del feto aumenta con la paridad)

B) Anomalías del desarrollo del feto:
truos (siameses)

hidrocefalia, mous-

C) Circunferencia anormal del feto:

1) Anormalidad intensas: hidropesía fetal, ascitis, tu.
mores abdominales (riñon poliquístico, teratoma).

Anormalidades externas (mielomeningoceles: neopla;,
ma del sacro).

2)

3) Situación o presentación viciosa del feto: transver-
sa, oblicua, de hombre o compuesto.

ANOMALlAS EN EL TAMAÑO O CARACTERISTICAS DEL CA-
NAL DEL PARTO QUE PRESENTAUN OBSTACULO AL DESCEN
SO DEL PRODUCTO

-

El canal del parto, como se sabe está constil'uido Por
,

,
una parte osea (los huesos y articulaciones de la pelvis) y por
estructuras músculo aproneuróticas q ue lo continúan hasta

el

e'
,

( Ip rlne cana blando). Una u otra parte de este conducto
pueden dificultar el parto a las dos a la vez.

12

DISTOCIA OSEA:

La pelvis, durante su crecimie nto, puede sufrir deforma-

ciones o llegar a la adultez con un desarrollo
incompleto. Las

anomalías de la pelvis ósea puede n dificultar o impedir la pro

gresión fetal: es llamada distocia ósea. La distocia se pre::

senta cuando existe reducción acentuada de cualquiera de las

dimensiones importantes de la pelvis, a nO ser que otros diá-

metros pélvicos compencen siendo más amplios de lo normal.-

una desproporción relativa obstaculizaraá el parto de un pro-

ducto normal y la desproporción
absoluta lo impedirá.

La obstrucción puede encontrarse en el estrecho superior,

en la excavación, en el estrecho inferior o en los tres. En
realidad, no siendo el estrecho u n plano verdadero sino un es
pacio superficial, una extensión del plano medio de la pelvis.
El plano medio pélvico y el estrecho inferior deben ser consi-
derados como una unidad para el manejo de estrechez pélvica.

Cualqu ier medición pélvica adqu iere valor solamente -
cuando se le relaciona con el tamaño fetal, la desproporción
puede acontecer con pelvis "normal" o aun con pelvis "Am-
plias", si el producto es re lativamente grand e.

Se reconocen tres niveles de Distocia pélvica" Distocia
del estrecho superior, del medio y del inferior.

A. Distocia del estrecho superior: La distocia del estrecho
superior se presenta en 1-2% de las embarazadas a término.

La falta de encajamiento
cefálico, antes o durante el

prin cipio del trabajo de parto, puede ind icar
desproporción -

cefalopélvica.

:
13
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. El encajamiento depende además del adecuado estrecho-
superior 10.5 cms. las di menciones y de la moldeabilidad ce-
fálica, asimismo' puede llegar por un seudo cabalgamiento ce
fálico sobre el cinturón pélvico debido a anteversión uterina-
o también por inserción baja de la placenta, presentación vi:
ciosa, o por anomalías fetales, el diagnóstico de distocia del
estrecho superiores sugérido cuando fallan los intentos de acomo
dación de la cabeza en el estrecho, mediante aplicación de
presi ón en e I fondo uteri no .
B. Distocia del estrecho medio: La estrechez de la exca-

vación pélvica, aislada es de 4-5 veces tan frecuente
co mo la reducción del estrecho superior por sí sola.

La falta de espacio suficiente en la excavación pélvi-
ca, debe sospecharse antes del encajamiento de la presenta-
ción en presencia de un estrecho inferior reducido, de espinas
ciáticas prominentes o muy próximas, constitución androide, -
sacro aplanado o irregular, ruptura prematura de membranas, o
presentación viciosa del producto. La distocia pélvica del e..s.
trecho medio puede obedecer a una estructura pélvica en em-
budo (convergenéia de las paredes laterales, aplanamiento de
curvatura sacra), o a la presencia de proyecciones anormales-
hacia el canal pélvico por prominencias óseas (espinas ciáti-
cas) o por neoplasmas.

La distorsión del canal del parto a la altura de la exc;:.
vación puede impedir la rotación cefálica y aun desviar el ve!.
tice hacia el sacro, en lugar de hacia adelante; en dirección
al estrecho inferior. En otras circunstancias sólo es -
posible la rotación transversa. En esta variedad de estrechez
"pélvica, la cabeza'sufre habitualmente deflexión.

14
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c. Distocia de estrecho inferior: La distocia aislada del -
estrech o inferior es rara, casi siemp re se encuentra aso
ciada del estrecho medio.

DISTOCIA DE LAS PARTES BLANDAS MATERNAS:

Es el obstáculo que puede encontrar el feto en su pro-
gresión constituidos por el cuello del útero, por la vagina,
por la vulva y por el periné algunos tumores llamados previos
que por su ubicación debajo de la presentación fetal impiden
su encajamie nto.

DISTOCIA CERVICAL:

Pueden ser funcionales o anatómicas.
Funcionales: Son las motivadas por anomalías c ontráctiles del

I

útero, se observan con mayor frecuencia en la práctica obsté-
trica.

Distocias Anatómicas:
Aglutinación del cuello: El orificio del cuello es inextensi -
ble debido a la presencia de adhere ncias en sus bordes, for-
madas por bridas de fibrina más o menos laxas, pero sufiden.-
tes para impedir la dilatación. La aglutinación se produce
por procesos infecciosos a nivel de la mucosa cervical. Desde
el punto clínico, durante el parto se observa una hrperdrná-
mia ocacionadci por la lucha de la contracción contra el obs
táculo cervical.

Edema del Cuello: El cuello del útero puede adematizarsed~
rante el emb arazo, interesando en estas condiciones toda s u
exlensión circunscribirse al labio anterior. Con mayor .fr e -

I cuencia se infiltra duran te el parto debido a ciertas distocias, Il.

-l~ I
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esfuerzo intempestivos de pujo, comprensión prolongada por lacabeza fetal, la dilatación progresa con mucha dificultad,
por

que el cuello,.edematizado es poco extensi~le: . El edema muy
pronunciado, que a pesar de una buena dmamlca no permite
la dilatación del cuello, puede requerir la operación cesárea
abdominal, sobre todo en la primípara añosa.

Rigidez del Cuello: La estenosis es debido a una rigidez ci-
catrizal o tumoral. Existe un predominio del tejido fibroso -
del c érvix originado casi siempre por cauterizaciones terapéu
ticas. La estenosis tumoral es motivada por un mioma cervi::
cala por una neoplasia del cuello. La rigidez del cuellosig
nifica un obstáculo para la dilatación provocando a veces -
compl icaciones de importancia.

Distocia por obstáculo vagina perineal: Pueden ser por anom::
lías de desarrollo como la atresia congénita y los tabiques -
longitudinales o transversales, se observan con muy poca fre-
cuencia, las estrecheces cicatriza les de la vagina consecuti-
vas a desgarro s.
Distocias por el Periné: Puede ocurrir debido a una resisten-
cIa anormal, a edema o a cicatrices profundas.
Distocias por causas Ovulares:

El huevo está constituido por dos elementos; el feto y
los anexos, el fe to puede perturbar el parto por exceso de v::
lumen; los anexos por diversas anomalías como: Las variac~::
nes en la cantidad de líquido amniótico, brevedad o procl-
dencia del cordón, inserción anormal de la placenta, resiten-
cia de las membranas.

16 ~
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MATERIAL Y METODOS

A-1 RECURSOS HUMANOS

a. Dr. Rene Crocker, Asesor.

b. Dr. Nestor Guzmán, Revisor.

c. Personal del Departamento de Estadística y Regis -
tros Médicos y arc hivo del Hospital General de

Occidente.

A-2 RECURSOS FlSICOS:

Sección d e Estadística y Archivo del Hospital.

:

B

a.

b. Fichas Clínicas de Pacie ntes con Distocia de 1977.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.c.

d. Biblioteca del INCAP.

Biblioteca de la OMS y OPS.e.

f. Hojas de tabulación de datos.

METODO.

a. Se hizo uso del Departamento de Estadística y Ar-

chivo del Hospital, para revisar los registros Clí-

17
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nicos que corresponden a las pacientes que presen

taron distocia durante el año de 1977.

b. La revisión de los registros Médicos se hizo por

el método Retrospectivo, evaluando los siguientes

aspectos: Edad, Control prenatal, edad gestacio-

nal, paridad, procedencia tipo de Distocia, solu-

ción de la distocia, estado del feto al ingresar, -
estado del niño al nacer, estado de la madre, pe~

vimetría y pomeroy.

c. Luego de recabar los datos, se tabularon para su

análisis e interpretación,. conclusiones, y recomen

daci ones.

d. Se elaboró una lista de la Bibliografía consultada

para el estudio.

1.
j-

,

PRESENTACION DE RESULTADOS

A continu ación se presentan los datos obtenidos durante la in
vestigació n Distocias en el año 1977.

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDADES DE PACIENTES CON PARTO
DISTOCICO.

EDAD EN AÑOS
Menos de 15

15 - 20
21 - 26
27 - 32
33 - 38
39 - 40

No. PACIENTES
1

81
81
54
22
11

%
0.40

32.40
32.40
21.60

8.80
4.40

TOTAL 250 100.00

CUADRO No. 2

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES

AREA
URBANA
RURAL

No. PACIENTES
108
142

%
43.2
66.8

250 100.0

19
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CUADRO No. 6
CUADRO No. 3

TIPO DE DISTOCIA
ENCONTRADAS

CONTROL PRENATAL
%

No. Pacientes
DISTOCIAAREA RURAL

No. CASOS
41
96
5

AREA URBANA
No. CASOS %

75 69.4
27 ~.O

6 5.6

CONTROL
PRENATAL

SI
NO

IGNORADO

39.6
21 .2

8.8
6.8
3.2
3 .2
2.4
1.6
2.0
1.6
1.6
1.2
0.8
0.8
0.8
0.8
0.8
0.8
0.4
0.4
0.4
0.4
0.4

99
53
22
17

8
8
6
4
5
4
4
3
2
2
2
2
2
2
1
1
1
1
1

%
28.8
67.7

3.5

pelvis estrecha

Situaci ón transversa
podálica
Paro en expulsión

. Sufrimiento fetal
Distocia de cuello
placenta previa
Desproporción céfalo pélvica

Eclampsi a
Trabajo de parto prolongado

I Cesórea anteri or
Agotamiento materno

pre-eclampsia
Presentación de cara
Masa cervical
Gemelar
Hidrocefalea
Embarazo prolongado

Posiciá n posterior de occipacio
Inercia Uterina
Laterosidencia de miembro S.O.
Obito fetal
Falta de deseen so

100.0142100.0108TOTAL

CUADRO No. 4

PARIDAD DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON DISTOCIA

%No. CASOS

109
48
93

No. PARTOS

1
2

3 ó más

43.6
19.2
37.2

-=

100.0250TOTAL

CUADRO No. 5

PERIODO GESTACIONAL EN QUE SE PRESENTO LA DISTOCIA
%

10.4
56.4

0.4
32.8

~
¡OO.O

No. CASOS

26
141

1
82

250

PERIODO GESTACIONAL

( 28 - 37) Semanas
( 38 -42 ) Semanas
( + de 42) Semanas
No anotadas

100.0250
Total

TOTAL
21

-J
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CUADRO No. 7 \

SOLUCION DE LAS DISTOCIAS CON SUS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS

Corp~ For- Gran Histe Ro- Mau Bra Total- chtistocia Cstp % rea % ceps % extr. % recto % ¡as % ;-ri- % % No.Ca %
~-m.a sou

eIvis estrecha 91 36.4 5 2.0 3 1.2 99 39.6

ransversa 36 14.4 13 5.2 2 0.8 2 0.8 - I 53 21.2

odálica 9 3.6 1 0.4 1 0.4 7 2.8 3 1.2 0.4 22 8.8
aro en Expulsión 17 6.8

I
17 6.8

ufrimientofeta I 5 2.0 3 1.2 - , 8 3.2
istocia de cuello 8 3.2 8 3.2
lacenta previa 5 2.0 004 6 2.4
esproporción céfalo 4 1.6 4 1.6
clompsia 4 1.6 1 0.4 5 2.0
raboparto prolong. 3 1.2 1 0.4 4 1.6
esárea anterior 3 1.2 004 4 1.6
gotamientoMaterno 0.4 2 0.8 3 1.2
re-Eclampsia 2 0.8 2 0.8
resentación de cara 2 0.8 2 0.8
asa cervical 1 0.4 1. 0.4 2 0.8
emelar 1 0.4 1 0.4 2 0.8
idrocefá Iea 1 0.4 1 0.4 2 0.8
ost-madurez 2 0.8 2 0.8
osición Posterior 1 0.4 1 0.4
ercia Uterina 0.4 O 1 0.4
oterosidencia M.S.D '- 1 0:;4 1 0.4
bito Fetal 1 0.4 1 0.4

alta de descanso 1 0.4 - '1 0.4-
Total 177 70.8 28 11.2 28 11.2 4 1.6 2 0.8 7 2.8 3 1.2 0,4 250 100.0

23
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'"o- CUADRO No. 9

PEL VIS ESTRECHA

Médicos de Guardia Jefe de servicio TOTAL
So lución No. casos % No. casos % No. casos %

Cesárea Corpórea 5 5.1 5 5.1 I
Cesárea Segmentaria 80 80.8 11 11.1 91 91.9
Fó rceps 1 1.0 2 2.0 3 3.0

TOTAL 86 86.9 13 13.1 99 100.0

CUADRO No. 10

SITUACION TRANSVERSA

Médico de Guardia Jefe de Servicio
No. casos % No. casos %

30 56.6 6 11 .3
11 20.7 2 3.8

2 3.8
2 3.8

41 77.3 12 22.7

Total
No.
casos %

9 40.9
1 4.5
1 4.5
7 31.8
3 13.6
1 4.5

22 99.8

.

Soluc ión

53 100.0

TOTAL
No. casos %

Cesárea Segmentaria
Cesárea Corpórea
Gran Extrae. Pelviana
Histerectomia

36
13

2
2

67.9
24.5
3.8
3.8

101 AL

.. .-. .
CUADRO No. 11

PRESENTACION PODALlCA

Med. de Guardia
No.

casos %

Jefe de Serv.
No.
casos %

Interno
No.
casos %

Cesárea Seg.
Cesárea Corpórea
Gran Extrae. P e Iv.
Maniobra Rojas
Maniobra Maurisou
Maniobra Bracht

8
1

36.4
4.5

4.5

4.5
9.0

1
2 4

1
18.2
4.5

4.5
9.1
4.5

59.0

1
2
1

13 5 22.7.4 18.0TOTAL

CUADRO No. 12

PARO EN EXPULSION

Solución Fórceps
, No. casos' %..

'"'-1

Médico de Guardia
Jefe de Servicio

TOT AL

13
4

17

76.5
23.5

100.0

'--

I

J
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O o o Médico de Guardia
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V .~ ~,. . o cf.
. I . Cesárea Segmentaria 4 80
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CUADRO No. 18

>R. oo

~--' DISTOCIA ACOMPAÑADA DESUFRIMIENTOFETAL
«

'"1- o
O '"1- o

Sufrimiento Fetal

u M ~"<t.
o

DISTOCIA
No. casos %

Z

>R.
~~pe

Iv i s estrecha
23 44.2

o
"u

o

";
Sin especificar Distocia (ver cuadro 13)

8 15.4

~CI>
'"V> o

CI> '"
Situación Transversa

5 9.6

o
t-.. -a u

CI> .. .... oCI> Paro en expu Isión
3 5.9

o .., Z
Z
O .2

Eclampsia
3 5.9

e<:
O -a cf!- o ~[Q
« ~Il)

o Distocia de cuello
~::>

2 3.8

U <-'
'"CI> o Placenta Previa

-a '"

2 3.8

o
o u N M
U .
-a o Pre-Eclampsia

2 3.8

'CI> Z
~Agotamiento Materno

2 3.8

.2 Masa Cervical
1.9

~o o
~e CI>
CI> ~'o Trabajo de Parto prolongado 1 1.9

E a.. --'Q) ~«
CI> o
V> U 1-
o o O
CI> CI> 1- TOTAL

52 100.0

~~'o 'o
'" '"CI> CI>

U U 11
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CUADRO No. 19

y No. 20

CESAREA MAS POMEROY

CESAREA SEGMENTARIA

Tipo No. casos %

Cesárea Sin pomeroy 156 88.1

Cesárea Con pomeroy 21 11.9

TOTAL 177 100.0

CESAREA CORPOREA

Tipo No. casos

Cesárea sín pomeroy 6 21.4

Cesárea con pomeroy 22 78.6

TOTAL 28 100.0

32
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ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Seguidamente se hará un análisis de los datos obtenidos

duronte el estudio a que se refieren los cuadros de la pre~en.-'
tación de resultados.

CUADRO No. 1

Distribución por edades de pacientes con embarazos distócicos:'
Al analizar el cuadro podemos observar que, la distribu

ción por edades de las pacientes que presentaron embarazos -=
distócicos, se encontró que la mayoría de pacie ntes (64 .80%)
osci lan entre los 15 a 26 años, siguiéndoles las de 27 a 32
años (21.60%), encontrándose 1 (0.40%) menor de 15 años.

CUADRO No. 2

Procedenc ia de las pacientes:
El mayor porcentaje 56.8% pertencen al área rural, el

43.2 restante al área urbana.

% Al hacer referencia al área urbana es propiamente a la
ciudad de Quetzaltenango, y área rural a lo s municipios del
departame nto, con sus correspondientes aldeas. Siendo el a-
rea rural la más afectada con las distocias.

CUADRO No. 3-
Con tro I Prenata 1:

En este cuadro podemos comprobar que el 69.4% de las
pacientes del área urbano, twieron control prenatal y el 25%
no asistieron a dicha clínica. Si comparamo s estas cifras con

I el área rural, nos daremos cuento que el 67% no tuvieron con
:

33
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trol, mientras que el 28% si fueron controladas en prenatal;-
podemos aducir entonces que una de las causas de la alta fre
cuencia de distocias fue el no haber sido detectadas a tiempo,
por haber tenido un adecuado control prenatal, con lo que

-queda comprobada la hipótesis número 2.

-

CUADRO No. 4

Paridad de las pacientes que presentaron distocia:
Un aspecto muy importante para esta investigación, e s

analizar la relación que existe entre el número de partos y las
distocias, encontrando que el mayor porcentaje de pacientes

con distocia, la presentaron las primiparas (43.6%, si-
guiéndole en porcentaje 37.2%, las multíparas con 3 o má s
partos.

CUADRO No. 5

Período Gestacional en que se presentó la distocia:
En este cuadro se puede observar que el periodo gesta-

tacional, en que se presentó distocia fue el comprendido en-
tre las 38-42 semanas, con un porcentaje de 56 .4% siguiénd~
le 28 -37 semanas con 10.4%, encontrándose 1 caso en el pe-
riodo de + de 42 semanas con 0.4%.

Se puede ver que hay gran procentaje (32.8%), a. I,as
cuales n o se les anotó su período gestacional en las historias
clínicas correspondientes.

CUADRO No. 6

Tipo de Distocias encontradas:
El cuadro número seis contiene las diversas distocias que

se presentaron en las pacientes investigadas, encontrándose

34

que las disto cias más frecuentes fueron: Pelvis Estrecha (39.
6%). Situación Transversa (21.2%), y las que menos se pre::
sentaron: In ercia Uterina, laterosidencia de miembro, Obito
fetal, Posición Posterior Occipucio y falta de descenso (0.4%
cada u no) .

Importante es hacer la observación que de los casos re-
portados en el estudio la literatura no contempla como disto-
cias olgunos diagnósticos reportados, sin embargo por haber si-
da resueltas con auxilio instrumental (fórceps o cesárea), los
catalogaron como distocias, tal el caso de: Sufrimiento Fetal,
Pre y Eclampsia, Cesárea Anterio r, Embarazo prolongado (+ de
42 sem.) y Obito fetal. En este cuadro se comprueba la hi-
pótesis No. 1 (la Estrechez Pélvica, es la distocia más fre-
cuente en el Hospital General de Occidente.

CUADRO No. 7

Solución de las distocias con sus diferentes proc edimientos:
En este cuadro se señala el tipo de procedimiento que

se efectuaron, para solucionar cada uno d e las distocias en-
cantradas. El proced imiento más usado es la operación cesá-
reo segme ntaria transperitoneal en 177 casos, que representan
el 70.8%, y la cesárea Corpórea en 28 casos, que represen-
tan el 11.2<'10, en lo que se refiere a tratamientos quirúrgicos
propiamen te dichos. Se aplicaron 28 fórcep s, que represen-
tan el 11.2<'10, habiéndose aplicado en mayor porcentaje en -
paro en expu Isión .
CUADRO No. 8

~
Tipo de Atención:

Se puede observar que la mayoría de pacientes con dis-
tacia, son atendidas por los médicos de guardia, del depart~

-4
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mento de Maternidad, quienes atendieron 203 casos que re
sentan el 81.2%. La atención de los "Iefes de servicio f

Pr:., ue

para 42 pacientes, que hacen el 16.8%. Como se puede ver
los estudiantes solo cubren un 2% de estas pacientes, atendien
do solamente a pacientes con feto en podálica. -
Análisis de cada uno de las distocias investigadas.

CUADRO No. 9

pelvis Estrecha:
En el cuadro No. 9 se observa que la gran mayoría de

embarazos con pelvis estrecha, se resolvieron quirurgicamente,
es decir: 91.9"10 se resolvieron por operación cesórea segmen
taria transperitoneal, 5 casos (5.1%) por operación cesáreO"
Corpórea, lo que hace un total de 96 casos que corresponden
a 97%'; mientras que únicamente 3 casas (2%). se resolvieron
con aplicación de fórceps.

Es hacer mención que- uno de los fórceps aplicados fue a
paciente que llegó con dilatación completa y en período de
expulsión, éon la cabeza del niño moldeada al canal de par-
to, a quien se le hubiese aplicado cesárea al llegar a tiem-
po sin di latación.

CUADRO No. 10

Situación Transversa:
En el cuadro No. 10 se puede observar que la situación

transversa también se resolvió quirúrgicamente en la mayoría -
de lo s casos, de la manera siguiente: 36 casos (67.9"10

por

operación cesórea segmentaria; 13 casos (24.5%) por operación
cesárea corpórea; 2 casos (3,8%) por histerectomía, que hacen
un total de 51 casos, que corresponden a 96.2%; mientraS
que únicamente 2 casos (3.8%) por gran extracción pelviana.

36
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Es hacer notar que una gran extracción pelviana, se pra~

t " Ó se acompaño de versión interna, que presentó r u p tu raIC . I d
uterina, por lo que se efectuó una Laparotomla Exp ora ora e
histerectomía.

Las dos histerectomías mencion adas en el cuadro, se e-
fectuaron por presentar las pacientes ruptura ute rina.

La mayoría de ope raciones cesóreas, fueron practi cadas
por los médicos de guardia, mien tras que las histerectomías y
las extracciones pelvianas, las practicaron los médicos i

efes

de servicio.

Se puede mencionar que de los 53 casos de situación -
transversa, 7 fueron de transversas abandonad as, 22 presenta-
ron procidencia de miembro, 5 acompañaban a la procidencia
miembro prolapso de cordón.

CUADRO No. 11

Presentación podálica:
El cuadro No. 11 nos muestra las diversas formas como

se reso Ivieron los embarazos que presentaron feto en podálica:
9 casos (40.9"/0) a quienes les fue practicada-operación cesó-
rea segme ntaria, siendo estas pacientes primíparas, 7 pacien-
tes (31.88%) se les practicó la maniobra de Rojas, por presen
lar retención de hombros, se efectuó una gran extracción pe!
viana (4,5%) a madre primípara, qu e presentó un producto h.!.
drocéfalo. El resto de maniobras se efectuaron en un 4.5% -
cada una. Se puedo observar que e I médico de guardia, re-
solvió el 59"/0 de esta distocia, y se le dio un poco de parti..,'
cipación al médico interno, quien práctico 4 maniobras de R~
¡as (18.2%) y una rrianiobraMaurisou. Es de hacer notarque

j Maurisou y Bracht son parte normal del proceso do atenc ión -..

37
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de parto en p odálica por vía vaginal.

CUADRO No. 12

Paro en Expulsión:
El cuadro número doce nos muestra que 17 p a c i e n t e s

presentaron paro en Expulsión, a quienes se les práctico ,'fór-
ceps, de los cuales 13 (76.5%, los praticó el médico deguar
dia del servicio y 4 (23.5% el jefe de servicio, siendo el m€
dico de guardia, quien resolvió en mayor porcentaje estos ea
50S.

CUADRO No.13

Solución del Sufrimiento Fetal clasificado como distocia:
Este cuadro contiene 8 pacientes a las cuales en sus re

gistros médicos se les clasificó su distocia como sufrimiento fe
tal, sin que se les anotará la causa que les provocó dicho sü
frimiento (hay que hacer notar que el sufrimiento fetal puede
ser secundario a una distocia, pero como causa primaria no lo
es.) .

A todas estas pacientes se les resolvió el problema qui-
rúrgicamente, 62.5% con operación cesárea segmentaria y 37.:.
501 ."

10 con op eraclOn corporea.

Distocia de Cuello:
Se encontraron 8 personas con distocia de cuello, a

quienes se les prácticó operación cesárea segmentaria por los
médicos de guardia del servicio, 2 de estas pacientes present~
ton sufrimiento fetal.

38
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CUADRO No. 14

plaeenta Previa:
Este cuadro nos indica que todas las pacientes que pre-

sentaron placenta previa, se les práctico cesárea de la forma
sigu iente: 5 casos( 83.3%) con cesárea segmentaria, un caso
(16.7%) cesárea corpórea, practicadas en mayor porcentaje -
por los médicos de guardia.

CUADRO No.15

Eelamp sia clasificada co mo disto cia:
E1 cuadro 16 expresa que el 80% de los casos con pro

blema de Eclampsia, se resolvieron quirúrgicamente, con la a
plicación de operación cesárea segmentaria y el 20% con a-=
plicación de fórceps. Como es sabido, la Eclampsia no es u-
na distocia, sin embargo por haber utilizado auxiliares instru-
mentales, fue catalogada como tal.

CUADRO No. 16

Trabajo de Parto Prolongado:
Lo que muestra este cuadro es que a 3 pacientes (75%)

se les practicó cesárea segmen taria transperitoneal, a un a pa
eiente (25%) se le aplicó fórceps.

-

CUADRO No. 17

Cesárea Anterior:
Se encontraron 4 casos de cesárea anterior, sin conocer-

se la indi caci ón de dichas cesáreas.

Al 75% se le practicó cesárea segmentaria transperitonea
. 1 y al 25% restante cesárea corpóre a .
;
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La cesárea anterior no es distocia, sin embargo, por d
I I b I "' . esconocerse a causa e em arazo se reso VIO por VIO abdominaI

lo que la convierte en distocia. '

Agotamiento Materno:
En el grupo de distocia investigadas, se encontraron ca

sos de agotamiento materno, que se resolvieron de la manera
siguiente: 2 casos 75% con aplicación de fórceps y un caso
25% con operación cesárea corpórea, que hacen un total de
3 pacientes 000%).

El resto de distocias investigadas, no admiten discusión
por e star clara su interpretación en los cuadró Nos. 7 y 8.

CUADRO No. 18

Distocias acompañadas de Sufrimiento Fetal:
Un aspecto que se considera de importancia, es la disto

cia acompañada de Sufrimiento Fetal. De los 250 casos inves
tigados, 52 casos (20.8"10) se acompañaron de sufrimiento fetaT.

En e I cuadro N o. 18 se observa que 23 pe Ivis estrechas
presentaron sufrimiento fetal,' lo que corresponde al 44.2% de
las distocias acompañadas de sufrimiento fetal, siendo este el
mayor porcentaje encontrado, probablemente por el traumatis-
mo de la presentación contra el canal del parto, 8 casoS (15.=,
4%) no especificaron la distocia, los cuales solo los clasific~
ron como sufrimiento fetal. 5 casos de situación transversa se
acompañaron de sufrimiento fetal, lo que corresponde a 9.6%
de las distocias acompañadas de sufrimiento fetal. Las disto-
cias con menos porcentaje corresponden a masa cervical 1.9%
y trabajo de parto prolongado 1.9%.
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CUADROS No. 19 y 20

Cesáreas acompañadas de Pomeroy:
En los cuadros 19 y 20, se obseva que de

segmen tarias 21 fueron acompañadas de ligadura
que equivalen a 11.9%.

De 28 cesáreas corpóreas, 22 fueron acompañadas de li-
gadura de trompas, que representan el 78.6%. Al hacer la
comparación entre estas dos, vemos que se realizó en mayor
porcentaje la ligadura en la cesárea corpórea (78.6%). La ju..:
tificación de los Pomeroy fue multiparidad y cesáreas anterio-
res. Se menciona también que dos paciente fueron ligadas de
las trompas, en post-parto, sin ser operadas con cesáreo.

177 cesáreas
de trompas, -

Pelvimetría:
En lo que a este aspecto se refiere, puede decirse que

el estudio radiolágico de una paciente, previo a" algunas in-
tervenciones, no es obligado, sin o en ciertos casos pued e de
terminarse la viabilid ad de la pelvis por simple estimación c~
nica. Es por eso que en el presente estudio se encuentra cie..!:,
to porcentaje en quienes no se practicó pelvimetría, solamen-
te en 71 pacientes, que corresponde a 28.4%.

Morbi-Marta lidad Materno Feto 1:
De los 250 casos, solo falleció u no madre (O.4%) a

quien se le practicó operación cesárea segme ntaria transperit~
neal por presentar feto en situación transversa, con prociden-
eia de miembro y cordón. Esta paciente falleció por un
shock hipovo lémico.

.

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

~
;

~
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CONCLUSIONES

De todos los partos atendidos de Enero a Diciembre d
1977 (1992 partos) 328 que equivale al 16.46% fuer

e

I °f
o

d C
o o

o n
casI Ica as amo Dlstoclas Obstétricas.

La edad materna en que con más frecuencia se produje-
ron Distocias, fue la comprendida entre 15-26 años que
corresponden a 64 .8% de la población reproductiva que
consulto al Hospital, mientras, que menores de 15 años, . "..
un Icamente se presento una paciente correspondiendole-
la menor frecuencia con un porcentaje de 0.4%.

En lo que a lugar de procedencia respecta más de la
mitad provenían del área rural (56.8%) mie~tras que del
área urbana a pesar de ser más accesible únicamente -,

,
consulto el 43.2%.

La Distocia Obstétrica se presentó en el 16.46% de los
casos lo que hace una frecu61 cia de 1:6.

Se comprueba la Hipótesis No. 2 ya que la mayoría de
pacientes del área rural (67.7%) no twieron ningún con
trol prenatal y solo la minoria (28..8"/0)acudieron a dicha
clínica. Mientras que del área urbana fue alto el por-
ce ntaje de controladas (69.4%) .
Re ferente a la paridad de las pacientes tenemos que se
presentó algún tipo de distocia en madres con 2 gestoS
o más (56.4%) siendo la mayoría, ya que menos de la
mitad (43.6%) eran primigestas.

\~-
7.

8.

10.

14..
~

~

En el 56.4% de los casos, se presentó distocia con em-
barazo a término (38-42) semanas, Y

llama la ate nción

que en el 32.8% de la población se ignoraba el perí~
do gestacional por mal manejo de el registro de ingreso.

Se comprueba la Hipótesis No. 1, La Distocia más fre-
cuentemente encon trada fue estrechez pélvica (39.6%
seguida de Situación transversa (21.2%).

9. Se clasificaron como Distocias problemas obstétricos que
realmente no lo son ya que ningún reporte de literatura
mundial los incluye, como el caso de óbito fetal, sufri-
miento fetal y post-madurez entre otros.

El procedimiento más empleado para la resolución del e~
barazo distocico fue la operación cesárea segmentaria -
(70.8%) seguido de la aplicación de Fórceps y cesárea-
corpórea con 28 casos c/u que corresponde a 11 .2% res
pectivamente.

11. Muchas de las conductas tomadas para la resolución del
embarazo distocíco no fueron las adecu adas como el ca,-
so de gran extracción pelviana en Hidrocefalía Y

For-

ceps con laterocidencia de miembro (presentación mixta) .
12. En la distocia causada por situación transversa el 13.2%

fueron manipuladas por comadronas y terminaron en trans
versas abandonadas.

13. El parto en podálica está 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 falleció una paciente (O.:.
4%) y la causa fue shock hipovolémico. Lo mortalidad
fetal- que se encon tró fue de 33 recien nacidos qu e co
rresponden al 13.2%. 43



...

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

44

1
-~

RECOMENDACIONES

Procurar la existencia en el Hospital de bibliografía que
incluya la experiencia sobre distocia en Hospitales de la
república, con el objeto de contar con suficiente infor-
mación para casos análogos.

Mejorar en lo posible el manejo y llenado de los datos
ne cesarios en los Registros Clínicos para que al realizar
estudios como este, no se tropiece con problemas de ti-
po recopilación de datos.

Mantener un mejor control sobre el curso que siguen los
Registros Clínicos al egresar la paciente para evitar así
el extravío de las mismas.

Unificar criterios en cuanto a clasificación de parto dis
tócico u eutocico.

Efectuar protocolos sobre conductas a seguir en las diver
sas distocias existentes.

Crear unidades pi loto exclusivas de control pre-natal y
concientizar al personal especializado de la necesidad-
de I mismo.

Efectuar buen plan educacional a la paciente durante el
post parto a efecto de interesarla en la importancia de
la clínica de control prenatal para embarazos posterio-
reso

Realizar con más frecuencia cursos de adiestramiento y

readiestramiento de comadronas para el mejor manejo Y .'
!

&..

. refe rencia de la paciente embarazada a u n Hospital re-
gional como este.

9. Actualizar al obstetra ru ral sobre las nuevas condu ctas-
y técnicas de tratamiento tendientes a disminuir la mor-
talidad tanto materna como fetal.

10. Promover y fomentar jornadas médicas Urbano""1"uralescon
el propósito de intercambiar experiencia y nuevas cono
cimientos dentro del ramo obstétrico.
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