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. INTRODUCCION.-

La especialidad de ginecolog!a y obstetricia ha teni

do un avance tecnol6gico considerable en los 6ltimos años. 

Grandes cambios evolutivos han ocurrido en el diagn6§. 

tico y manejo de la desproporci6n cefalop6lvica (DCP). 

La cefalopelvimetr!a radiol6gica, un m6todo diagn6s-

tico popular en un principio, actualmente se ha visto des-

favorecida por los ginecobstetras. Las limitaciones y --

riesgos de la pelvimetr!a radiol6gica, as! como su falta -

de valor predictivo, son actualmente bien reconocidas. 

La necesidad de pruebas con un valor pron6stico más -

adecuado es aparente. 

Existe µna regla, la cual ha prevalecido por años, la 

que establece que la probabilidad de desproporci6n cefalo

p6lvica se encuentra marcadamente aumentada en aquellas P.!! 

cientes con estatura baja (menor de 1.50 m ) as! como en -

aquellas con tamaño de manos y pies reducido. 

Es nuestra impresi6n que esta regla es válida. Sin 

embargo hemos encontrado escasa literatura que documente -

la validez de este concepto. 

Bernard en 1952 mostr6 en un estudio de mujeres Esco

cesas que el grado de dificultad m~c4nica durante el trab.!!: 

jo de p~to era inversamente proporcional a la estatura de 

la paciente. En un estudio en mujeres Shona y Zulu hecho 



por Stewart, Cowan y Fhilpott, en 1979, demostraron que la 

estatura media en aquellas mujeres que .presentaron DCP fu~ 

menor que en aquellas que no presentaron DCP. As! mismo 

demostraron que el tamaño del pie, no obstante que fu~ me

nor en el grupo con DCP, no puede ser empleado como m~todo 

de predicci6n o de selecci6n de las pacientes. Sin emba.r. 

go, en 1981 Kennedy y Greenwald demostraron en un estud.io 

que el tamaño del pie es un indicador en aquellas mujeres 

con estatura menor de los 5 pies. 

En 1983 Casanova menciona, en su texto de obstetricia, 

que si la estatu~a de la madre es menor de 1.55 m sospe•-

char de estrechez p~lvica. 

El objecivo de este estudio es el de probar la vali-

dez de esta regla. 
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MATEBIAL Y METODOS.-

Doscientas pacientes asistidas en el Hospital General 

Lic. 1dolfo L6pez Hateos del I.S.S.S.T.E. de Octubre 21 de 

1983 a Junio 24 de 1985 fueron estudiadas. Unicamente 

fueron incluidas para este estudio nuliperas. Fueron re

gistrados edad, nWiiero de embarazos, estatura, peso, tama

ño del pie (basad.o en el n&iero de calzado), semanas de -

gestaci6n, estrato socioecon6mico, fondo uterino, valora-

ci6n cllnica de la pelvis, variedad de posici6n y resulta~ 

do obstAtrico (cesarea, eutocia, distocia, sexo, apgar, -

patologla funicular y complicaciones). 

Las pacientes fueron divididas en dos grupos de acue_¡ 

do a su estatura: grupo uno con estatura menor de 1.50 m 

y grupo dos ~on estatura igual o mayor de 1.50 m. Estos 

grupos fueron subdivididos en dos subgrupos cada uno: A -

n&iero de calzado menor de 22.5 cm y B n&iero de calzado 

igual o mayor de 22.5 cm. 

Pera cada subgrupo. el n&iero de partos vaginales, ce

sareas por DCP, cesereas por otras indicaciones fuA deter

minado, 

Loa resultados fueron analizados por el mAtodo de chi 

cuadrada (chi aquere). 

AdemAs las pacientes fueron separadas en dos grupos: 

1.- Aquellas que tuvieron parto vaginal y 2.- Aquellas que 

fueron sometidas a cesereas por DCP. 
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Para estos 2 grupos se calcul6 la media aritm6tica para au 

eatatUra, n~ero de calzado, peso materno y peso de los 

productos. Estos resultados fueron analizados con la T -

de Student. 
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RESULTADOS,-

Resultado obst~trico.-

Se practicaron 66 cesareas y se asistieron 134 pil.rtos 

vaginales, lo que corresponde a 33% y 67/6 respectivamente. 

De las 66 cesareas 47 (23.5%) fueron por DCP y 19 (9, 

5%) fueron por otras causas (sufrimiento fetal agudo, p~l

vico en primigesta y primigesta añosa). 

De los 134 partos 101 (75,37,ltl) fueron eut6cicos y 33 

(24,62%) ameritaron forceps (22 simpson y 11 kielland). 

Grupo 1.- menor de 1.50 m. de estatura, 53 pacientes. 

Subgrupo A (menor de 22.5 cm. de ndmero de calzado, 29 pa

cientes). En este subgrupo se practicaron 18 cesareas 4-
(62.06%) de las cuales 15 (51.72%) fueron por DCP, y 3 --

(10.34%) por otra causa. 

Se asistieron 11 partos (37,93%) de los cuales 7 (63,63%) 

fueron eut6cicos 1 y 4.ameritaron forceps (36.36%). 

Subgrupo B (ndmero de calzado mayor de 22.5 cm 1 24 pacie.!l 

tes). En este subgrupo se practicaron 11 cesareas (45.83 

%), 9 por DCP (37.5%) y 2 por otras causas• (8,33%), se a-• 

sistieron 13 partos (54.16%), de los cuales 12 (92.30%) -

fueron eut6cicos y 1 (7.69';16) amerit6 forceps. 

Grupo 2.- mayor de 1.50 m de estatura, 147 pacientes. 

Subgrupo A (menor de 22.5 de ndmero de calzado, 15 pacien

tes). Se practicaron 4 cesareas (26.66%), por DCP y se -

asistieron 11 partos (73,33%), 7 fueron eut6cicos (63.6316) 

y 4 ameritaron forceps (36.36%). 



Subgrupo B (ndmero de calzado mayor de 22.5 cm, 132 pacie~ 

tes). Se practicaron 33 cesareas (25%), de las cuales 19 

(14.39%) fueron por DCP y 14 (10.6%) fueron por otras cau

sas. Se asistieron 99 partos (75%) de los cuales 75 (75. 

75%) fueron eut6cicos y 24 (24.24%) ameritaron torceps. 

Productos.-

Se obtuvieron 203 productos ya que 3 embarazos fueron 

gemelares, de estos 54 de sexo masculino y 49 de sexo te-

menino. Uno de estos productos present6 datos compati--

bles con síndrome de Down, este tu6 hijo de una primigesta 

de 37 aiios. El.peso promedio de los productos fu6 de 3041 

gramos, con un rango que va desde los 2100 gramos hasta los 

4175 gramos. Para el grupo 1 el peso promedio fu6 de 2982 

gramos (subgrupo A 2860 gramos , subgrupo B 3104 gramos). 

Para el grupo 2 peso promedio de 3100 gramos (subgrupo A -

3103 grama¡, subgrupo B 3097). El peso promedio de los -

productos obtenidos por cesarea por DCP en el grupo 1 tu6 

de 2862 gramos para el subgrupo A y de 3341 para el subgl',!! 

po B. Para el grupo 2 tu6 de 3100 gramos para 'el subgru

po A y para el subgiupo B 3153. 

Edad.-

La edad promedio fu6 de 24.75 años con un rango que -

va desde 17 hasta 37 años. 

Peso.-

El promedio general de peso' tu6 de 62.97 kilogramos -

con un rango de 45 a 120 kilogramos. 

El grupo 1 con un peso promedio de 58.56 K y el grupo 

2 con un peso promedio de 65.04 K, 
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i'alla,-

Para el grupo 1 1 1.46 m de promedio con un rango de.!!. 

de 1,39 hasta 1.48, 

Para el grupo 21 1.56 m con un rango que va desde --

1.50 hasta 1,68, 

N-dmero de calzado,-

Subgrupo 1 A 21.72 cm promedio, Subgrupo 1B con -

un promedio de 23,03 cm, Subgrupo 2 A un promedio de 21, 

87 cm y para el 2 B un promedio de 23,5 cm, 

Edad gestacional.-

Encontramos que el promedio de los embarazos tuvo una 

duraci6n de 39,6 semanas con un rango que va desde las 36 

hasta las 43.4 semanas, 

Anestesia.-

De los 134 partos asistidos solo 84 (62.69%) recibie

ron anestesia peridural; 45 (33,58%) recibieron lo.cal y 5 

pacientes (3,73%) bloqueo de pudendos internos, 



ANALISIS DE BESULTAOOS.-

En la tabla I podemos ver que las edades, los pesos, 
lf 

los pesos de los productos y las edades gestacionales son 

semejantes para todos los grupos. 

En la tabla II comparamos las cesareas por DCP para -

cada uno de los grupos. 

En el grupo con estatura menor de 1.50 m tenemos un -

valor de chi cuadrada de 5.782 lo cual nos da una PC0.01 -

que indica una diferencia significativa. Quince (51.72%) 

cesareas por DCP en el subgrupo A contra 9 (37.5%) cesa--

reas por DCP en el subgrupo B. 

En el grupo con estatura mayor de 1.50 m tenemos 4 C.!!, 

sareas (26.26%) por DCP en el subgrupo con número de cal-

zado menor de 22.5 cm y 19 cesareas (14.39'~) para el sub--

grupo con número de calzado mayor de 22.5 cm. La chi ~--

cuadrada calculada es de 3.64 con un valor de P<0.10 lo -

cual es estadísticamente significativo (mínimo). 

En la tabla III separamos a las pacientes en aquellas 

con estatura mayor de 1.50 m y en menor de 1.50 m (sin to-

mar en cuenta el tamaño del pie). Encontramos 24 cesa---

reas por DCP, lo que corresponde a 45.28% en el grupo de -

menor estatura. En el grupo más alto tenemos 23 cesareas 

por DCP que corresponde a 15.64%. Estos datos nos dan -

una chi cuadrada de 25.45 con una ~0.005 lo cual es una -

diferencia muy significativa. 
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En la tabla IV comparamos las medias aritmAticas de -

las estaturas de aquellas pacientes asistidas de parto con 

aquellas sometidas a cesarea por DCP. Se calcula una T -

de Student de 2.15696 con una P<o.025 lo cual es estad!s-

ticamente signiticativo. 

En la tabla V comparamos el nmnero de calzado para --

partos y cesareas por DCP. Encontramos una T de student 

de 1.34244 con una P<0.1 , misma que no es estadísticamen

te signiticativa. 

En la tabla VI se comparan los pesos maternos para c~ 

sareas por llCP y p.artos. Tenemos una T de Student de ---

0.63703 con una PC0.25 la cual no es estadísticamente sig

nificativa. 

En la tabla VII comparamos los pesos de los productos 

para partos y cesareas por llCP. Aqu{ encontramos que la 

media aritmAtica de los productos obtenidos por v!a abdo-

minal es mayor que la de aquellos obtenidos por v!a vagi-

nal. Con.una T de Student de 1.73236 y una P<0.05 lo ---

cual seria estadísticamente signiticativo. Sin embargo -

la Ho se rechaza por no haber igualdad de varianzas. 

La tabla VIII analiza la anestesia utilizada en 134 -

partos, la cual por si sola se explica. 
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TABLA I.- Edad, peso materno, peso de loe productos y edad geetacional, 

Estatura menor de 1.50 m. Estatura mayor de 1.50 m. 

No. de caiza No. ~e calz.!,l No. de calza No. de calza 
do menor de- do mayor de do menor de- do mayor de-
22.5 cm. 22.5 cm. 22.5 cm. 22.5 cm. 

Edad (años) ·21~.75 24.56 24.00 23.83 

Peso materno (Kg.) 54.59 62.54 56.56 66.17 

Peso de loe )roductoe 
( g. 2860 310'1 . 3103 3097 

Edad geetacional 
promedio (semanas) 39.97 39.56 40.111 39.67 

~-- - -- "". - :- - -·- ... - --



TABLA II.- Resultado de 200 embarazadas en cada subgrupo para altura y número de calzado, 

... ... 

Total de pacientes 

Asistidos por via 
vaginal 

Cesáreas por DCP 

Cesáreas por otra 
indicaci6n 

Bignificancia (vagina 
les VB. DCP) -

Total Cesáreas 

Estatura menor de 1.50 m. 

No. de calza No, de calza 
do menor de- do mayor de-
22.5 cm. 22.5 cm. 

29 24 

11(37.93%) 13(511.16%) 

15(51.72%) 9(37,5%) 

3( 10. 311%) 2(8. 33%) 

p < 0.01 x2=5.78 

18(62.06%) 11 (115.83%) 

Estatura mayor de 1.50 m. 

No. de calz,2 No. de calza 
do menor de do mayor de-
22.5 cm. 22,5 cm. 

15 132 

11(73,33%) 99(75.00%) 

11(26.66%) 19(14.)9%) 

0(0.00%) 111( 10.60%) 

p < 0.10 x2.,3.64 

4(26.66%) 33(25.00%) 



..... 
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!l'ABLA III,- Resultado de 200 embar1rnadas PEll'U altura. 

Estatura menor de 1.50 m, Estatura mayor de 1.50 m. 

Total de pacientes 53 147 

Partos 24(45.28%) 110(74.82") 

Cesáreas por DCP 21~(45.28%) 23(15.64%) 

Cesáreas por otra 
indicación 5(9.43%) 14(9.52%) 

Significancia 
(Vaginales VS. DCP) p ( .005 x2, .. 25.45 

Total Cesáreas 29(54.71%) 3?(25.17%) . 



..... 
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TABLA IV.- Promedio Estatura para partos y cemheaa ¡ior DCP, 

Partos 134 1.5354 m, 

Cesáreas por DCP 47 1.5018 m. 

T de Student 2.15696 

Significancia p < 0.025 



TABLA V.- Promedio de número de calzado pera partos y cesáreas por DCP, 

Partos 134 23.10 cm. 

Cesáreas por.DCP 47 22.77 cm. 

'.I! de Student 1. 34241~ 

Significancia I:' < 0.1 



.... 
V1 . 

TABLA VI.- Promedio de peso materno para partos y ·cesáreas por DCP. 

Partos 13'f 62.26 Kg. . 
. 

Cesáreas por DCP 4? 64.'10 Kg. 

!l' de Student 0.63703 

Significancia p < 0.25 . 



... 
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TABLA VII.- Promedio de peso de productos puro pul'ton y oesóreus por DOP, 

-
Partos 131J 3033.14 g 

Cesáreas por DCP 47 3225.00 g 

T de Student 1. 73236 

Bignificancia p < 0.05• 

Se rechaza Ho por no haber igualdad de varianzas, 



...... 
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TABLA VIII.- Anestesiu Empleada 134 partos 

Bloqueo Peridural 84 

Local 45 

Pudendos int. 5 

62.68% 

33.58% 

3,74% 



COMENTARIO.-

La desproporci6n cefalopélvica ha sido un problema --

identificado desde hace cientos de años. A través de la 

historia ha sido la responsable de muchas muertes maternás 

y fetales. La desproporci6n rué una de las complicacio--

nes más temidas del parto hasta que la operación cesares -

!ué aceptada y perfeccionada. 

Con la mejoría del estado de salud y de nutrición de 

nuestra poblaci6n, así como el incremento de embarazos en 

mujeres aún más jovenes, la incidencia de la desproporci6n 

cefalopélvica está aumentando. 

Los obstetras desde hace tiempo han pensado en medios 

para predecir la desproporci6n cefalopélvica, El método 

predictivo más popular durante este siglo, la pelvimetría 

radiol6gica, rué usado hasta años recientes, en que se re

conocieron sus limitaciones como pronóstico y los i•iesgos 

de radiación fetal fueron mejor entendidos. 

La mayoría de los obstetras piensan que la DCP puede 

únicamente ser diagnosticada con una adecuada prueba de -

trabajo de parto, 

La definición de una prueba de trabajo de parto ade-

cuada varía ampliamente. La más comunmente empleada es -

la de 4 horas de buen trabajo de parto sin progreso en la 

dilatación cervical o más de 2 horas en el segundo periodo 

del trabajo de p~to sin encajamiento de la cabeza !etal. 

El juicio clínico del obstetra puede dictaminar una -

intervención más temprana si la desproporción es aparente. 
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Muchos indicadores pueden ser tomados t'C c'tl'ta~ ta'11if/¡o-
mo: pelvimetría clínica (manual), estatura, pesoV~~~-
bitus general de la paciente. Creemos que entre más indj. 

cadores sean usados, más seguro será el diagnóstico. 

Hemos demostrado que el tamaño del pie y la estatura 

son indicadores del tamaño de la pelvis en las mujeres. 

Esta informaci6n, junto con los parámetros clínicos ya mell 

cionados, pueden fundamentar el diagn6stico de DCP así co

mo ayudar a el clínico a abreviar el trabajo de parto que 

difícilmente terminará por vía vaginal. No somos parti--

darios de eliminar la prueba ~e trabajo de parto. Sin --

embargo una prueba prolongada puede ser agotadora para la 

madre y condicionar sufrimiento en el producto lo cual pu~ 

de ser evitado si se incluyen estos datos en el proceso de 

la toma de decisiones para hacer o no una cesares. 



CONCLUSIONES.-

Del presente estudio podemos concluir lo siguiente: 

1.- La estatura es un par&metro muy importante que puede 

ser empleado como auxiliar para el diagn6stico de de~ 

proporcí6n cefalopélvica. 

2.- El número de calzado en el presente estudio s6lo de-

mostr6 su utilidad como auxiliar en aquellas pacien-

tes con estatura menor de 1.50 m, con una diferencia 

poco significativa para aquellas con estatura mayor -

de 1.50 m. Cuando se compar6 la media aritmética de 

las pacientes sometidas a cesares contra aquellas a-

sistidas por vía vaginal, no obstante que el número -

de calzado rué menor para el grupo de cesareas, la -

diferencia no rué s'igni.ficativa. 

3.- El peso de la madre no es útil como auxiliar, sin em

bargo debemos de tenerlo presente para la valoraci6n 

integral de la paciente. 
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