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RESUMEN 

OBEJTIVO: ¿Precisar si el índice de distocia es un predictor del tipo de parto en pacientes del 

Hospital Belén de Trujillo? 

MATERIL Y METODO:  Estudio analítico de prueba diagnóstica, realizado a pacientes 

atendidas en el Servicio de Obstetricia que se encontraban en labor de parto del HBT durante 

el periodo 2021 al 2022, en las cuales se evaluó el índice de distocia para predecir el tipo de 

labor de parto. Se definió como Índice de labor de parto a la división del peso del recién nacido 

entre la talla de la madre, más el índice de masa corporal materno. 

RESULTADOS: En las pacientes con labor de parto por cesárea el 78% fueron añosas, el 83% 

fueron multíparas, el 1% fueron diabéticos, el 5% presentaron preeclampsia, el peso materno 

promedio fue 70.4 ± 12.9 Kg, la talla promedio fue 1.50 ± 0.06 m, el peso del RN promedio fue 

3594 ± 601 g, el 30% presentaron sufrimiento fetal, el 1% distocia de descenso, 1% distocia de 

dilatación. En las pacientes con labor de parto vaginal el 73% fueron añosas, el 63% fueron 

multíparas, el 1% fueron diabéticos, el 5% presentaron preeclampsia, el peso materno promedio 

fue 64.8 ± 11.4 Kg, la talla promedio fue 1.53 ± 0.07 m, el peso del RN promedio fue 2975 ± 

575g, el 5% sufrimiento fetal, el 11% distocia de descenso, el 3% distocia de dilatación. Se 

encontró el punto de corte para el índice de distocia, al encontrar la sumatoria máxima de 

sensibilidad y especificidad por medio de la curva de Roc, estableciendo este punto en ≥ 30.55, 

con una sensibilidad de 73%, especificidad de 73%, VPP de 68.3% y VPN de 77.3%, Área bajo 

la curva de 0.744.  

CONCLUSIÓN: El índice de distocia es un predictor para el tipo de parto en pacientes del 

Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2021 al 2022. 

PALABRAS CLAVES: Cesárea, parto vaginal. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Specify if the dystocia index a predictor of the type of patients at the Belén de 

Trujillo Hospital? 

MATERIALS AND METHODS: Analytical diagnostic test study conducted on patients in 

labor at the Obstetric Service at HBT during the period 2021 to 2022, in which the dystocia 

index was evaluated to predict the type of delivery. The labor index was defined as the 

newborn's weight divided by the mother's height plus maternal body mass index. 

RESULTS: In patients with cesarean delivery, 78% were older, 83% were multiparous, 1% 

had diabetes, 5% had preeclampsia, the average maternal weight was 70.4 ± 12.9 kg, the 

average height was 1.50 ± 0.06 m, the average newborn weight was 3594 ± 601 g, 30% had 

fetal distress, 1% had descent dystocia, and 1% had dilation dystocia. In patients with vaginal 

delivery, 73% were older, 63% were multiparous, 1% had diabetes, 5% had preeclampsia, the 

average maternal weight was 64.8 ± 11.4 kg, the average height was 1.53 ± 0.07 m, the average 

newborn weight was 2975 ± 575 g, 5% had fetal distress, 11% had descent dystocia, and 3% 

had dilation dystocia. The cutoff point for the dystocia index was found by finding the 

maximum sum of sensitivity and specificity through the ROC curve, establishing this point at 

≥ 30.55, with a sensitivity of 73%, specificity of 73%, PPV of 68.3%, and NPV of 77.3%, area 

under the curve of 0.744. 

CONCLUSIONS: The dystocia index is a predictor of the type of patients at the Belén de 

Trujillo Hospital during the period 2021 to 2022. 

KEYWORDS: Cesarean section, vaginal delivery. 
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I. Introducción 

El trabajo de parto inicia con una secuencia regular de contracciones uterinas con 

intensidades crecientes a lo largo del tiempo e intervalos cada vez más cortos entre 

contracciones. Sumado a esto se da la dilatación y borramiento del cuello uterino, 

produciéndose el descenso de la presentación del feto hasta su expulsión fuera del útero 

materno (1,2). La primera etapa, se divide en dos fases, siendo la fase latente la primera en 

producirse y termina cuando la dilatación cervical es de 4 cm, dando inicio de esta forma a 

la fase activa. La segunda etapa se da al inicio con la dilatación cervical completa hasta el 

parto (3).  

El avance normal del trabajo de parto depende de la funcionalidad uterina, del feto y de la 

pelvis; si alguno de estos 3 factores se encontrara alterado, la labor de parto se podría 

prolongar en cualquiera de sus etapas, llevando de esta forma a una distocia, siendo una de 

las causas principales para la indicación de cesárea, la incidencia de la distocia, en la 

primera etapa de la labor de parto se reporta que va del 15 al 30% y en la segunda etapa del 

10 al 25% (4,5). 

La distocia de hombros (DH) aunque presenta una incidencia relativamente baja, que varía 

ente el 0.2% al 4.4% (6), genera grandes complicaciones, en el neonato se puede presentar 

fracturas claviculares, lesiones del plexo braquial, APGAR bajo al nacer; y en la madre 

hemorragias uterinas y desgarros perineales (7,8). Entre los factores de riesgo maternos 

para la DH se encuentra la obesidad y diabetes mellitus. Varios estudios analizan como las 

mujeres con un mayor índice de masa corporal (IMC) presentan asociación a DH al 

momento de parto vaginal (9–11), en el estudio de Mazouni (12) se reportó que las mujeres 

con IMC ≥ 30 Kg/m2, presentan 3 veces más riesgo de DH en comparación al grupo de 

mujeres con IMC menor (p<0.05). 

El papel que juega el tamaño fetal es otro punto fundamental para la labor de parto para 

valorar anomalías del crecimiento fetal, como la macrosomía; se calcula el ponderado fetal 

y para esto se puede emplear imágenes, por medio de ecografías o el método clínico en el 

cual se emplea la fórmula de Johnson-Toshach, este último es un método confiable y de 

fácil acceso. Soto C (13) analizó la utilidad de este método, encontró una confiabilidad del 

95%, al no haber encontrado diferencia significativa entre el peso del recién nacido y el 

peso calculado empleando la formula. Otro estudio que avala la utilidad de este método fue 
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realizado por Rodríguez C (14) quien comparó las diferencias entre ambos métodos y 

reportó que el método de Johnson-Toshach fue más exacto que el método ecográfico, con 

un error relativo menor a 2.1% (p<0.001). 

La macrosomía fetal se asocia con distocias y desproporción céfalo - pélvica por ende es 

una condición que se asocia con aumento el riesgo de morbilidad y mortalidad fetal y 

materna, en Latinoamérica la prevalencia de esta patología se encuentra entre el 2.8% y el 

7.2%, asociándose de forma frecuente con factores maternos como la obesidad y la diabetes 

(15). Se considera que un feto es macrosómico cuando el peso de nacimiento es mayor a 

4000g sin considerar la edad gestacional que tenga. El Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecólogos clasifica un peso de nacimiento mayor a 5000 g como grado 3 de macrosomía, 

el peso entre 4500g a 4999g se considera grado 2 y pesos entre 4000g a 4499g grado 1, 

estos grados ayudan a predecir los diferentes niveles de morbilidad durante la labor de 

parto; siendo factor de riesgo para distocia de hombros, traumatismo del canal del parto e 

incluso asfixia al nacer (16,17). 

Romano H (18), en el año 2008 en su estudio de cohorte histórica en el que incluye a 6949 

pacientes con embarazos de bajo riesgo, reportó que las mujeres con IMC ≥ 30 Kg/m2, 

nulíparas y con edad ≥ 30 años presentaron una mayor tasa de partos por cesárea a causa 

de distocias o por otras razones, para pacientes con IMC entre 25 y 29.9 Kg/m2 y peso del 

recién nacido ≥ 3500g presentaron aumento de la tasa de cesáreas exclusivamente por 

distocia de labor de parto. Por el contario reportó una disminución de la tasa de cesáreas en 

el grupo de pacientes con recién nacidos con peso entre 2500 a 2900 g, por último, encontró 

que el riesgo de cesárea por distocia fue del 13% en pacientes con IMC ≥ 35 Kg/m2 

(p<0.05).  

Palatnik A (19), en 2016 evaluó los predictores asociados a distocia de hombros a través 

de un estudio de casos y controles, en 4080 mujeres con parto vaginal, encontrando que el 

4% presentaron DH, las variables edad materna, IMC, DM, PF > 4000g presentaron 

asociación con DH. En el grupo de pacientes con DH el IMC medio fue de 30.4 con una 

desviación estándar de 5 (p<0.01), el área bajo la curva generada por estos predictores fue 

del 0.73 (IC 95%: 0.69 – 0.77) concluyendo que estas variables tienen una capacidad 

moderada para predecir DH.  
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Ouzouniam.J (20), en el 2016 en su revisión sistemática por pares de 29 estudios reporta 

que la incidencia de DH se encuentra entre 0.1% al 3%, de estos casos el mayor porcentaje 

de los recién nacidos presentaban un peso mayor a 4000g (p<0.05), encontró que la 

macrosomía fetal aumentaba el riesgo de distocia, mostró que la incidencia de DH aumenta 

con cada 500 g de peso al nacer, con un 10 veces más riesgo si el peso de nacimiento era 

mayor a 4500 g (p<0.05). 

Vetterlein J (21), en su estudio del 2021 evaluó el riesgo de DH en pacientes con DM en 

un total de 13428 pacientes en labor de parto, encontrando que el 9.3% presento DM, el 

10.4% presentó IMC ≥ 30 Kg/m2, el 39.8% presentó aumento excesivo de peso durante el 

embarazo. Reportó como factor de riesgo para DH un ponderado fetal mayor a 4250g con 

un riesgo 3.8 veces mayor en comparación a ponderados fetales menores (OR: 2.8; IC95%: 

1.5-9.4; p<0.05); las pacientes con DM presentaron 2.2 veces más riesgo de DH en 

comparación a las pacientes sin DM (OR:2.2; IC95%: 1.2-4; p<0.05). 

Las evidencias apuntan que tanto la obesidad como la macrosomía fetal son factores 

asociados a distocias de labor de parto y es lo que nos motiva a plantear al IMC materno y 

al ponderado fetal como parte de un índice de distocia para predecir el tipo de labor de 

parto, puesto que estas dos variables pueden ser obtenidas durante los controles prenatales 

podría convertirse en un predictor accesible para determinar el tipo de labor de parto 

adecuado para cada paciente y evitar complicaciones. 
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II. Plan de Investigación 

 

 

2.1.  Enunciado del problema 

¿Es el índice de distocia un predictor del tipo de parto en pacientes del Hospital Belén de 

Trujillo en el periodo 2021 al 2022? 

 

2.2. Objetivos: 

 

Objetivo general: 

Determinar si el índice de distocia es un predictor para el tipo de parto en pacientes del 

Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2021 al 2022. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Determinar la sensibilidad y especificidad del índice de distocia como predictor del tipo 

de parto. 

 Establecer el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del índice de 

distocia como predictor del tipo de parto. 

 Determinar el área bajo la curva de ROC del índice de distocia como predictor del tipo 

de parto. 

 

2.3. Hipótesis: 

 

H1: El índice de distocia es un predictor del tipo de parto en pacientes del Hospital Belén 

de Trujillo en el periodo 2021 al 2022. 

 

H0: El índice de distocia no es un predictor del tipo de parto en pacientes del Hospital Belén 

de Trujillo en el periodo 2021 al 2022. 
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III. Material y método 

 

3.1 Diseño del estudio: Analítico de prueba diagnostica 

 

     ESQUEMA DEL DISEÑO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2Población muestra y muestreo: 

 

Población universal:  

Pacientes gestantes en labor de parto del Hospital Belén de Trujillo. 

 

Población de estudio: 

Pacientes gestantes en labor de parto del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

2021 al 2022 y que cumplan con los siguientes criterios de selección: 

 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes en labor de parto con historias clínicas completas  

 Pacientes con registro de peso, talla e IMC. 

 Pacientes con registro de peso del recién nacido   

 

 

 

 

 

 

Gestantes atendidas 

durante 2021 - 2022 

Parto vaginal 

Parto cesáreo  

Indicador de distocia 

Curva de ROC 
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Criterios de exclusión:  

 Pacientes con registro de situación transversal. 

 Pacientes con registro de presentación podálica. 

 Preeclampsia  

 Hipodinamia uterina,    

 Desprendimiento prematuro de la placenta 

  Placenta previa.  

 Oligoamnios,  

 Embarazo a término tardío. 

 

 

 

 

3.3. Muestra y muestreo 

 

Unidad de Análisis: 

Pacientes atendidas por el Servicio de Obstetricia, que se encontraban en labor de parto 

del HBT durante el periodo de 2021 al 2022 y que cumplieran con los criterios de 

selección. 

 

 

Unidad de Muestreo: 

Está constituido por las historias clínicas de todas las pacientes atendidas en el Servicio 

de Obstetricia, que se encontraban en labor de parto del HBT durante el periodo de 2021 

al 2022 y que cumplan con los criterios de selección. 
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Tamaño muestral: 

 

 Para el tamaño de muestra se utilizó la formula estadística para prueba diagnóstica  

 

 

 

 

 

 

 

Donde: 

 

 P es la proporción esperada en la población 

 e es la precisión absoluta de un intervalo de confianza para la proporción 

 deff es el efecto de diseño 

 N es el tamaño de la población. 
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Datos: 

  

Tamaño de la población: 4.000 

Proporción esperada: 46,000% 

Nivel de confianza: 95,0% 

Efecto de diseño: 1,0 

 

 

Resultados: 

  

Precisión % Tamaño de muestra 

6,700 202 

 

 

 

 

 Método de muestreo:  

Aleatoria 
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3.4. Variables 

 

Variable Tipo Escala Registro  

Independiente: 

Índice de distocia de parto 

(IDP) 

 

Cuantitativa Continúa 

 

Valor numérico 

Dependiente: 

Tipo de parto 
Cualitativa 

  

  Nominal 

Abdominal 

Vaginal 

Intervinientes    

Distocia de labor de parto 

Cualitativa 

 

  

Nominal 

Detención del 

descenso 

Detención de la 

dilatación 

Parto obstruido 

Sufrimiento fetal 

agudo 

Edad Cualitativa Nominal Adolescente 

Óptima 

Añosa 

Talla madre Cuantitativa Continua En cm 

 

Peso madre Cuantitativa Continúa En kg 

Paridad Cualitativa Nominal Nulípara  

Multípara 

Gran multípara 

Edad gestacional cuantitativa discreta En semanas 

Diabetes Cualitativa Nominal Si 

No 

Preeclampsia Cualitativa Nominal Si 

No 

Talla del RN Cuantitativa Continua E     En cm 

Peso del RN Cuantitativa Continua        En gramos 
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3.5. Definición operacional de variables 

 Índice de distocia de labor de parto: Se obtendrá de la división del peso del 

Rn entre la talla de la madre más el índice de masa corporal materno (IMC). 

 Tipo de parto: Pudiendo ser de tipo vaginal o por cesárea. 

 Distocia de labor de parto: Detención del descenso y detención de la dilatación 

con contracciones inadecuadas.  

 Parto obstruido: Cuando no se evidencia progreso en la dilatación cervical en 

el feto en 2 horas a más pese a la existencia de contracciones uterinas adecuadas, 

datos registrados en el partograma. 

 Sufrimiento fetal agudo: Alteración de la fisiología fetal intrauterino, 

encontradas al realizar NST (test no estresante) y/o PTC (test estresante) 

 Edad:  Al momento de la labor de parto  

 Adolescente: menores a 18 años 

 Óptima: entre 18 a 35 años 

 Añosa: mayor a 35 años 

 Talla: en cm, registrada en la historia clínica  

 Peso: de la madre y del recién nacido en kg, registrada en la historia clínica  

 Paridad:  

 Nulípara: sin hijos  

 Multípara: entre 1 a 4 hijos 

 Gran multípara: 5 hijos a más.  

 

 Edad gestacional: al momento del parto, registrada en semanas. 

 Diabetes: diagnosticada antes o durante la gestación, registrada en la historia 

clínica. 

 Preeclampsia: paciente con criterios diagnósticos de Preeclampsia registrados 

en la historia clínica. 
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3.5 Procedimientos y técnicas 

 

Una vez obtenida la resolución de aprobación del proyecto de investigación, la 

aprobación del comité de investigación y el comité de ética, se solicitó el permiso 

correspondiente por parte de la Dirección del Hospital Belén de Trujillo; para la 

ejecución de la misma. 

 

Se acudió al área de registro técnico del HBT, para solicitar las historias clínicas de 

todas las pacientes en labor de parto, durante el periodo 2021 al 2022, se revisó que 

dichas historias clínicas cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión, todos los 

datos fueron registrados en la ficha de recolección de datos (anexo 1), De las historias 

clínicas revisadas se separan los datos de acuerdo al tipo de parto, por cesárea o vaginal, 

registrándose todos los datos para cada pacientes, por ultimo después de realizar el filtro 

nos quedamos con 100 historias clínicas para cada grupo. Todos los datos recolectados, 

fueron usados para crear una base de datos la cual fue analizada por medios estadísticos.   

 

 

 

 

3.6 Plan de análisis de datos 

 

Análisis de datos: Para procesar estadísticamente los datos se empleó el software 

estadístico SPSS V 26 (IBM SPSS Statistics for Windows, Versión 26.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.).  

 

Para las variables cuantitativas se obtuvo su respectiva media con sus correspondientes 

desviaciones estándar. Asimismo, para las variables cualitativas se obtuvo datos de 

distribución de frecuencias. Se aplicó tanto chi cuadrado como t student para variables 

cualitativas y cuantitativas respectivamente; un valor de p < 0,05 será considerado 
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significativo. Se calculará el valore predictivos positivos, predictivo negativo, 

sensibilidad y especificidad y el área bajo la curva de ROC. 

 

 

3.7 Aspectos Éticos 

 

Nuestro trabajo seguirá las recomendaciones consideradas en los principios 7, 8, 9, 22, 

23 y 24  de la Declaración Internacional de Helsinki  (22). En relación a los códigos de 

ética de nuestro país, se cumplirán lo establecido en los artículos 42,43 y 48 del Código 

de Ética y Deontología del CMP (23).  
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IV. RESULTADOS 

 

En   el presente trabajo se recolectó la información de 100 historias clínicas pertenecientes 

a pacientes que tuvieron parto vaginal y 100 historias clínicas pertenecientes a pacientes 

con cesárea. Se recabó las características sociodemográficas de acuerdo a estos dos grupos 

de pacientes. 

En el grupo de pacientes que presentaron parto por cesárea, el 78% de los pacientes fueron 

añosas, mayores a 35 años, con edad optima el 20 %, de 18 a 35 años y el 2% adolescentes, 

menores a 18 años. El 83% fueron multíparas, el 15% nulíparas y el 2% gran multíparas. 

El 1% presento diabetes mellitus, el 5% presento preeclampsia. La media del peso 

materno fue de 70.4 kg con una desviación estándar de ± 12.9 kg, la talla materna media 

fue de 1.50 metros con una desviación estándar de 0.06 m, la edad gestacional media fue 

de 38.8 semanas con una desviación estándar de 1.7 semanas.  La talla del recién nacido 

media fue de 49.1 cm con una desviación estándar de 2 cm, el peso del recién nacido 

medio fue de 3549 gramos y una desviación estándar de 601 gramos. (Tabla 1) 

En el grupo de pacientes que presentaron parto vaginal, el 73% de los pacientes fueron 

añosas, con edad optima el 14 %, y el 13% adolescentes. El 63% fueron multíparas, el 

34% nulíparas y el 3% gran multíparas. El 1% presentó diabetes mellitus, el 5% presentó 

preeclampsia. La media del peso materno fue de 64.8 kg con una desviación estándar de 

± 11.4 kg, la talla materna media fue de 1.53 metros con una desviación estándar de 0.07 

m, la edad gestacional media fue de 37.8 semanas con una desviación estándar de 2.2 

semanas.  La talla del recién nacido media fue de 47.4 cm con una desviación estándar de 

3 cm, el peso del recién nacido medio fue de 2975 gramos y una desviación estándar de 

575 gramos. (Tabla 1) 

En el grupo de pacientes que tuvieron parto por cesárea y parto vaginal encontraremos los 

resultados con respecto a las características clinicas en la Tabla 2.  

Utilizando la curva de Roc para el índice de distocia, por medio del estudio por 

coordenada, se calculó diferentes valores de sensibilidad y especificidad con el fin de 

obtener el punto de corte para este índice, se buscó el valor máximo de la sumatoria de la 
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especificidad y sensibilidad para todos los puntos de las coordenadas, obteniendo esté 

valor (S+E MAX= 1.46) cuando el Índice de distocia fue 30.55. (Tabla 3) 

Se encontró un índice de distocia ≥ 30.55 en el 73% de las pacientes que terminaron en 

labor de parto por cesárea, además el 73% de las pacientes que terminaron en labor de 

parto vaginal presentaron un índice de distocia < 30.55. Con un valor predictivo positivo 

de 68.3%, indica que de la totalidad de partos que tuvieron un índice de distocia ≥ 30.55, 

el 68.3% terminaron en cesárea. El valor predictivo negativo de 77.3%, indica que de la 

totalidad de partos que tuvieron un índice de distocia < 30.55 el 68.3% terminaron en 

parto vaginal. La especificidad: 73%, indica que del total de partos vaginales el 73% 

tienen un pronóstico correcto por medio del índice de distocia. La sensibilidad de 73% 

indica que, del total de partos por cesárea, el 73% tiene un pronóstico correcto por medio 

del índice de distocia. (Tabla 4) 

Se obtuvo el área bajo la curva de ROC para el resultado de índice de distocia como 

predictor del tipo de labor de parto cesárea, encontrándose un área de 74.4%, poniendo al 

índice de distocia como un predictor con fuerza moderada para el tipo de parto. (Gráfica 

1) 
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Tabla 1 

Características sociodemográficas de pacientes en labor de parto según tipo 

de parto del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022. 

Características 

sociodemográficas 

Tipo de parto 

p Parto por cesárea Parto vaginal 

N.º % N.º % 

Edad            

 Adolescente 2 2 13 13   

Óptima 20 20 14 14 
p = 0.009 

Añosa 78 78 73 73 

                  

Paridad      

Nulípara 15 15 34 34   

Multípara 83 83 63 63 
p = 0.002 

Gran multípara 2 2 3 3 

                 

Diabetes mellitus      

Si 1 1 1 1   

No 99 99 99 99 
p = 1.000 

      

Pre eclampsia      

Si 5 5 5 5   

No 95 95 95 95 p = 1.000 

     

Peso madre (kg)      

Media ± DE 70.4 ± 12.9 64.8 ± 11.4 
Z = 3.07 

p=0.002 
 

Talla madre (m)       

Media ± DE 1.50 ± 0.06 1.53 ± 0.07 
Z = 2.93 

p=0.003 

 

 

Edad gestacional       

Media ± DE 38.8 ± 1.7 37.8 ± 2.2 
Z = 3.54 

p=0.000 

 

 

Talla RN     

Media ± DE 49.1 ± 2.0 47.4 ± 3.0 
Z = 4.39 

p=0.000 

 

 

Peso RN       

Media ± DE 3594 ± 601 2975 ± 575 
Z = 6.63 

p=0.000 

 

 
          

Total  100 100 100 100    

Fuente: Historias clínicas Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022 
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Z: prueba de Mann-Whitney. 

Tabla 2 

Características clínicas de pacientes en labor de parto según tipo de parto del 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022. 

 
 

Tipo de parto 

p Características clínicas Parto por cesárea Parto vaginal 

 N.º % N.º % 

Distocia descenso      

Si 1 1.0 11 11.0 2 = 8.87 

No 

 

99 99.0 89 85.0 p = 0.003 

Distocia dilatación      

Si 1 1.0 3 3.0 2 = 0.26 

No  

     

99 99.0 97 97.0 p = 0.614 

Parto obstruido      

Si 1 1.0 0 0.0 2 = 0.00 

No 

 

99 99.0 100 97.0 p = 0.996 

Sufrimiento fetal      

Si 30 30.0 5 5.0 2 = 21.64 

No 70 70.0 95 95.0 p = 0.000 

Total  100 100.0 100 100.0  

Fuente: Historias clínicas Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022 

Z: prueba de Mann-Whitney. 
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Tabla 3 

Coordenadas de la curva de ROC del resultado del Índice de distocia como 

predictor del tipo de parto del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

2021 al 2022. 

 

   

Índice de distocia si ≥   Sensibilidad 1 - Especificidad Especificidad S + E 

29.4050 0.780 0.430 0.570 1.350 

29.4300 0.780 0.410 0.590 1.370 

29.4750 0.780 0.400 0.600 1.380 

29.5300 0.780 0.390 0.610 1.390 

29.6400 0.780 0.380 0.620 1.400 

29.7350 0.780 0.370 0.630 1.410 

29.7700 0.780 0.360 0.640 1.420 

29.8050 0.770 0.360 0.640 1.410 

29.8200 0.770 0.350 0.650 1.420 

30.2250 0.740 0.310 0.690 1.430 

30.2750 0.730 0.310 0.690 1.420 

30.3450 0.730 0.300 0.700 1.430 

30.3800 0.730 0.290 0.710 1.440 

30.4400 0.730 0.280 0.720 1.450 

30.5500 0.730 0.270 0.730 1.460 

30.6250 0.720 0.270 0.730 1.450 

30.6550 0.710 0.270 0.730 1.440 

30.6750 0.690 0.270 0.730 1.420 

30.7150 0.680 0.270 0.730 1.410 

30.8050 0.680 0.260 0.740 1.420 

30.9300 0.670 0.260 0.740 1.410 

31.0150 0.660 0.260 0.740 1.400 

31.0350 0.650 0.260 0.740 1.390 

31.0650 0.650 0.240 0.760 1.410 

31.0950 0.650 0.230 0.770 1.420 

31.1350 0.640 0.230 0.770 1.410 

31.1900 0.640 0.220 0.780 1.420 

31.3300 0.630 0.220 0.780 1.410 

31.5150 0.620 0.220 0.780 1.400 

31.5950 0.600 0.220 0.780 1.380 

31.6700 0.590 0.220 0.780 1.370 

31.7400 0.580 0.220 0.780 1.360 

31.7650 0.580 0.210 0.790 1.370 

Fuente: Historias clínicas Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022 
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Tabla 4 

Distribución de pacientes en labor de parto según tipo de parto y resultado 

para parto cesárea del índice de distocia como pronóstico de cesárea 

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022. 

Índice de distocia 

Tipo de parto 
Total 

Cesárea Vaginal 

N.º % N.º % N.º % 

        

+ (Índice ≥ 30.55) 73 73.0 27 27.0 100 100.0 

- (Índice < 30.55) 27 27.0 73 73.0 100 100.0 

Total 100 50.0 100 50.0 200 100.0 

Fuente: Historias clínicas Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022 

 

 Sensibilidad   = 73.0% 

 Especificidad = 73.0% 

 Valores predictivos ajustados a una referencia de prevalencia estimada del 44.3% 

para tipo de parto cesárea: 

 

 Valor predictivo positivo: 68.3% 

 Valor predictivo negativo: 77.3% 
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Gráfica 1 

Curva ROC del resultado del Índice de distocia en el pronóstico del tipo de 

parto cesárea de pacientes atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo 2021 al 2022. 

 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba  

Área 

,744 

Fuente: Historias clínicas Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021 al 2022 

Área bajo la curva 74.4% : Satisfacción moderada 
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V. DISCUSIÓN 

 

Planteamos al Índice de distocia como una herramienta para predecir el tipo de labor 

de parto, es decir poder predecir de una forma segura y confiable si una gestante al 

momento de entrar en trabajo de parto tiene o no posibilidades de distocia y si será 

o no necesario una cesárea. Para esto se utilizó tres parámetros; el peso fetal, el peso 

materno y talla materno, con lo que obtenemos el valor de ID al hacer la división 

del peso fetal entre la talla de la madre más el índice de masa corporal materno 

(IMC). 

En nuestro estudio se encontró que las pacientes que terminaron en cesárea 

presentaron un peso materno promedio de 70.4 Kg ± 12.9 y una altura promedio de 

1.50 ± 0.06 metros y con peso promedio del recién nacido de 3594 ± 601g, datos 

que se reafirman con los resultados encontrados en el estudio de Meyer R.(24) quien 

relacionó la tasa de parto vaginal por estimación del peso ecográfico cercano al 

parto y la estatura materna, donde revisa un total de 13107 partos, encontrando que 

la tasas de parto por cesárea se correlacionó inversamente con la altura materna, 

encontrado una tasa de 41% de cesáreas en el grupo de pacientes con tallas ≤150 

(p<0.05), cuando se consideró el ponderado fetal ≥4000 g en este mismo grupo de 

talla materna la tasa por cesárea aumenta a 66.7%. Los resultados reportados pueden 

estar explicados por la relación directa de la anatomía materna, la cual hace que 

varie la proporción del canal de parto y el tamaño fetal, mientras exista 

compatibilidad con estos dos factores mayor posibilidad de parto vaginal tendrán 

estas pacientes.  

Hautakanga T. (25) evaluó el impacto de la obesidad materna en la labor de parto, 

como un factor asociado a distocia, encontrando un aumento significativo del IMC 

en las pacientes con distocia en comparación del grupo control (IMC: 24.1 vs 22.6; 

p<0.001), se concluyó que por cada aumento de 1pt en el IMC el riesgo aumentaba 

en un 10% para distocias.  Estos hallazgos potencian la idea que planteamos como 

predictor al índice de distocia donde incluimos al IMC materno, a su se debe evaluar 

otros factores asociados a la obesidad materna que puedan estar influenciando en la 

distocia de trabajo de parto, el cual tiene origen multifactorial. 
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Abdelwahab M. (26) evaluó 167589 partos, encontrando que el 6% de sus pacientes 

presentaron diabetes mellitus, las cuales presentaron un mayor riesgo de distocia de 

hombros al nacer con un peso < 4Kg (RRa: 1.95; IC 95%: 1.66-2.31) en 

comparación al grupo de pacientes sin diabetes mellitus. Sin embargo, en nuestro 

estudio solo 2 pacientes presentaron diabetes, uno en el grupo de partos por cesárea 

y otro por parto vaginal, siendo no significativo, pero el peso del recién nacido 

encontrado fue mayor a 3.5 Kg en el grupo de pacientes con labor de parto por 

cesárea, sin duda la presencia de diabetes mellitus es un factor de riesgo demostrado 

para macrosomía fetal, lo cual dificulta el parto vaginal sobre todo en pacientes con 

canal de parto reducido y nulíparas, pudiendo llegar a cuadros de distocia. 

El estudio de Levin G. (27) busco evaluar el riesgo de parto vaginal después de una 

cesárea por distocia de parto utilizando el peso fetal por ecografía, sin embargo, 

utilizando únicamente el ponderado fetal no pudo predecir el tipo de parto para esta 

gestante. (OR: 0.30; IC 95%: 0.15-0.58; p>0.05). Estos hallazgos refuerzan nuestro 

planteamiento de la fórmula para el índice de distocia donde además del ponderado 

fetal utilizamos la antropometría materna, de esta forma abarcamos dos factores 

importantes en la labor de parto. Por otro lado, el peso del recién nacido puede ser 

empleado como un medio indirecto de calculó de la distancia biacromial y deltoidea 

como factores relacionados para distocia de hombros. EL estudio de Tezi E (28) 

quien reporta asociación entre el diámetro biacromial, bideltoidea y macrosomía. 

Los resultados de los estudios presentados nos ayudan a reforzar el planteamiento 

de índice de distocia, donde empleamos el ponderado fetal como parte del 

contenido, y la antropometría materna, como parte del continente, para predecir la 

necesidad de una cesárea por causas de distocia de labor de parto, es así que se 

aplicó esta fórmula a las 200 gestantes incluidas en esté estudio, y por medio de la 

curva de Roc se obtiene el punto de corte para este índice de distocia con el valor 

de 30.55. Con este valor, el modelo de índice de distocia es un predictor con una 

fuerza moderada para estipular la posibilidad de distocia. Con el fin de programar 

una cesárea de forma oportuna y evitar distocias y sufrimiento fetal en estos 

pacientes.   
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Una de las limitaciones de este estudio está relacionada con el lugar donde se 

realizó, ya que es un estudio unicéntrico, donde es centro de referencia de 

establecimientos de salud de menor capacidad resolutiva. Al ser un estudio 

retrospectivo en el que se revisaron historias clínicas, se pudo caer en sesgo de 

información y selección. No se pudo tomar en cuenta otros factores involucrados en 

la labor de parto como el borramiento del cuello uterino o la dilatación al ingreso, 

y el progreso de la labor de parto. 
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IV.- CONCLUSIONES 

 

1. El índice de distocia como predictor para el tipo de parto tiene una sensibilidad 

del 73% y una especificidad del 73%. 

2. El índice de distocia como predictor para el tipo de parto tiene un valor predictivo 

positivo de 68.3% y un valor predictivo negativo de 77.3% 

3. El índice de distocia como predictor para el tipo de parto tiene un área bajo la 

curva de Roc de 0.744, por lo que es una prueba satisfactoria.  
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V.- RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar un estudio retrospectivo, teniendo partos distócicos que terminan en 

cesárea cuya indicación fue una distocia de labor de parto y teniendo partes 

normales.  

2. Realizar un estudio prospectivo utilizando los valores del índice de corte del 

presente estudio para validación del campo. 
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ANEXO 1 

 

Índice de distocia como predictor del tipo de parto en pacientes 

del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2021 al 2022. 

N° ficha:  

1. Índice de distocia de parto (IDP): 

2. Talla materna                                                                       cm 

3. Peso materno                                                                        kg 

4. MC:       Kg/m2 

5. Ponderado fetal:     Kg 

6. Tipo de labor de parto:    

a. P. Vaginal:                       si ( )  no ( ) 

b. P. Abdominal:                 si ( )  no ( ) 

7. Distocia de labor de parto: 

a. D. del descenso:    si ( )  no ( ) 

b. D. de la dilatación: si ( )  no ( ) 

c. Parto obstruido: si ( )  no ( ) 
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d. Sufrimiento fetal: si ( )  no ( ) 

 

8. Edad:         

a. Adolescente:               si ( )  no ( ) 

b. Óptima                si ( )  no ( ) 

c. Añosa:                             si ( )  no ( ) 

9. Talla:        cm 

10. Peso:         kg 

11. Paridad: 

a. Nuliparidad:  si ( )  no ( ) 

b. Multiparidad:  si ( )  no ( ) 

c. Gran Multípara: si ( )  no ( ) 

12. Diabetes Mellitus:  si ( )  no ( ) 

13. Preeclampsia:                   si ( )  no ( ) 

 


