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RESUMEN 
 

Objetivo: Valorar en qué medida influyeron la realización de prácticas como, la 

amniotomía, la utilización de oxitocina, la analgesia epidural, la macrosomía fetal y la 

edad materna, en partos de inicio espontáneo que acabaron siendo distócicos. 

Material y Métodos: Es un estudio observacional descriptivo transversal, con una 

muestra de 1498 partos de  inicio espontáneo y finalización distócica en los hospitales 

de Torrecárdenas de Almería y La Inmaculada en Huercal Overa, desde el 1 de enero al 

31 de diciembre del año 2009. 

Resultados: En H. de Torrecárdenas durante el año 2009 se atendieron 3527 partos, de 

los cuales un 64,6% finalizaron de forma eutócica, y un 35,4% acabaron convirtiéndose 

en un parto distócico. En el H. de La Inmaculada el 80,3% de los partos tuvo una 

terminación eutócica y un 19,6% fueron distócicos. 

Conclusiones: La mayoría de los partos que se producen en la provincia de Almería son 

eutócicos, sin embargo existen bastantes diferencias en cuanto al número de partos 

distócicos obtenidos entre el H. de Torrecárdenas y el H. de Huercal Overa, debido a 

que en el primer hospital el uso de oxitotócicos y la amniotomía se utilizan con mayor 

frecuencia, así como la analgesia epidural. La edad materna también influye en que un 

parto acabe de forma eutócica o distócica, sin embargo la macrosomía fetal es 

inconcluyente por la falta de más datos a este respecto. 

Palabras clave: Parto distócico/ Parto instrumental/ Amniotomía/ Oxitocina/ Analgesia 

epidural/ Macrosomía fetal. 

 

 

 



TEXTO DE LA COMUNICACIÓN  

 

I.- Introducción 

 

En la mujer, la gestación a termino se considera entre las semanas 37 y 42. normalmente 

es en este periodo en el que se pondrá en marcha de forma natural y espontánea el 

proceso del parto en cada una de sus fases. 

 

La FAME 
16

 ( Federación de Asociaciones de Matronas de España ) define el parto 

eutócico ó el parto normal, como “ El proceso fisiológico único con el que la mujer 

finaliza su gestación a término, en el que están implicados factores psicológicos y 

socioculturales Su inicio es espontáneo, se desarrolla y termina sin complicaciones, 

culmina con el nacimiento  no implica más intervención que el apoyo integral y 

respetuoso del mismo “. 

 

La desviación de la normalidad lleva al parto distócico. La palabra distocia del griego 

dustokia, se define como  mal parto,  parto anormal ó difícil. El parto distócico es en 

definitiva, la desviación de las diferentes fases del trabajo de parto normal.  

La bibliografía revisada en las bases de datos Pubmed y Medline, explica que son 

múltiples los factores que influyen en las distocias. Existen factores intrínsecos, como la 

edad materna, la macrosomía fetal, problemas de contractilidad uterina inadecuada, falta 

de fuerza para empujar, desproporciones cefalo-pélvicas y otros factores extrínsecos, 

como el uso de epidural, la medicina defensiva,  la política hospitalaria intervencionista 

y medicalizada que atienden de la misma forma todos los partos, tanto los de alto como 

los de bajo riesgo, que incluye el uso sistematizado de oxitocina, amniotomía, 

sueroterapia, monitorización continua, ayuno,… el tipo de formación recibida por los 

profesionales, el internamiento temprano de la gestante en falso trabajo de parto, la 

limitación del movimiento a la posición tumbada ó de litotomía en las distintas fases de 

parto, ó el mal uso del partograma,…entre otros. 

  

Los tipos de resultados distócicos son también diferentes en función de la causa que los 

produce;  alteraciones en el tiempo de desarrollo de las distintas fases del parto, 

dilatación, expulsivo y alumbramiento, desprendimiento prematuro de placenta, 

manifestaciones de anoxia fetal, distocia de hombros,  apgar bajos… En nuestro medio 

la posición fetal de nalgas  es considerado un parto de riesgo y se resuelve con una 

cesárea electiva. 

 

Las consecuencias de un parto distócico son distintas según la causa y pueden llegar a 

ser muy graves;  sufrimiento fetal, rotura y prolapsos uterinos, traumatismos graves en 

el periné materno, hemorragias y embolias en la madre,  traumatismos en el recién 

nacido, infecciones en la madre ó el recién nacido, alargamiento  de la estancia 

hospitalaria,… 

 

Los resultados distócicos se resuelven utilizando diferentes recursos con las siguientes 

maniobras  ( Maniobra de Kristeller, McRoberts, Woods, Zavanelli,  Gaskin, 

Jacquemier, Pinard, Praga,… )  , uso de instrumentales ( Vacuo, forceps, espátulas ) ó  

cesárea. 

 

 

 



1.1.- Justificación del estudio  

Según la O.M.S es la matrona el profesional indicado para la asistencia al parto eutócico 

ó parto normal, incluyendo todas las acciones de monitorización, exploración, etc, así 

como la asistencia al período expulsivo y puerperio inmediato. La matrona es por tanto 

la responsable de la asistencia al parto normal.  

 

Durante años la formación de las matronas se ha orientado a una asistencia 

intervencionista alejada de  esta normalidad que deseamos. Actualmente la matrona es 

la responsable de la formación de las nuevas profesionales, y en ella se incluye la 

perspectiva de la asistencia al parto normal sin intervención y las practicas clínicas 

basadas en la evidencia 
11

 Por eso, es necesario conocer que factores pueden intervenir 

para que un parto se distocie, desviándose de la normalidad. Derivando en este caso al 

profesional obstetra. 

Algunos estudios dicen que las distocias son más frecuentes en mujeres primíparas y 

tienen una incidencia de un 25% en primíparas y un 10% en multíparas.  Sin embargo, 

esta incidencia parece variar mucho de un hospital a otro en función de una política  

más ó menos intervencionista. 

Organismos internacionales y políticas nacionales y comunitarias, ponen en marcha 

proyectos de atención perinatal basados en la evidencia científica, en el mejor 

conocimiento disponible y en ejemplos de buena práctica, ofreciendo a las gestantes sin 

factores de riesgo ó con bajo riesgo, una asistencia al parto con la mínima intervención 

posible, garantizando la vigilancia materno-fetal necesaria. 

 

Con este estudio se quiere valorar como influyen algunos de los factores nombrados 

anteriormente, factores intrínsecos como la edad materna y la macrosomía, y factores 

extrínsecos, como el uso de oxitocina, la amniotomía ó rotura artificial de membranas y 

la epidural. 

 

De una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de Pubmed, donde se ha 

relacionado cada una de estas variables con el parto distócico hemos encontrado que: 

 

1.- Macrosomía Fetal. Se considera fetos macrosómicos aquellos con un peso mayor ó 

igual a 4500 g, siendo las causas más habituales diabetes gestacional
3
, obesidad ó edad 

materna
 5

.
 
 

Algunos estudios dicen que la macrosomía puede poseer repercusiones negativas para el 

parto ; precisan más anestesia epidural,
1
 se prolonga el trabajo de parto y se produce un 

aumento de partos instrumentales,
2
 lo que produce una mayor morbilidad materna y 

fetal. 

2.- Oxitocina, es la medicación más empleada en el trabajo de parto, para acortarlo una 

vez iniciado, ó iniciarlo en caso necesario. Le acompañan las prostaglandinas. 
8
 

Así como las distocias que se tratan con oxitocina o prostaglandinas,  RPM 
7
 (rotura 

prematura de membranas), embarazos cercanos a la semana 42 y alteraciones en la 2ª 

fase de la dilatación, parecen estar ampliamente recogidas en la bibliografía y 

manifestados sus efectos, no se discute su uso, pero tampoco se ven las consecuencias 

de su no utilización. 

3.- Amniotomía precoz ha sido usada y defendida con frecuencia como un componente 

de la gestión activa de trabajo de parto.
10

 La amniotomía temprana de rutina se asocia 

con beneficios y riesgos
11

. Los beneficios incluyen una reducción en la duración del 

trabajo de parto, mientras que los riesgos se relacionan con una posible reducción en las 

puntuaciones de Apgar anormal de 5 minutos, y una tendencia hacia un aumento de 



cesáreas por sufrimiento fetal. Esto sugiere que la amniotomía se debe reservar para las 

mujeres con el desarrollo del parto anormal
. 12

 

Sin embargo, algunos estudios sugieren que realización de un amniotomia precoz en 

primíparas, reduce el riesgo de distocias, pero no la tasa de cesáreas.
13

 

4.- Anestesia epidural,  prolonga la primera y segunda etapa del trabajo y aumenta la 

tasa de partos instrumentales, sin efectos secundarios neonatal.
14

 No se ha demostrado 

que el uso de la epidural aumente el número de cesáreas, produciéndose el mismo 

numero de casos  de finalización en cesárea en mujeres con epidural y sin ella.
15

 

Ante estos datos y valorando las diversas políticas hospitalarias de nuestra provincia, 

hemos planteado la necesidad de realizar un estudio en la provincia de Almería que 

muestre los factores que más influyen en la distocia de los partos que comienzan de 

forma espontánea y finalizan de manera distócica, valorando también si existe relación 

entre la política hospitalaria y la proporción de partos distócicos. 

 

1.2.- Objetivos del estudio 

Los objetivos planteados ha sido seis:  

1.- Valorar que elación existe entre la edad materna y la distocia en partos de inicio 

espontaneo. 

2.- Identificar si la macrosomía fetal influye en el tipo de finalización de parto. 

3.- Conocer el porcentaje de partos de inicio espontáneo que finalicen con resultados 

del parto eutócico, instrumental o cesárea. 

4.- Valorar si el uso de oxitocina en partos de inicio natural influye en el tipo de 

finalización. 

5.- Determinar en que medida la amniotomia contribuye en la aparición de distocias 

y en consecuencia, en la realización de  partos 

intrumentales y cesáreas. 

6.- Valorar si la anestesia epidural interviene en el aumento de partos distócicos. 

 

II.- Metodología 

 

El trabajo llevado a cabo consiste en un estudio observacional descriptivo transversal, 

con una muestra de 1498 partos con inicio espontáneo y finalización distócica llevados 

a cabo en los hospitales de Torrecárdenas y La Inmaculada, (ambos situados en la 

Provincia de Almería, España), durante el año 2009. 

Se llevó a cabo un tipo de muestreo no aleatorio en el que se seleccionó a la muestra 

según las siguientes características/ criterios de inclusión: 

1.- Mujeres mayores de edad y sin ninguna alteración física o psíquica que les impidiera 

participar en el estudio, libre y voluntariamente. 

2.- Mujeres que hayan dado a luz en el Hospital de la Inmaculada o en el Hospital 

Torrecárdenas durante el año 2009. 

- El inicio de los partos debió ser espontáneo. 

- La finalización del parto debió ser distócico (instrumental y/o cesárea). 

3.- Historias clínicas en las que estuviese bien registrados todos los datos necesarios 

sobre el proceso completo del parto. 

La recogida de datos para el estudio se ha llevado a cabo mediante la observación y 

análisis exhaustivo de las historias clínicas en formato papel e informatizadas.  

Las variables a estudiar han sido 5: la edad materna, la amniotomía o la rotura artificial 

de membranas, el uso de analgesia epidural y de oxitóxicos. 

Los recursos de soporte estadístico utilizados han sido el SPSS versión 17. 

 



III.- Resultados 

 

En la provincia de Almería se han producido durante el año 2009 unos 7346 partos 

aproximadamente, de éstos 3527 corresponde al Hospital de referencia Torrecárdenas, 

1342 al Hospital de La Inmaculada y 2477 a Empresa Pública Hospital de Poniente (el 

cual no incluimos en el estudio por presentar una base informática de paritorio con 

pérdidas de datos significativos y falta de registro de las variables a estudiar). (VER FIGURA 1). 

FIGURA 1: Nº de partos provincia de Almería, año 2009. 
 

                                                                                   
 

 

De forma desgranada, en el HOSPITAL TORRECÁRDENAS el inicio de los parto fue 

en un 64.4% espontáneo, en un 21.4% inducido y en un 12.7% cesárea directamente.  

Pero, el inicio del parto muchas veces no nos indica como finalizará, por ello debemos 

destacar que, de los 3527 partos, 2249 (64,6%) tubo una terminación eutócica ó normal 

y unos 1235 (35,4%) fue de forma distócica , anormal ó patológica.  (VER GRÁFICO 1). 

 
GRÁFICO 1: Tipo de partos hospital de La Inmaculada y hospital Torrecárdenas. 

 

 
 

La técnica y/o instrumento utilizado para finalizar estos partos distócicos fue en un 

23,6% por cesárea, un 0.5% vacuo, un 0.3% espátulas y 0.1% fórceps.  (VER GRÁFICO 2). 

 
GRÁFICO 2: Material utilizado para finalizar los partos distócicos 

 

 
 

No podemos ofrecer cuales fueron las causas de la finalización del parto distócico 

porque no está registrado en el 100% de las historias clínicas revisadas.  

Como variables a estudiar para el estudio planteado hemos definido 5, de las cuales 

hemos concluido que, de los 1235 partos distócicos la edad media de las parturientas fue 

de 30.33 años (dato estadísticamente significativo en relación  a la media de edad de 

mujeres con parto eutócico= 28.89 años (p<0.001). 



En un 23.9% de los casos se realizó amniotomía o rotura artificial de membranas, en un 

56.8% se admnistró oxitóxicos, en el 81.7% se usó analgesia epidural y solo el 1.5% de 

los recien nacidos vivos fueron macrosómicos (peso mayor o igual a 4500gr).(VER GRÁFICO 3). 

 
GRÁFICO 3: Porcentaje de técnicas / variables a estudio hospital Torrecárdenas 

 

 
 

GRÁFICO 4: Inicio de los partos 

 

 
 

 

En el HOSPITAL DE LA INMACULADA el inicio de los parto fue en un 70.1% 

espontáneo, en un 24.3% inducido y en un 5.6% cesárea directamente. (VER GRÁFICO 4). 

De éstos 1077 (80.3%) tubo una terminación eutócica ó normal y unos 263 (19.6%) fue 

de forma distócica , anormal ó patológica.  

La técnica y/o instrumento utilizado para finalizar estos partos distócicos fue en un 

80.2% por cesárea, un 13.7% vacuo, un 0% espátulas y 6.1%fórceps.  

No podemos ofrecer cuales fueron las causas de la finalización del parto distócico 

porque no está registrado en el 100% de las historias clínicas revisadas.  

En cuanto a las variables a estudiar hemos concluido que, de los 263 partos distócicos la 

edad media de las parturientas fue de 37.4 años (dato estadísticamente NO significativo 

en relación  a la media de edad de mujeres con parto eutócico= 30.20 años (p<0.294). 

En un 57.7% de los casos se realizó amniotomía o rotura artifcial de membranas, en un 

16.04% se usó oxitóxicos por vía IV, en el 41.4% se usó analgesia epidural y solo el 

0.8% de los RNV fueron macrosómicos (peso mayor o igual a 4500gr).(VER GRÁFICO 5). 

 
GRÁFICO 5: Porcentaje de técnicas / variables a estudio hospital La Inmaculada. 

 

 
 



IV.- Conclusión / Discusión 

 

La mayoría de los partos que se producen en la provincia de Almería tienen una 

finalización y/o terminación eutócica o normal, sin embargo la edad materna puede 

influir en la versión de que un parto espontáneo se convierta en distócico. 

La técnica o instrumento mayormente utilizado para finalizar un parto distócico es la 

cesárea, siguiéndole el uso de vacuo. 

En general podemos afirmar que en menos de la mitad de los partos de inicio 

espontáneo y finalización distócica se les han realizado amniotomías y administrados 

oxitóxicos. 

En el 61.55% de los casos se recurrió a la aplicación de la analgesia epidural. 

En el Hospital de Torrecárdenas es dónde mas se incrementa el porcentaje de partos 

distócicos por un mayor uso de la amniotomia y de  oxitotócicos.  

No podemos incluir ninguna conclusión fiable respecto a la influencia de la 

macrosomía, pues el número de casos existentes en la muestra no son significativos. 

La presentación de una distocia en un parto de bajo riesgo (“parto normal”) e inicio 

espontáneo es imprevisible, sobre todo cuando el motivo es intrínseco a la madre o al 

feto. Pero está documentado en la bibliografía que ciertas intervenciones, precoces o no 

( amniotomía, empleo de oxitocina, analgesia epidural,etc) pueden dar como resultado 

una distocia. 

Se encuentran una gran diferencia entre el porcentaje de distocias dentro de los trabajos 

de parto con inicio normal en los dos hospitales de nuestra provincia sometidos a 

estudio: 35.4% (en el hospital de referencia, Torrecárdenas) y19.6% (en el hospital 

comarcal de Huércal-Overa)  utilizando las mismas variables de resultados. 

Solo es significativa la edad como  variable predictora de distocia en la muestra del 

hospital de referencia. 

Aunque en todas las distocias está presente la administración de analgesia epidural, 

empleo de oxitocina y la amniotomía, en mayor o menor porcentaje, es destacable 

(aunque no significativo estadísticamente) la poca prevalencia de macrosomia (definida 

en este estudio como peso mayor o igual a 4500 gramos) que se decide finalizar de 

forma distinta a cesárea programada desde los controles prenatales.  

Una laguna  en el estudio es el no poder haber recogido como resultado la causa exacta 

que llevó a la instrumentalización en la extracción del producto, para poderla relacionar 

con las variables seleccionadas. Así como en qué momento y causa se emplea la 

oxitocina y la rotura artificial de las membranas. 

Algo deseable sería también el tener una base de datos común en los tres hospitales para 

ajustar los resultados a la realidad que sucede en el conjunto de nuestra provincia. Y 

afinar más, incluyendo los  protocolos de actuación de los distintos hospitales en lo que 

se refiere a la atención al parto.     

Pero algo si que se puede decir a la vista de los resultados y es que las distocias, aunque 

se presentan por sorpresa, afortunadamente en esta muestra es bastante menos de la 

mitad de los partos atendidos. 
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