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CAPITULO |

1. RESUMEN

Introduccion. El traumatismo obstétrico se presenta en el recién nacido (RN)
durante el trabajo de parto o durante el nacimiento. Es causados por las fuerzas
mecanicas que acttan sobre el feto durante el proceso del parto y abarcan un
amplio espectro de lesiones. Los factores de riesgo para el desarrollo de un
traumatismo obstétrico se dividen en factores maternos, del producto y del trabajo
de parto. Objetivo. Determinar los factores de riesgo y la prevalencia del
traumatismo obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez.
Material y métodos. Estudio observacional, transversal, analitico y retrospectivo
realizado con expedientes clinicos de pacientes que acuden al Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzéalez para atencidon del nacimiento en la que
se presenta traumatismo obstétrico de enero del 2018 a diciembre del 2020.
Resultados. Se incluyeron 75 expedientes, obteniéndose una prevalencia de
traumatismo obstétrico del 0.003%. La mayoria de los traumatismos obstétricos
se presentaron en miércoles. El 67.93% de estos ocurrieron en horas y dias de
riesgo. El traumatismo obstétrico méas frecuente fue la fractura de clavicula (36
casos, 48%). Se encontr6 mayor riesgo de lesiones diferentes a fractura de
clavicula en casos con un mayor numero de gestaciones. Se observaron mas
lesiones diferentes a las 6seas en casos con antecedente de aborto, antecedente
de cesarea (p=0.01), edad gestacional = a 38.1 semanas, via de nacimiento
abdominal (p = 0.000005) e instrumentacion (p = 0.002). Se reportd mas riesgo
de lesiones 6seas en los casos en que se requirié inducto-conducciéon y que
tuvieron un menor tiempo del segundo periodo de trabajo de parto (p = 0.000001).
El personal que atendié los nacimientos donde se presentd un traumatismo
obstétrico en su mayoria fueron R3. En RN con peso < a 3 kg se encontraron
mas lesiones diferentes a fractura de clavicula (p = 0.007). Conclusiones. Los

factores de riesgo para el desarrollo de traumatismo obstétrico son diferentes



dependiendo de la clasificacion del traumatismo obstétrico. Para lesiones
diferentes a las 6seas y a la fractura de clavicula: Antecedente de = a 3 gestas,
antecedente de aborto, antecedente de cesarea, tiempo menor de la fase activa
del trabajo de parto, uso de instrumentacion, via de nacimiento abdominal, peso
del RN < a 3 kg. Para lesiones 0seas Yy fractura de clavicula: Tiempo menor del
segundo periodo del trabajo de parto, inducto-conduccién, menor grado
académico del personal que atiende el nacimiento. Para lesiones de tejidos
blandos: Mayor grado académico del personal que atiende el nacimiento. La
atencion del nacimiento en horas y dias de riesgo es un factor de riesgo para
presentar traumatismo obstétrico en general. La prevalencia del traumatismo
obstétrico fue menor a la reportada en la literatura. Los principales traumatismos
obstétricos que se presentaron son fractura de clavicula y lesién cortante en cara

por bisturi.

Palabras clave: Traumatismo obstétrico / Prevalencia / Factores de riesgo /

Fractura de clavicula



CAPITULO I

2. ANTECEDENTES

En la actualidad no se conocen aun con precision cuales son los principales
factores de riesgo para el desarrollo de traumatismo obstétrico, por tal situacion
es conveniente el analisis de dicho problema, ya que la presencia de
traumatismos obstétricos puede deberse a factores de la madre, del producto o

factores externos al binomio madre-hijo.

Al determinar cudles son los principales factores de riesgo y en cuales podemos
intervenir para evitarlos, vamos a reducir de manera importante la incidencia de
dichos traumatismos obstétricos, pues debemos considerar que la presencia
repetitiva de los mismos va a incrementar la estancia hospitalaria tanto de la
madre como del producto, incrementa la ocupacion hospitalaria e incrementa el
gasto en la atencion de los pacientes afectados, repercutiendo todo esto en la

calidad de la atencién del servicio hospitalario.

La mayoria de los estudios realizados coinciden en que los factores de riesgo
mas comunes para el traumatismo obstétrico son, edad menor a 20 afios y mayor
a 30 afos, desproporcion cefalopélvica, uso de forceps, nuliparidad, peso fetal al
nacer mayor a 3800 gr y una presentacion del producto no cefélica, sin embargo;
existen otra series de factores en los que podemos intervenir con el objetivo de
disminuir este problema, como es el caso de las horas del dia donde mas se
presentan traumatismos obstétricos, el grado de estudio del personal que atiende
el parto, técnicas y maniobras para evitar traumatismos obstétricos e incluso
hasta podemos intervenir en la concientizacion hacia las mujeres en edad
reproductiva para un embarazo sano con un adecuado control prenatal donde se
incluya desde la edad adecuada para el embarazo, la ganancia de peso,

vigilancia de presion arterial, etc.



Todo lo previamente mencionado con la Unica finalidad de disminuir los
traumatismos obstétricos y evitar dafios severos al recién nacido, asi como; para

evitar secuelas permanentes para el recién nacido.

MARCO TEORICO

El traumatismo obstétrico se define como aquel traumatismo que se presenta en
el recién nacido (RN) durante el trabajo de parto o durante el nacimiento y puede
ser evitable o no (1), la literatura también lo define como cualquier condicién que
afecte negativamente al feto durante el parto (2). Se considera que la causa del
traumatismo obstétrico son las fuerzas mecanicas que actian sobre el feto
durante el proceso del parto, especialmente las fuerzas de compresion y tracciéon
(3). El traumatismo obstétrico se relaciona mas estrechamente al nacimiento via
vaginal en especial en casos donde es necesaria la instrumentacion (4). Durante
el nacimiento via cesérea estos también se presentan, sin embargo, en un

porcentaje menor (4, 5, 6).

Los traumatismos obstétricos abarcan un amplio espectro de lesiones las cuales
van desde traumatismos menores que se autolimitan sin complicaciones, a
traumatismos severos que causan secuelas de por vida. Algunas de las lesiones

reportadas durante el trabajo de parto y el nacimiento son (7, 8, 9):

Caput succedaneum: Coleccion serosanguinolenta subcutanea y extraperiéstica
con bordes mal definidos que cruza las suturas, se observa un area edematosa
o un hematoma, el cual generalmente se autolimita en aproximadamente 4

semanas.



Cefalohematoma: Hemorragia traumatica subperiéstica que no cruza suturas,
generalmente unilateral y en el area parietal. Su incidencia es de 0.4-2.49% de

los nacidos vivos (2). La mayoria de las ocasiones se resuelven en 1 0 2 meses.

Hematoma subgaleal: Hemorragia que se localiza entre el periostio y la galea
aponeurotica, se presenta de forma difusa y es de crecimiento lento por lo que
su diagnostico es tardio, tiene una adecuada respuesta al tratamiento en la
mayoria de los casos.

Fracturas craneales lineales: En su mayoria son parietales y se presentan de

forma asintomatica por lo cual no requieren tratamiento.

Fracturas craneales deprimidas: Se asocian a partos instrumentados con férceps,
aungque se han observado en algunos casos en nacimientos via cesarea. Se

resuelven de forma espontanea en el transcurso de unos meses.

Fracturas faciales: Son poco comunes, se presentan con asimetria, equimosis o
edema facial, ademas de crepitacién a la palpacién. Su tratamiento inmediato por

el especialista correspondiente es necesario para evitar complicaciones.

Lesiones oculares: Hemorragias retinianas, hemorragias subconjuntivales y
equimosis palpebrales las cuales se resuelven de forma espontanea, es

necesaria la valoracion por oftalmologia.

Lesiones musculares: La lesion del musculo esternocleidomastoideo es la méas
reportada, se presenta como un hematoma por estiramiento y ruptura de fibras.
El tratamiento con fisioterapia es necesario para evitar fibrosis o acortamiento por

retraccion, lo cual requiere tratamiento quirurgico.

Lesiones nerviosas: La paralisis facial periférica se asocia al uso de forceps en

el cual ocurre una compresion del nervio entre las cucharas de los forceps y las



estructuras 0seas, su incidencia es del 0.8% (2). Se presenta de forma unilateral
y las 3 ramas del nervio facial se ven afectadas. Presenta una resolucion
completa en meses en la mayoria de los casos. La lesion de los nervios
periféricos se produce por la hiperextension del cuello al ejercer una fuerza
inadecuada en cabeza, cuello, extremidades superiores o tronco del producto.
Este tipo de lesiones son mas comunes en partos pélvicos, distocia de hombros,
productos macrosémicos o hipotonicos. La pardlisis frénica en su mayoria es
unilateral, el 75% de los casos se acompafa de una lesion del plexo braquial.
Produce una dificultad respiratoria que va de leve a severa, el tratamiento es
sintomatico y el prondstico es bueno. La lesion del plexo braquial se presenta en
1 de cada 1000 recién nacidos (2) y se presenta en 2 formas clinicas
dependiendo de las raices afectadas. Al afectar las raices C5 y C6, se presenta
pardlisis de Duchenne-Erb, la cual es la forma mas comun. La lesién de C7, C8
y T1 produce pardlisis de Klumpke y se presenta en el 1% de los casos. En caso
de que la lesién incluya desde C5 a T1 se produce una pardalisis completa. El
tratamiento y prondstico de las lesiones de nervios periféricos depende del grado

de severidad. En el 75% al 90% se presenta una recuperacion completa.

Lesion de médula espinal: Se presenta de forma esporadica primordialmente en
partos donde hay hiperextension del cuello, partos pélvicos y distocia de
hombros. Esta lesidon se puede acompafiar de hemorragia epidural, fracturas o
luxaciones vertebrales. El recién nacido se presenta alerta pero hipotdénico con
ausencia de funcién motora y de reflejos osteotendinosos distales al nivel de
lesién. Se puede presentar inestabilidad térmica y si la lesion es completa
también se presentara un déficit sensitivo. El tratamiento es la inmovilizacion de
cabeza y columna, el tratamiento dependera de la causa de la lesion. El

prondéstico se basa en la severidad y la localizacién de la lesién.

Lesiones Oseas: Se presentan en 2 a 7 de cada 1000 recién nacidos vivos (10),
estan relacionadas mas frecuentemente a la distocia de hombros y los partos

pélvicos. La clavicula es el hueso que se lesiona con mayor frecuencia (11) y se



asocia a factores de riesgo como la macrosomia (2, 6, 12, 13, 14, 15, 16), la cual
se define generalmente como un peso mayor de 4 kilogramos (6, 15). La fractura
de clavicula tiene una incidencia del 0.2-3.5 % de los recién nacidos (13, 16, 17),
esta incidencia es menor si la via de nacimiento es cesérea (17, 11). La clavicula
derecha tiene el doble de probabilidades de fracturarse si se compara con la
clavicula izquierda (11, 18). El cuadro clinico que se presenta es una paralisis
parcial de la extremidad superior afectada presentando un reflejo de Moro
asimeétrico, también presenta crepitacion a la palpacion. La mayoria no suelen
requerir tratamiento y el prondstico es excelente, en su mayoria sin secuelas a
largo plazo (14). Las fracturas de huesos largos son poco frecuentes y se
presentan con falta de motilidad, inflamacion local y dolor a la movilizacién pasiva.
El humero es el hueso que més frecuentemente se fractura, después de la
clavicula (10). El tratamiento de este tipo de lesiones debe ser inmediato con

inmovilizacién y analgesia. El pronéstico es generalmente bueno.

Lesiones intraabdominales: Incluyen la rotura o la hemorragia subcapsular
hepatica, esplénica o suprarrenal. El érgano intrabdominal mas comunmente
afectado es el higado y se relaciona con productos macrosémicos y partos
pélvicos. Dependiendo de la severidad se pueden presentar sintomas de
hipovolemia, datos de abdomen agudo e incluso la muerte. El tratamiento se basa

en el cuadro clinico que el producto presente.

Lesiones de tejidos blandos: Se engloban cortes por bisturi, marcas que se
ocasionan por la monitorizacién fetal y petequias/equimosis producidas por las
fuerzas del trabajo de parto. En su mayoria se recuperan de forma rapida. En
esta categoria se incluye la necrosis grasa que se produce por la compresiéon de
las estructuras del canal de parto sobre los relieves fetales (carrillos, brazos,
espalda, nalgas y muslos), se presenta como un nodulo duro, fijo, de color oscuro
0 rojizo, no doloroso. La recuperacion es espontanea en semanas 0 meses sin

necesidad de un tratamiento.



Los traumatismos obstétricos que se presentan con mayor frecuencia son el

cefalohematoma, caput succedaneum y la fractura de clavicula (1, 3, 19, 20, 21).

En el 2000 en nuestro pais, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico reporto que
el trauma obstétrico represento el 12.4% de las complicaciones derivadas de la
atencion obstétrica. En el mismo afio se reportdé una incidencia de 58 por cada
mil recién nacidos (22). Diversos estudios reportan una incidencia que va desde
22 a 41.2 por cada mil recién nacidos (1, 19, 21). Con resultados que evidencian
una mayor incidencia en nacimientos via vaginal del 3.6% a comparacion de

nacimientos via cesarea del 1.2% (19).

La incidencia del traumatismo obstétrico ha ido en descenso en los Ultimos afios
debido a la obtencion de nuevos conocimientos, nuevas técnicas obstétricas y a
la tecnologia moderna (22). Otros de los factores que han contribuido a la
disminucién de esta incidencia es el aumento de la tasa de cesareas que se ha
presentado en los paises industrializados en las ultimas décadas, y a la
disminucién de la tasa de parto vaginal instrumentado. En Estados Unidos la tasa
de nacimientos via cesarea aumento del 22.9% en el 2000 al 32.9% en el 2009,
posteriormente disminuyo al 32.2% en el 2014. A su vez la tasa de parto vaginal
instrumentado con férceps disminuyo del 2.1% en el 2000 al 0.6% en el 2014. En
Canada la tasa de cesarea aumento del 25.8% en el 2003/2004 al 28% en el
2010/1011 y el parto vaginal instrumentado con forceps disminuyo del 12% en el
2004 al 10.7% en el 2012 (5). Sin embargo, ciertos estudios reportan que a pesar
del aumento de la tasa de ceséareas la incidencia del traumatismo obstétrico se

mantiene estable (20).

A diferencia de los resultados de la mayoria de los estudios en Suecia se reportd
un aumento en la incidencia de traumatismo obstétrico del 1.7% en 1990 a 4.2%
en el 2004, al igual que en Inglaterra de 1.8% en el 2000 a 5.9% en el 2012, sin
embargo, se concluyé que dicho incremento en la incidencia se debia a una

mejoria en la deteccién y el diagnostico de los traumatismos obstétricos (5).



Los factores de riesgo para el desarrollo de un traumatismo obstétrico se dividen
en factores maternos, del producto y del trabajo de parto (3). Por mencionar

algunos:

Factores de riesgo maternos: Primiparidad, edad materna, talla baja, anomalias

pélvicas.

Factores de riesgo del producto: Edad gestacional, producto macrosémico,
presentacion anomala, perimetro cefalico aumentado, malformaciones

congeénitas.

Factores de riesgo del trabajo de parto: Via de nacimiento, trabajo de parto
prolongado, parto precipitado, instrumentacion con forceps, induccion del trabajo

de parto, ruptura prematura de membranas, distocia de hombros.

Otros factores de riesgo que no se incluyen en esta clasificacion son el grado
académico del personal que atiende el nacimiento ademas de la hora y el dia en
que se atiende el nacimiento. Un médico interno de pregrado, medico pasante
del servicio social, residentes del primero al cuarto afio de la especialidad de
ginecologia y obstetricia y un meédico externo poseen diferente grado de
experiencia al momento de atencion del nacimiento lo cual es una variable
importante que considerar. La hora y el dia en la que se realiza la atencion del
nacimiento también es relevante debido a que existen horas y dias de riesgo los
cuales se definen como de las 16:00 a las 8:00 horas de lunes a viernes, y las 24
horas de sabados y domingos debido a que durante estas horas y en esos dias
los hospitales poseen una menor cantidad de personal (1). Si el nacimiento ocurre
durante el fin de semana la probabilidad de un traumatismo obstétrico es mayor
(23).



Estudios relacionados

La mayoria de los estudios realizados coinciden en los factores de riesgo mas
comunes para traumatismo obstétrico. Murguia-Gonzéalez et al reportan que los
factores de riesgo mas comunes son la edad materna menor a 20 afios y la mayor
de 30 afios, desproporcion cefalopélvica, nuliparidad, uso de forceps, peso fetal

al nacer mayor a 3800 gr y presentacion no cefalica (22).

Borna et al reportan que los factores de riesgo que mas se relacionan son un
elevado peso al nacer, nacimiento instrumentado, perimetro cefalico aumentado,
ruptura prematura de membranas (RPM), induccion del trabajo de parto, producto
de sexo masculino y el grado académico del personal que atendi6 el nacimiento
(20).

Un peso mayor o igual a 4000 gramos, nacimiento instrumentado, parto
precipitado, distocia de hombros y trabajo de parto prolongado se reportaron por
Warke et al como los factores de riesgo mas asociados al traumatismo obstétrico
(21). A su vez este mismo autor reporto que el 83% de los traumatismos

obstétricos se presentaron en productos cuyo nacimiento fue via vaginal.

Linder et al describen en su estudio que el factor de riesgo mas importante es la
instrumentacién durante el trabajo de parto, y describe que el sexo masculino del
producto es un factor de riego para lesiones del cuero cabelludo y el sexo
femenino del producto es un factor de riesgo para presentar fractura de clavicula

(1),

Un dato de suma importancia es mencionar el hecho de que en algunos de los

casos no se encontraron factores de riesgo (10, 21).

Un control prenatal adecuado y de alta calidad reduce la incidenciay la severidad

de los traumatismos obstétricos (20). La decisibn adecuada de la via de
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nacimiento, la correcta indicacion del uso de forceps, la apropiada valoracion
obstétrica incluyendo la deteccion de presentacion de producto, calculo estimado
del peso fetal y pelvimetria materna, son elementos que disminuirian la

posibilidad de presentar un traumatismo obstétrico (22).

La atencidn brindada por los diferentes tipos de personal durante el nacimiento
debe ser asistida por personal con mayor experiencia, ademas debe ser evaluada
de forma estricta y constante con el objetivo de detectar areas de oportunidad
(10).

El conocimiento de la incidencia y de los factores de riesgo para un traumatismo
obstétrico es de suma importancia para el personal involucrado al momento de
la atencion del nacimiento con la intencion de identificar situaciones de riesgo y

elaborar medidas preventivas.
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

Hipodtesis de investigacion

Los factores de riesgo mas frecuentes para el desarrollo de traumatismo
obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez son similares
a los reportados en la literatura.

Hipotesis nula

Los factores de riesgo mas frecuentes para el desarrollo de traumatismo

obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez son diferentes

a los reportados en la literatura.
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CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

Objetivo general
a) Determinar cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de
traumatismo obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzélez.
Objetivos especificos
a) Determinar factores de riesgo independientes a la madre o el producto
para el desarrollo de traumatismo obstétrico en el Hospital Universitario

Dr. José Eleuterio Gonzélez.

b) Determinar la prevalencia del traumatismo obstétrico en el Hospital

Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

c) Determinar cuéles son los principales traumatismos obstétricos que se

presentaron en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez.
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CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

Se disefd un estudio observacional, transversal, analitico, retrospectivo, para el
cual se usaron expedientes clinicos de pacientes que acuden al Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez para atencion del nacimiento en las que

se presenta traumatismo obstétrico de enero del 2018 a diciembre del 2020.

Criterios de seleccidén

Se incluyeron expedientes clinicos de pacientes cursando embarazo con
producto Unico vivo, de cualquier edad, sin importar nimero de gestacion o de
paridad, con o sin control prenatal, con cualquier via de nacimiento que
acudieron al Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez para atencion
del nacimiento en quienes se documenté traumatismo obstétrico.

Se excluyeron expedientes clinicos de pacientes cuya atencion obstétrica fuera
realizada en otro hospital.

Se eliminaron expedientes clinicos de pacientes con informacién incompleta

necesaria para el estudio.
Unidad de analisis
Expediente clinico de la madre.

Expediente clinico del producto.

Instrumento de recoleccién de datos.
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Descripcién del disefio

El periodo de estudio sera de enero del 2018 a diciembre del 2020, se utilizaron
expedientes clinicos de pacientes cursando embarazo con producto Unico vivo,
de cualquier edad, con cualquier nimero de gestas que tuvieron o no control
prenatal y con cualquier via de nacimiento que acudieron al Hospital Universitario
Dr. José Eleuterio Gonzéalez para su atencion en quienes se documentd
traumatismo obstétrico. Se recabaron las variables de interés en el instrumento
de recolecciébn de datos, para su posterior analisis estadistico, calculo de
frecuencias simples, asi como; determinar los principales factores de riesgo para
la presentacion de traumatismo obstétrico, considerando los factores propios de
la madre, del producto y factores independientes a la madre y al producto como
son; personal que atendi6 el parto o cesarea, horas del dia de la atencién del

nacimiento y dia de la semana.

Muestreo

No probabilistico.

Tamafo de muestra

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 en base una poblacion de estudio de
10,000 pacientes, con un nivel de confiabilidad del 95%, prevalencia esperada
del 5.8% (22), obteniendo un tamafio minimo de muestra de 89 pacientes para la
realizacion del estudio, en el cual se incluiran de forma aleatoria simple todos los
traumatismos obstétricos ocurridos en el periodo de estudio hasta completar el

tamano minimo de muestra.
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Confidencialidad de la informacién

No se utilizaron nombres de las pacientes incluidas en el estudio para mantener
la confidencialidad de datos personales al utilizar nimero de registro e iniciales
del nombre.

Andlisis estadistico

Establecido el tamafio de muestra, se procedio a la elaboracion del instrumento
de recoleccién de datos, el cual servio de apoyo para recolectar algunas variables
que no se registran en el expediente clinico. El instrumento de recoleccién de

datos fue llenado por el investigador principal.

Al completar el tamafio de muestra previamente calculado, se procedié a la
captura de los datos, se etiquetaron y codificaron las variables cualitativas para

su andlisis.

El analisis se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS 16, con un 95% de
confiabilidad en el analisis, se determind la distribucién de la poblacién para
determinar si era normal o esta sesgada, en las variables cualitativas se
determinaron frecuencias simples y porcentajes. En la comparacion de
proporciones se utiliz6 Chi cuadrada, para las variables cuantitativas se
determinaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda), medidas de
dispersion (desviacion estandar, varianza y rango), en comparacion de medias
se utilizé t de Student. Se determinaron prevalencias por ser un estudio
transversal y la razon de momios de prevalencias de los factores de riesgo en

estudio.

16



Evento de interés y variables

Traumatismo Obstétrico: Traumatismo y tipo de lesidon que se presenta en el

recién nacido durante el trabajo de parto o durante el nacimiento. Es el evento de

interés, variable dependiente.

Variables Independientes

a)
b)

c)

d)

9)

h)

)

K)

Edad de la madre: Tiempo en afios que ha vivido desde su nacimiento.
Peso de la madre: Fuerza con que la tierra atrae un cuerpo por accion de
la gravedad, se mide en kilogramos.

Talla: Estatura medida desde la planta del pie hasta el vértice de la cabeza,
se mide en metros.

indice de masa corporal: Medida que relaciona el peso con la altura.
Atencion prenatal: Realizacion de chequeos médicos durante el
embarazo, se mide en niumero de consultas.

Numero de gestas: Numero de embarazos que la paciente ha tenido
durante su vida fértil.

Edad gestacional: Término empleado para describir que tan avanzado
esta un embarazo, descrito en nUmero de semanas.

Situacion fetal: Relacion entre el eje longitudinal del feto respecto al de la
madre.

Presentacion fetal: Porcidn del cuerpo fetal que se avoca hacia pelvis.
Posicién fetal: Localizacion del dorso fetal hacia izquierda o derecha en
relacion con el eje longitudinal de la madre.

Ruptura prematura de membranas: Pérdida de la continuidad de las
membranas amnioticas con salida de liquido amniético transvaginal que
se presenta antes del inicio del trabajo de parto.

Comorbilidades: Enfermedad preexistente o que se presenta durante el

embarazo actual.
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m) Via de nacimiento: Via por la cual ocurre el nacimiento.

n) Inducto-conduccion del trabajo de parto: Administracion de medicamentos
para la estimulacion de las contracciones uterinas.

0) Tiempo de la fase activa del primer periodo de trabajo de parto: Tiempo
que transcurre de los 4 a los 10 cm de dilatacion del cuello uterino.

p) Tiempo del segundo periodo de trabajo de parto: Tiempo que transcurre
desde la dilatacion completa del cuello uterino hasta el nacimiento.

q) Variedad de posicion al nacimiento: Relacion del punto toconémico con la
mitad derecha o izquierda y anterior o posterior de la pelvis materna.

r) Instrumentacién durante el trabajo de parto: Utilizacion de férceps durante
la atencion del nacimiento.

s) Personal que realiza la atencién del nacimiento: Grado académico del
personal quien realiza la atencién del nacimiento. Residentes de primero,
segundo, tercero y cuarto afio de especialidad en Ginecologia y
Obstetricia, asi como primer afio de subespecialidad en Medicina Materno
Fetal.

t) Dia de la atencion del nacimiento: Dia de la semana en que se presenta
el nacimiento.

u) Hora de la atencion del nacimiento: Hora del dia en que se presenta el
nacimiento.

v) Sexo del recién nacido: Condicion organica, descrita en masculino o
femenino.

w) Peso del recién nacido: Peso en kilogramos del recién nacido.

x) Talla del recién nacido: Longitud en centimetros del recién nacido.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio es el muestreo no probabilistico, lo cual nos

limita a extrapolar los resultados a la poblacion en general.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

Se verificaron un total de 89 expedientes clinicos de pacientes embarazadas en
el periodo comprendido de enero del 2018 a diciembre del 2020 y se eliminaron
14 expedientes por no contener la informacion minima necesaria para el estudio,

guedando un total de 75 expedientes clinicos.

Considerando el niumero de recién nacidos vivos durante el periodo de enero del
2018 a diciembre del 2020, mismo periodo en el que se recolecto la informacién
de los recién nacidos con traumatismos obstétricos en el Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” se calcul6 la prevalencia de traumatismo obstétrico
del 0.003%.

Se registraron 21 ceséareas (28%) y 54 partos (72%). (Gréafica 1)

Gréfica 1. Porcentaje de cesareas y partos.

28% (21)

B Cesareas

Partos

72% (54)
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Las frecuencias simples de las variables de estudio fueron:

En cuanto a la edad de la madre registrada en los expedientes correspondientes
a traumatismo obstétrico se obtuvo una media de 23.08 afios con una

desviacion estandar (DE) de + 6.65 afios y un rango de 14 a 41 afios.

En el peso de la madre la media resulté en 72.24 kilogramos (kg) con una DE
de £14.54 kg y un rango de 41 a 107 kg.

En la talla de la madre la media fue de 1.57 metros (m) con una DE de +0.064 m

y un rango de 1.30a 1.70 m.

En el IMC de la madre la media establecida fue 29.32 kg/m2 con una DE de £5.14
kg/m2 y un rango de 17.00 a 42.32 kg/m2.

Con relacion al nimero de consultas prenatales se observé una media de 5.72
consultas con una DE de £2.95 consultas y un rango de 0 a 11 consultas. En este
rubro se encontré6 que el 26.7% de los expedientes incluidos referian un mal

control prenatal, es decir; menos de 5 consultas.

La media para edad gestacional fue de 38.6 semanas con una DE de +1.45

semanas y un rango de 33.2 a 41.3 semanas de gestacion. (Tabla 1)

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion de variables cuantitativas

correspondientes a la madre.

VARIABLE MEDIA DE RANGO
EDAD (afios) 23.08 +6.65 14— 41
PESO (kg) 72.24 +14.54 41 - 107
TALLA (m) 1.57 +0.064 1.30-1.70
IMC 29.32 +5.14 17.00 — 42.32
CPN 5.72 +2.95 0-11
EDAD GESTACIONAL 38.6 +1.45 33.2-413
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El 28% (21 expedientes) referian mas de dos gestas. (Tabla 2)

Tabla 2. Frecuencias simples y proporciones de gestas.

GESTAS n %
1 30 40.0
2 24 32.0
3 11 14.7
4 5 6.7
5 3 4.0
6 1 1.3
7 1 1.3

TOTAL 75 100

En relacién con el numero de partos el 10.7% (8 expedientes) tenian mas de 2
partos. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencias simples y proporciones de partos.

PARTOS n %
0 45 60.0
1 18 24.0
2 4 5.3
3 6.7
4 2 2.7
5 1 13

TOTAL 75 100

El 17.3% (13 expedientes) contaba con el antecedente de cesareas previas.
(Tabla 4)
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Tabla 4. Frecuencias simples y proporciones de ceséareas previas.

CESAREAS n %
0 62 82.7
1 12 16.0

3 1 1.3
TOTAL 75 100

El 20% (15 expedientes) tenian antecedentes de abortos previos, las frecuencias
simples y proporciones se describen en la siguiente tabla. (Tabla 5)

Tabla 5. Frecuencias simples y proporciones de abortos.

ABORTOS n %
0 60 80.0
1 15 20.0
TOTAL 75 100

El 98.66% (74 expedientes) de los productos estaban en situacion longitudinal,
presentandose Unicamente 1 producto en situacion transversa (1.33%). (Tabla
6)

Tabla 6. Frecuencias simples y proporciones de situacion del producto.

SITUACION n %
LONGITUDINAL 74 98.66
TRANSVERSO 1 1.33

TOTAL 75 100
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El 96% (72 expedientes) de los productos tuvieron una presentacion cefalica, la

presentacion de hombro y pélvico se presentd en menor porcentaje, como se

describe en la tabla 7.

Tabla 7. Frecuencias simples y proporciones de la presentacién del producto.

PRESENTACION n %
CEFALICO 72 96
HOMBRO 1 13
PELVICO 2 2.7
TOTAL 75 100

En relacién con la posicién del producto 46.66% (35 expedientes) se encontraban

en posicion dorso derecho y 52% (39 expedientes) dorso izquierdo, mientras que

en dorso superior solo el 1.33% (1 expediente). (Tabla 8)

Tabla 8. Frecuencias simples y proporciones de la posicién del producto.

POSICION n %
DORSO DERECHO 35 46.66
DORSO IZQUIERDO 39 52.00
DORSO SUPERIOR 1 13

TOTAL 75 100

Se reporto ruptura prematura

corresponden al 14.7%. (Tabla 9)

de membranas en 11 expedientes

que
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Tabla 9. Frecuencias simples y proporciones de ruptura prematura de

membranas.
RPM n %
Sl 11 14.7
NO 64 85.3
TOTAL 75 100

En 18 (24%) de los expedientes se consignaron comorbilidades de la madre las

cuales se describen a continuacion. (Tabla 10)

Tabla 10. Frecuencias simples y proporciones de comorbilidades de la madre.

COMORSBILIDAD n %
DMG 6 8
PREECLAMPSIA CON DATOS 3 4
SEVERIDAD
PREECLAMPSIA SIN DATOS DE 2 2.66
SEVERIDAD
OTROS 7 9.33
SIN COMORBILIDADES 57 76

La via de nacimiento del producto en 54 de los casos (72%) fue por via vaginal,
en 2 de los casos (2.7%) se inicid por via vaginal terminando en cesarea, y en 19

de los casos (25.3%) fue por cesarea.

En 50 expedientes se refiere la inducto-conduccién del parto que es el 66.7% y

en 25 expedientes (33.3%) no se requirié de inducto-conduccion del parto.

La variedad de posicion mas frecuentemente vista fue la occipito anterior (OA),

las otras variedades de posicidén se describen en la siguiente tabla. (Tabla 11)
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Tabla 11. Frecuencias simples y proporciones de variedad de posicion.

VARIEDAD DE POSICION n %

OCCIPITO ANTERIOR (OA) 44 78.6

OCCIPITO ANTERIOR IZQUIERDA 9 16.1
(OAI)

OCCIPITO ANTERIOR DERECHA 1 1.8
(OAD)

OCCIPITO POSTERIOR (OP) 2 3.6

TOTAL 56 100

En 27 expedientes (36.0%) refirieron la necesidad de instrumentacion para la
obtencion del producto y en 48 expedientes (64.0%) no se refiere la necesidad

de instrumentacion.

El personal médico que participo en la atencidén del paciente se expresa en la

siguiente tabla. (Tabla 12)

Tabla 12. Frecuencias simples y proporciones del personal médico encargado de

la atencion.
PERSONAL n %
MPSS 1 1.3
R1 16 21.3
R2 19 25.3
R3 23 30.7
R4 15 20.0
R1IMMF 1 1.3
TOTAL 75 100

MPSS: Médico pasante del servicio social, R1: Residente de ler afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, R2:
Residente de 2do afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de 3er afio de la especialidad de
Ginecologia y Obstetricia, R4: Residente de 4to afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, RLMMF: Residente
de ler afo de la subespecialidad de Medicina Materno Fetal.

El dia de la semana en la que mas frecuentemente se presentaron traumatismos

obstétricos, fue el miércoles con 19 eventos (25.33%), la distribucion de la
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atencion en los dias restantes de la semana se presenta en la siguiente tabla.
(Tabla 13)

Tabla 13. Frecuencias y proporciones de la distribucion de los traumatismos

obstétricos en los dias de la semana.

DIA DE LA SEMANA n %
DOMINGO 9 12
LUNES 9 12
MARTES 12 16
MIERCOLES 19 25.33
JUEVES 7 9.3
VIERNES 12 16
SABADO 7 9.3
TOTAL 75 100

Basandonos en las horas reportadas como horas de riesgo para traumatismo
obstétrico encontramos, que de lunes a viernes en horas de riesgo (16:00 a las
8:00 horas) se presentaron 35 traumatismos obstétricos (46.6%) y en horas de
no riesgo 24 traumatismos obstétricos (32%). En fines de semana, que se
consideran también de riesgo, se presentaron 16 traumatismos obstétricos
(21.33%).

El tiempo de la fase activa del trabajo de parto nos dio una media de 5 horas
con 34 minutos y una D.E £ 4 horas 26 minutos con un rango de 20 minutos a 22

horas con 10 minutos.

En el tiempo del segundo periodo del trabajo de parto obtuvimos una media de
19 minutos con una D.E = 27 minutos y un rango de 1 minuto a 1 hora con 52
minutos, lo cual se registré en 54 pacientes ya que 2 de ellas concluyeron la

obtencion del producto via abdominal (cesarea). (Tabla 14)
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Tabla 14. Medidas de tendencia central y dispersion de variables cuantitativas

correspondientes a los periodos del parto.

VARIABLE MEDIA DE RANGO
FASE ACTIVA DEL 5 horas 4 * 4 horas 26 20 minutos — 22
TRABAJO DE minutos minutos horas 10 minutos
PARTO
SEGUNDO PERIODO 19 minutos * 27 minutos 1 minuto — 1 hora
DEL TRABAJO DE 52 minutos
PARTO

En lo que respecta a los RN, 41 (54.7%) corresponden al sexo masculino y 34

(45.3%) al sexo femenino.

En el peso del RN se obtuvo una media de 3.273 kg con una D.E de + 0.546 kg
y un rango de 1.820 kg a 4.800 kg.

La talla referida del RN en los expedientes dio una media de 50.74 centimetros
(cm) con una D.E de £ 2.46 cm y un rango de 43.00 a 57.00 cm. (Tabla 15)

Tabla 15. Medidas de tendencia central y dispersion de variables cuantitativas

correspondientes al producto.

VARIABLE MEDIA DE RANGO
PESO (kg) 3.273 +0.546 1.820 - 4.800
TALLA (cm) 50.74 +2.46 43.00 - 57.00

Los traumatismos obstétricos encontrados se clasificaron en lesiones 0Oseas,
lesiones de tejidos blandos, lesiones nerviosas, lesiones oculares y lesiones
mixtas (tejidos blandos y nerviosos, tejidos blandos y 6seas). La distribucion de

dicha clasificacion se describe en la siguiente tabla. (Tabla 16)
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Tabla 16. Frecuencias y proporciones de la clasificacion de traumatismos

obstétricos.

TRAUMATISMO OBSTETRICO n %
LESIONES OSEAS 37 49.3
LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS 32 42.66

LESIONES NERVIOSAS 2 2.7

LESIONES OCULARES 2 2.7

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS 1 13

Y NERVIOSOS
LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS 1 13
Y OSEAS
TOTAL 75 100

En relacion con los traumatismos obstétricos el mas frecuentemente encontrado
fue la fractura de clavicula con 36 casos que corresponden al 48%, el resto de

los traumatismos obstétricos se describen en la siguiente tabla. (Tabla 17)
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Tabla 17. Frecuencias simples y proporciones de los traumatismos obstétricos.

TRAUMATISMO OBSTETRICO n %
FRACTURA DE CLAVICULA 36 48.00
LESION CORTANTE EN CARA POR BISTURI 13 17.33

EQUIMOSIS POR FORCEPS 9 12.00
EROSION POR FORCEPS 4 5.30
CEFALOHEMATOMA POR FORCEPS 3 4.00
2
1

LESION DE PLEXO BRAQUIAL 2.66
CEFALOHEMATOMA POR FORCEPS Y FRACTURA DE 1.33
COSTILLA 6,7Y 8

EQUIMOSIS EN EXTREMIDAD DERECHA POR VERSION 1 1.33
INTERNA

EROSION EN CUERO CABELLUDO POR AMNIOTOMO 1 1.33

EROSION EN MEJILLA DERECHA POR FORCEPS 1 1.33

HEMATOMA SUBGALEAL Y PARALISIS FACIAL PERIFERICA 1 1.33
DERECHA

LESION CORTANTE EN AREA LUMBAR POR PINZA DE 1 1.33
DISECCION

LESION OCULAR POR FORCEPS 1 1.33

FRACTURA DE CRANEO 1 1.33

TOTAL 75 100

Se realizé un analisis estratificado con cada una de las variables independientes,
sin embargo; solo se mencionaran aquellas en las que se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa, en las que se vio un incremento en el riesgo (OR),
las variables que se consideren que presentan detalles relevantes para el estudio
y las variables como la clasificacion de los traumatismos obstétricos y el

traumatismo obstétrico en si.

En la estratificacion por edad, realizando el corte de edad de < a 25 afios y de =
a 26 afnos, podemos apreciar que de las variables estudiadas en la Unica que se
encuentra diferencia estadisticamente significativa es en la talla de la madre, asi
mismo; en el peso aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa se

encuentra un peso promedio mayor en las = de 26 afos, el resto de las variables
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no mostraron diferencias estadisticamente significativas pero existen variables
en las que los valores promedios aparentaban una diferencia importante. En el
tiempo de fase activa del trabajo de parto en el grupo de < a 25 afios tuvieron una
fase activa mas prolongada con un promedio de 6 horas 21 minutos en
comparacion con el grupo de = a 26 afilos con un promedio de 4 horas con 19
minutos. En el tiempo del segundo periodo del trabajo de parto también se
observa que es mas prolongado en el grupo de < a 25 afios con un promedio de
21 minutos en comparacion con el grupo de = 26 afios con un promedio de 13

minutos. Lo cual se puede apreciar en la siguiente tabla. (Tabla 18)

Tabla 18. Analisis estratificado por edad de la madre de variables cuantitativas.

< 25 aiios 2 26 afos Nivel de confianza 95%

VARIABLE n=55 (73.3%) n=20 (26.6%)

MEDIA DE MEDIA DE t Student p
PESO (kg) 70.42 14.06 77.85 15.06 3.27 0.07
TALLA (m) 1.56 0.067 1.51 0.56 8.19 0.005
TIEMPO DE LA FASE 6 horas 21 5 horas 4 horas 19 | 2 horas 10 2.20 0.14
ACTIVA DEL minutos minutos minutos
TRABAJO DE PARTO
TIEMPO DEL 21 minutos | 31 minutos | 13 minutos | 10 minutos 1.43 0.23
SEGUNDO PERIODO
DEL TRABAJO DE
PARTO

En el grupo de = 26 anos se present6 un OR elevado en las siguientes variables:
Antecedente de = a 3 gestas (OR de 15.17 y p<0.0001), antecedente de partos =
3 (OR de 36 y p<0.0001), y antecedente de cesareas previas (OR de 4.40 y
p=0.03).

Algunas otras variables en las que si se encontr0 una asociacion causal en el
grupo de = 26 anos fueron: Situacién transversa del producto (OR de 2.84), no

presentar RPM (OR de 4.22) y no utilizar instrumentacién en la atencion del
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nacimiento (OR de 2.88), aunque en ninguna de estas se logré documentar

significancia estadistica en la asociacién, como se describe en la tabla. (Tabla

19)

Tabla 19. Analisis estratificado por edad de la madre de variables cualitativas.

VARIABLE 2 26 afios <25 afios OR IC (95%) X2 p

n=20 (26.6%) | n=55 (73.3%)

GESTAS

23 GESTAS 13 (17.3%) 6 (8.00%) 1517 | 4.34-52.59 22.69 <0.0001

<2 GESTAS 7 (9.3%) 49 (65.3%)

PARTOS

2 3 PARTOS 8 (10.66%) 1 (1.33%) 36 4.11 - 315.60 16.79 <0.0001

<2 PARTOS 12 (16.00%) 54 (72.00%)

SITUACION

OTRA 1 (1.33%) 1 (1.33%) 2.84 0.17 - 47.72 0.001 0.95

LONGITUDINAL 19 (25.33%) 54 (72.00%)

RPM

NO 19 (25.33%) 45 (60%) 4.22 0.50 — 35.33 1.12 0.29

Sl 1 (1.33%) 10 (13.33%)

INSTRUMENTACION

NO 16 (21.33%) 32 (42.66%) 2.88 0.85-9.73 2.16 0.14

Sl 4 (5.33%) 23 (30.66%)

CLASIFICACION DE LOS

TRAUMATISMOS OBSTETRICOS

LESIONES OSEAS 10 (13.33%) 27 (36.00%) 1.04 0.37-2.89 0.001 0.94

OTRAS 10 (13.33%) 28 (37.33%)

TRAUMATISMO OBSTETRICO

FRACTURA DE CLAVICULA 10 (13.33%) 20 (26.66%) 1.75 0.62 -4.92 1.14 0.28

OTRO

10 (13.33%)

35 (46.66%)

Se realiz6 estratificacion por la variable peso de la madre, realizando el corte en

261 kg y <a 60.9 kg, encontramos que al valorar la edad gestacional en el grupo

de = a 61 kg se obtuvo una media de 39 semanas de gestacion (DE de £1.37) y

en el grupo de < a 60.9 kg una media de 38.2 semanas de gestacion (DE de

+1.57) encontrando diferencias estadisticamente significativas (p = 0.02).

Otro hallazgo importante en esta estratificacion es que en el peso del producto

en pacientes de = a 61 kg se obtuvo una media de 3.33 kg (DE de £0.55) mientras
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gue en las pacientes con peso < a 60.9 kg el peso del producto tuvo una media
de 2.99 kg (DE de +0.44), encontrando diferencias estadisticamente significativas

con un valor de p =0.03.

Asi mismo, en cuanto a la talla del RN se encontraron productos de mayor talla
en el grupo con peso = a 61 kg, que, aunque no muestra diferencias
estadisticamente significativas fue un hallazgo importante. Lo antes mencionado

se muestra a continuacion. (Tabla 20)

Tabla 20. Analisis estratificado por peso de la madre de variables cuantitativas.

2 61kg £60.9 kg Nivel de confianza
VARIABLE n=61 (73.3%) n=14 (26.6%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
EDAD 39 1.37 38.2 1.57 5.03 0.02
GESTACIONAL
PESO DEL RN (kg) 3.33 0.55 2.99 0.44 4.67 0.03
TALLA DEL RN (m) 51 2.39 49.64 2.70 3.59 0.06

Dentro de las variables cualitativas es relevante menciona en este analisis, que
en el grupo de = a 61 kg se encontraron una mayor proporcion de comorbilidades

en comparacién con el grupo de < a 60.9 kg, con un OR 3.06 y una p=0.06.

También en el proceso de atencién del parto se encontré una mayor utilizacion
de instrumentacion en el grupo de < a 60.9 kg, con un OR de 2.96 y un valor de
p=0.06, que, aungue no es estadisticamente significativo se documentd este

hallazgo.

En cuanto a la clasificacion de los traumatismos obstétricos se observo una
mayor proporcion de lesiones déseas en el grupo de = a 61 kg, aunque no se
documento una diferencia estadisticamente significativa, se encontréo un OR de
2.95 (p = 0.15). Asi mismo, en cuanto al traumatismo obstétrico las lesiones
diferentes a fractura de clavicula se encontraron en proporcion mas alta en el
grupo de mayor peso, aunque sin diferencia estadisticamente significativa, pero
con un OR 3.37 y un valor de p=0.09. (Tabla 21)
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Tabla 21. Analisis estratificado por peso de la madre de variables cualitativas.

VARIABLE 2 61kg <60.9kg OR IC (95%) X2 )

n=61(26.6%) | n=14 (73.3%)

COMORIBILIDADES

CON 49 (65.33%) 8 (10.66%) | 3.06 | 0.89-10.50 | 3.36 | 0.06

SIN 12 (16.00%) 6 (8.00%)

INSTRUMENTACION

sl 19 (25.33%) 8 (10.66%) | 2.96 | 0.90-9.68 | 3.34 | 0.06

NO 42 (56.00%) 6 (8.00%)

CLASIFICACION DE LOS

TRAUMATISMOS OBSTETRICOS

LESIONES OSEAS 33 (44.00%) 4 (5.33%) 2.95 | 0.83-10.43 | 2.04 0.15

OTRAS 28 (37.33%) 10 (13.33%)

TRAUMATISMO OBSTETRICO

FRACTURA DE CLAVICULA 26 (34.66%) 10 (13.33%) | 3.37 | 0.95-11.93 | 272 | 0.09

OTRO

35 (46.66%)

4 (5.33%)

Al realizar estratificacion de la variable talla de la madre se realiz6 un corte de <
a 1.55 my = a 1.56 m encontrando que al comparar las medias de peso en el
grupo de < a 1.55 m fue de 64.83 kg con una DE de +11.85y en el grupo de = a
1.56 m fue de 76.64 kg con una DE de +14.30, siendo la Unica variable en la que

se encontro diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0004). (Tabla 22)

Tabla 22. Analisis estratificado por talla de la madre de variables cuantitativas.

<£1.55m 21.56m Nivel de confianza
VARIABLE n=28 (37.3%) Nn=47 (62.6%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
PESO DE LA MADRE 64.83 11.85 76.64 14.30 13.52 0.0004

En cuanto a las variables cualitativas, al analizar la estratificacion de la talla de la
madre con comorbilidades, se encontré un mayor niamero de estas en el grupo
de < a 1.55 m, obteniendo un OR de 2.71 y una p = 0.06 que, aungue no es

estadisticamente significativa si incrementa el riesgo.
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Analizando la variedad de posicion del producto se encontré con mas frecuencia
la posicién occipito posterior en el grupo < a 1.55 m, con un OR de 3.40 y una p=

0.67 sin significancia estadistica, aunque de relevancia.

En la clasificacion de los traumatismos obstétricos, se obtuvo un OR de 1.20 con

una p = 0.69 sin ser estadisticamente significativa.

En relacién con el traumatismo obstétrico en esta estratificacion con talla de la
madre, se obtuvo un OR de 1.11 con una p = 0.83 también sin significancia
estadistica. (Tabla 23)

Tabla 23. Analisis estratificado por talla de la madre de variables cualitativas.

VARIABLE <1.55m 21.56m OR IC (95%) X2 p
n=28 (37.3%) | n=47 (62.6%)

COMORIBILIDADES

CON 10 (13.33%) 8 (10.66%) 271 | 092-801 | 3.36 | 0.06
SIN 18 (24.00%) | 39 (52.00%)

VARIEDAD DE POSICION

oP 2 (3.50%) 1 (1.75%) 3.40 | 0.29-39.92 | 0.17 | 0.67
OTRAS 20 (35.08%) | 34 (59.64%)

CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS

OTRAS 15 (20.00%) 23 (30.66%) 1.20 | 0.47-3.07 | 0.15 | 0.69
LESIONES OSEAS 13 (17.33%) 24 (32.00%)

TRAUMATISMO OBSTETRICO

OTRAS 15 (20.00%) 24 (32.00%) 111 | 043-282 | 0.04 | 0.83
FRACTURA DE CLAVICULA 13 (17.33%) 23 (30.66%)

En la estratificacion de la variable indice de Masa Corporal (IMC) de la madre, se
encontré que el peso promedio en el grupo con sobrepeso o algin grado de
obesidad (IMC = a 25) fue de 76.93 kg (DE de +12.18), mientras que en el grupo
con IMC < a 24.99 se encontro una media de 54.91 kg (DE de £7.91) (p=0.0001).

El peso promedio en los RN del grupo con IMC = a 25 fue de 3.35 kg (DE de
1+0.54) y en el grupo con IMC < a 24.99 fue de 2.97 kg (DE de +0.43) (p = 0.01).

También se encontré diferencia estadisticamente significativa en la talla

promedio del RN, en la que se observa que en el grupo con un IMC = a 25 fue de
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51.16 cm (DE de +2.28) mientras que en el grupo de IMC < a 24.99 fue de 41.18
cm (DE de +2.56) con una p < 0.0001. (Tabla 24)

Tabla 24. Analisis estratificado por IMC de la madre en variables cuantitativas

IMC 2 25 IMC = 24.99 Nivel de confianza
VARIABLE n=59 (78.66%) n=16 (21.33%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
PESO DE LA MADRE 76.93 12.18 5491 7.91 46.64 0.0001
PESO DEL RN 3.35 0.54 297 0.43 6.56 0.01
TALLA DEL RN 51.16 2.28 41.18 2.56 220.4 0.00001

En cuanto a la clasificacion de los traumatismos obstétricos se encontré un mayor
riesgo para lesiones diferentes a las lesiones 6seas en pacientes con IMC <24.99
con un OR 1.33 (p = 0.61). Asi mismo en traumatismo obstétrico en este mismo
grupo se encontré un OR de 1.24 (p = 0.70). Como podemos observar en ninguno
de los estratos se encontraron diferencias estadisticamente significativas. (Tabla
25)

Tabla 25. Analisis estratificado por IMC de la madre en variables cualitativas.

VARIABLE IMC = 25 IMC < 24.99 OR IC (95%) X2 p
n=59 (78.66%) | n=16(21.33%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
OTRAS 29 (38.66%) 9 (12.00%) 1.33 | 0.44-4.04 | 0.25 | 0.61
LESIONES OSEAS 30 (40.00%) 7 (9.33%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 30 (40.00%) 9 (12.00%) 1.24 | 0.41-3.78 | 0.15 | 0.70
FRACTURA DE CLAVICULA 29 (38.66%) 7 (9.33%)

En la estratificacion de la variable gestas que se dividio en<a 2y en = a 3 gestas,
se encontr0 que al analizar la edad de estos 2 grupos hubo diferencias
estadisticamente significativas con un promedio de edad de 20.61 afios (DE de
+4.93) en el grupo de < a 2 gestas y un promedio de 29.42 afios (DE de +6.39)
en el grupo de = 3 gestas (p <0.0001), en este rubro de las variables cuantitativas
fue la Unica variable en la que se encontr6 una diferencia estadisticamente

significativa, como se muestra en la Tabla 26.
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Tabla 26. Analisis estratificado por nUmero de gestas en variables cuantitativas.

< 2 gestas 2 3 gestas Nivel de confianza
VARIABLE n=54 (72.00%) n=21 (28.00%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
EDAD DE LA MADRE 20.61 4.93 29.42 6.39 40.69 0.0001

En el andlisis de la de posicion del producto se encontré que en el grupo con
mayor nimero de gestas se presentd en mayor frecuencia una posicion diferente

a la de dorso izquierdo, con un OR de 4.24 y un valor de p = 0.01.

También se mostré que en el grupo con mayor numero de gestas se tenia mayor
riesgo de que la via de nacimiento fuera por cesarea con un OR de 3.55 (p =
0.01. Se pudo documentar que en este mismo grupo se utilizd6 mas
frecuentemente la inducto-conduccién, con un OR de 4.21 (p = 0.006). Sin
embargo; en este mismo grupo de pacientes se utilizé menos frecuentemente la

instrumentacion, con un OR de 8.18 (p = 0.002).

En cuanto a la clasificacién de los traumatismos obstétricos se encontré que se
presentaron lesiones éseas y de otro tipo de lesiones de una manera muy similar
con un OR de 1.04 (p = 0.94).

Sobre el traumatismo obstétrico se documentd que hubo un leve exceso de riesgo
de lesiones diferentes a fractura de clavicula en el grupo con mayor nimero de
gestas con un OR de 1.33 (p = 0.76). (Tabla 27)
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Tabla 27. Analisis estratificado por niumero de gestas en variables cualitativas.

VARIABLE 2 3 gestas < 2 gestas OR IC (95%) X2 p
n=21 (28.00%) n=54 (72.00%)
VIA DE NACIMIENTO
CESAREA 10 (13.33%) 11 (14.66%) 3.55 1.20 — 10.49 5.57 0.01
PARTO 11 (14.66%) 43 (57.33%)
POSICION DEL PRODUCTO
DORSO IZQUIERDO 10 (13.33%) 27 (36.00%) 4.24 1.29 — 14.00 5.92 0.01
OTRO 11 (14.66%) 7 (9.33%)
INDUCTO-CONDUCCION
Sl 12 (16.00%) 13 (17.33%) 4.21 1.45-12.21 7.44 0.006
NO 9 (12.00%) 41 (54.66%)
INSTRUMENTACION
Sl 2 (2.66%) 25 (33.33%) 8.18 1.73 — 38.67 8.87 0.002
NO 19 (25.33%) 29 (38.66%)
CLASIFICACION DE__ LOS
TRAUMATISMOS
OBSTETRICOS
OTRAS 12 (16.00%) 26 (34.66%) 1.04 0.38-2.81 0.01 0.94
LESIONES OSEAS 9 (12.00%) 28 (37.33%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 12 (16.00%) 27 (36.00%) 1.33 0.48 - 3.68 0.31 0.76
FRACTURA DE CLAVICULA 9 (12.00%) 27 (36.00%)

En la estratificacion del antecedente gineco obstétrico del nUmero de partos, la

cual se dividié en < a2y = a 3 partos, la edad promedio en el grupo con mayor

namero de partos fue significativamente mayor a la del otro grupo, con un

promedio de 33.87 afios con una DE de 1£5.48 y el promedio en el grupo con < a
2 partos fue de 27.77 afios con una DE de £5.54 (p = 0.004). (Tabla 28)

Tabla 28. Analisis estratificado por nimero de partos de variables cuantitativas.

< 2 partos 2 3 partos Nivel de confianza
VARIABLE n=67 (89.33%) n=8 (10.66%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
EDAD DE LA MADRE 27.79 5.54 33.87 5.48 8.62 0.004
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En cuanto a la clasificacion de las lesiones en esta estratificacion se encontré
gue hubo mayor riesgo en las lesiones diferentes a las 6seas en el grupo de = a

3 partos con un OR de 1.72 y un valor de p = 0.73.

Asi mismo, el traumatismo obstétrico diferente a la fractura de clavicula fue mayor
en las pacientes de = a 3 partos, con un OR de 1.62 y un valor de p = 0.79. Como

se observa a continuacion. (Tabla 29)

Tabla 29. Analisis estratificado por niumero de partos de variables cualitativas.

VARIABLE 2 3 partos < 2 partos OR IC (95%) X2 p
n=8 (10.66%) n=67 (89.33%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
OTRAS 5 (6.66%) 33 (44.00%) 1.72 0.38-7.77 0.11 0.73
LESIONES OSEAS 3 (4.00%) 34 (45.33%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 5 (6.66%) 34 (45.33%) 1.62 | 0.36-7.32 | 0.06 | 0.79
FRACTURA DE CLAVICULA 3 (4.00%) 33 (44.00%)

En cuanto a la variable de abortos, se estratifico de acuerdo con quienes tenian
abortos previos y quienes no tenian dicho antecedente. En el andlisis de las
variables cuantitativas no se documento ninguna con significancia estadistica. Se
pudo observar que en el grupo que presentaba abortos previos era mas frecuente
gue el embarazo actual tuviera via de nacimiento abdominal (cesérea), con un
OR de 6.00 (p = 0.005), mayor frecuencia de lesiones diferentes a las 6seas con
un OR de 3.36 (p = 0.09) y mayor frecuencia de traumatismos diferentes a
fractura de clavicula con un OR de 3.34 (p = 0.11). (Tabla 30)
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Tabla 30. Andlisis estratificado por

antecedente de abortos en variables

cualitativas.
VARIABLE 21 aborto Sin abortos OR IC (95%) x? p
n=15 (20.00%) n=60 (80.00%)
VIA DE NACIMIENTO
PARTO 6 (8.00%) 48 (64.00%) 6 1.74-20.15 9.52 0.005
CESAREA 9 (12.00%) 12 (16.00%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
OTRAS 11 (14.66%) 27 (36.00%) 3.36 | 0.96-11.76 2.80 0.09
LESIONES OSEAS 4 (5.33%) 33 (44.00%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 11 (14.66%) 28 (37.33%) 3.34 | 0.90-10.99 2.43 0.11
FRACTURA DE CLAVICULA 4 (5.33%) 32 (42.66%)

Se realiz6 una estratificacion de la variable ceséreas dividiéndola en = a 1
cesarea y sin cesareas. Aqui encontramos que la edad promedio del grupo con
> a 1 cesarea fue de 28.15 afios (DE de +£7.36) y en el grupo sin antecedentes de
cesareas un promedio de 22.01 afios (DE de +6.03) (p = 0.001). Asi mismo, en
el peso del RN se obtuvo un promedio de 2.94 kg (DE de +0.48) en el grupo con
> a 1l cesareay en el grupo que no tenian antecedente de cesareas un promedio
de 3.34 kg (DE de +0.53) (p = 0.01).

En talla del RN se obtuvo un promedio de 49.15 cm (DE de £2.57) en el grupo
con = a 1 cesarea y en el grupo sin cesareas previas un promedio de 51.08 cm
(DE de +2.32) (p = 0.009).

En cuanto a la edad gestacional encontramos en el grupo con = a 1 cesarea un
promedio de 38.1 semanas (DE de +1.85) y en el grupo sin este antecedente un
promedio de 39.1 semanas (DE de +1.30) (p = 0.01), como se muestra en la
tabla. (Tabla 31)
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Tabla 31. Analisis

estratificado por

nidmero de cesareas de variables

cuantitativas.

2 1 cesarea Sin ceséareas Nivel de confianza

VARIABLE n=13 (17.33%) n=62 (82.66%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p

EDAD DE LA MADRE 28.15 7.36 22.01 6.03 10.28 0.001
PESO DEL RN 2.94 0.48 3.34 0.53 6.33 0.01
TALLA DEL RN 49.15 2.57 51.08 2.32 7.12 0.009
EDAD GESTACIONAL 38.1 1.85 39.1 1.30 6.10 0.01

En la estratificacion segun el antecedente de cesareas en las variables
cualitativas encontramos que el grupo con = a 1 cesarea contaba con mayor

namero de gestas obteniendo un OR de 9.38 (p = 0.009).

Se encontré que el grupo con = a 1 cesarea presentdé un aumento de riesgo en

presentar antecedente de abortos con un OR de 10.43 (p = 0.0005).

En la via de nacimiento se observd que el grupo con = a 1 cesérea la via de

nacimiento abdominal se incrementaba con un OR de 9.38 (p = 0.0009).

En cuanto a la clasificacién de los traumatismos obstétricos se observé que el
grupo con = a 1 cesarea presentaba mas lesiones diferentes a las éseas con un
OR de 7.13 (p = 0.01).

En la variable del traumatismo obstétrico se obtuvo un OR de 3.97 con (p = 0.13)
donde no existe una diferencia estadisticamente significativa, sin embargo; si se
observa un incremento en la probabilidad de presentar lesiones diferentes a

fractura de clavicula en el grupo con = a 1 cesarea. (Tabla 32)
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Tabla 32. Andlisis estratificado por nimero de cesareas en variables cualitativas.

VARIABLE 21 cesarea Sin cesareas OR IC (95%) X2 p
n=13 (17.33%) n=62 (82.66%)

GESTAS
23 9 (12.00%) 12 (16.00%) 9.38 | 2.47-35.65 | 10.90 | 0.0009
<2 4 (5.33%) 50 (66.66%)
ABORTOS
21 9 (12.00%) 11 (14.66%) 10.43 | 2.72-40.08 | 12.06 | 0.0005
SIN ABORTOS 4 (5.33%) 51 (68.00%)
VIA DE NACIMIENTO
CESAREA 9 (12.00%) 12 (16.00%) 9.38 | 2.47-35.65 | 10.90 | 0.0009
PARTO 4 (5.33%) 50 (66.66%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
OTRAS 11 (14.66%) 27 (36.00%) 7.13 | 1.46-34.90 | 5.70 0.01
LESIONES OSEAS 2 (2.66%) 35 (46.66%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 36 (48.00%) 11 (14.66%) 3.97 | 0.81-19.46 | 2.20 0.13
FRACTURA DE CLAVICULA 26 (34.66%) 2 (2.66%)

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el peso

promedio del RN, siendo este mayor en el grupo de = a 38.1 semanas de

gestacion con un promedio de 3.33 kg (DE de £0.52), en el grupo con una edad

gestacional < a 38 semanas se obtuvo un promedio de 2.97 kg (DE de +0.55) (p

= 0.02), como se detalla a continuacion. (Tabla 33)

Tabla 33. Analisis estratificado por edad gestacional de variables cuantitativas.

2 38.1 semanas

< 38 semanas

Nivel de confianza

VARIABLE n=62 (82.66%) n=13 (17.33%) 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
PESO DEL RN 3.33 0.52 2.97 0.55 5.07 0.02

En esta misma estratificacion el grupo con una edad gestacional = a 38.1

semanas, tenian un menor nimero de gestas y menor nimero de partos, con un
OR de 21.00 (p = 0.000007) en ambas variables.
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En la clasificacion de traumatismos obstétricos, el grupo con edad gestacional =
a 38.1 semanas de gestacion tuvieron mayor riesgo de tener lesiones diferentes

a las 6seas con un OR de 1.24 (p = 0.95).

En el grupo con una edad gestacional < a 38 semanas, se encontré mayor riesgo
de traumatismo obstétrico diferente a fractura de clavicula con un OR de 1.42 (p

= 0.56. Como se presenta en la siguiente tabla. (Tabla 34)

Tabla 34. Analisis estratificado por edad gestacional de variables cualitativas.

VARIABLE 2 38.1 semanas < 38 semanas OR IC (95%) x? p
n=62 (82.66%) n=13 (17.33%)

GESTAS
<3 56 (77.77%) 4 (5.33%) 21.00 | 4.94-89.33 | 20.24 | 0.000007
23 6 (8.00%) 9 (12.00%)
PARTOS
<3 56 (77.77%) 4 (5.33%) 21.00 | 4.94-89.33 | 20.24 | 0.000007
23 6 (8.00%) 9 (12.00%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
OTRAS 7 (9.33%) 30 (40.00%) 1.24 0.38 —4.13 0.13 0.95
LESIONES OSEAS 6 (8.00%) 32 (42.66%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 6 (8.00%) 34 (45.33%) 1.42 0.43-4.70 0.33 0.56
FRACTURA DE CLAVICULA 7 (9.33%) 28 (37.33%)

Se realizé una estratificacion de la variable situacion del producto, considerando
la situacidén longitudinal y la transversa, en 74 casos que son el 98.66% se
encontré una situacion longitudinal y solamente en un caso se presento situacion
transversa, en este caso la paciente tiene una edad de 41 afios, un peso de 89
kg, una talla de 1.60 m y un IMC de 34.76, asi mismo, la edad gestacional fue de
33.2 semanas, la via de nacimiento fue cesarea, el peso del RN fue de 1.82 kg
con unatalla de 45 cm y la clasificacion del traumatismo obstétrico en el producto
fue lesion de tejidos blandos presentando una equimosis en extremidad inferior

por version interna, en este caso en especial se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas en las variables mencionadas excepto en la

clasificacion del traumatismo obstétrico y en el traumatismo obstétrico en si.

Al estratificar la via de nacimiento en parto y cesarea se encontrd que el peso del
RN fue mayor en los partos que en las ceséareas, con un peso promedio de 3.37
kg (DE de £0.52) en los partos y en las cesareas un promedio de 2.96 kg (DE de
1+0.53) (p = 0.04).

También se observé que la talla del RN fue mayor en los partos con un promedio
de 51.13 cm (DE de +2.56) y en las cesareas de 49.52 cm (DE de +1.86) (p =
0.01). (Tabla 35)

Tabla 35. Analisis estratificado por via de nacimiento de variables cuantitativas.

Parto Cesarea Nivel de confianza 95%
VARIABLE n=54 (72.00%) n=21 (28.00%)
MEDIA DE MEDIA DE t Student p
PESO DEL RN 3.37 0.52 2.96 0.53 9.23 0.04
TALLA DEL RN 51.13 2.56 49.52 1.86 6.86 0.01

En esta misma estratificacién se encontré que en el grupo con menor nimero de
gestas (< 3) la via de nacimiento fue mas frecuentemente vaginal con un OR de
5.21 (p = 0.001).

Con respecto al antecedente de abortos previos se encontré una asociacion
significativa para la conclusion del embarazo mediante cesarea, con un OR de
6.00 y una p = 0.002.

Los casos en los que se presentaban comorbilidades mas frecuentemente tenian

como via de nacimiento la cesarea con un OR de 5.21 y un valor de p = 0.001.

En la clasificacion de los traumatismos obstétricos, se presentaron mas
frecuentemente lesiones diferentes a las 6seas en la via de nacimiento por

cesarea, igualmente el traumatismo obstétrico mas frecuente fue lesién diferente
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a fractura de clavicula en la atencion del nacimiento por cesarea, presentando
ambos un OR de 40.00 (p = 0.000005). (Tabla 36)

Tabla 36. Analisis estratificado por via de nacimiento de variables cualitativas.

VARIABLE Parto Cesérea OR IC (95%) X? p
n=54 (72.00%) n=21 (28.00%)
GESTAS
<3 43 (57.33%) 9 (12.00%) 5.21 1.75 - 15.48 9.62 0.001
23 11 (14.66%) 12 (16.00%)
ABORTOS
Sl 6 (8.00%) 9 (12.00%) 6.00 1.79 - 20.15 9.52 0.002
NO 48 (64.00%) 12 (16.00%)
COMORBILIDADES
NO 43 (57.33%) 9 (12.00%) 5.21 1.75 - 15.48 9.62 0.001
Sl 11 (14.66%) 12 (16.00%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS
OBSTETRICOS
LESIONES OSEAS 36 (48.00%) 1 (1.33%) 40.00 | 4.96-322.29 | 20.77 0.000005
OTRAS 18 (24.00%) 20 (26.66%)
TRAUMATISMO
OBSTETRICO
FRACTURA DE CLAVICULA 36 (48.00%) 1 (1.33%) 40.00 | 4.96-322.29 | 20.77 0.000005

OTRAS

18 (24.00%)

20 (26.66%)

En lo que respecta a la variable inducto-conduccién se dividid en quienes la

requirieron y quienes no, encontrando que, en la variable de edad, en pacientes

mas joévenes se recurri6 mas frecuentemente a la inducto-conduccion,

presentando diferencias estadisticamente significativas (p = 0.02).

Asi mismo, el tiempo de fase activa fue significativamente menor en pacientes en

las que no se recurrio a la inducto-conduccion (p =0.03).

En cuanto al peso del RN se observé que en quienes se recurrio a la inducto-

conduccion tuvieron un peso mayor, sin encontrar diferencias (p = 0.06). (Tabla

37)
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Tabla 37. Analisis estratificado por inducto-conduccion de variables cuantitativas.

Con Inducto-conduccién | Sininducto-conduccion Nivel de

VARIABLE n=50 (66.66%) n=25 (33.33%) confianza 95%
MEDIA DE MEDIA DE t Student p

EDAD DE LA 21.86 6.53 25.52 6.34 5.33 0.02
MADRE
TIEMPO DE LA 6 horas 55 4 horas 3 horas 2 1 hora 4.43 0.03
FASE ACTIVA DEL minutos 49 minutos 59
TRABAJO DE minutos minutos
PARTO
PESO DEL RN 3.35 0.54 3.10 0.52 35 0.06

En la misma estratificacion en variables cualitativas se encontré, que en aquellas
que tenian un menor numero de gestas se recurri6 mas frecuentemente a la

inducto-conduccién con un OR =4.21 (p = 0.006).

En cuanto a la instrumentacién esta se requiri6 mas frecuentemente en pacientes

en quien se recurrié a la inducto-conduccioén.

Con respecto a la clasificacion de los traumatismos obstétricos, en quienes se
requirié inducto-conduccion las lesiones mas frecuentemente observadas fueron
las 6seas con un OR= 1.08 sin diferencias estadisticamente significativas (p =
0.87).

En el traumatismo obstétrico se encontré que la fractura de clavicula u otras
lesiones no presentaron diferencias estadisticamente significativas encontrando
un OR = 1.0 (p = 1.00). (Tabla 38)
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Tabla 38. Analisis estratificado por inducto-conduccion de variables cualitativas.

VARIABLE Con Inducto- Sin Inducto- OR IC (95%) X2 p
conduccion conduccion
n=50 (66.66%) n=25 (33.33%)
GESTAS
<3 41 (54.66%) 13 (17.33%) 4.21 145-1221 7.44 0.006
23 9 (12.00%) 12 (16.00%)
INSTRUMENTACION
Sl 24 (32.00%) 3 (4.00%) 6.77 1.79 - 25.54 7.88 0.005
NO 26 (34.66%) 22 (29.33%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
LESIONES OSEAS 25 (33.33%) 12 (16.00%) 1.08 0.41-2.83 0.03 0.87
OTRAS 25 (33.33%) 13 (17.33%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
FRACTURA DE CLAVICULA 24 (32.00%) 12 (16.00%) 1.00 0.38 -2.61 0.00 1.00
OTRAS 26 (34.66%) 13 (17.33%)

En el andlisis estratificado con respecto al tiempo de la fase activa del trabajo de
parto, se estratifico en < a 5 horas 34 minutos y 2 a 5 horas 35 minutos.

En cuanto a la variable de instrumentacion, los casos que tuvieron menor tiempo
de fase activa del trabajo de parto en su mayoria no requirieron instrumentacion,
conun OR =3.44yunap =0.02

En la clasificaciéon de los traumatismos obstétricos, los casos con menor tiempo
de fase activa del trabajo de parto presentaron mas frecuentemente lesiones

diferentes a las 6seas, con un OR de 1.59 (p = 0.38).

En relacion al traumatismo obstétrico, se encontraron mas frecuentemente
lesiones diferentes a la fractura de clavicula en los casos con un menor tiempo
de fase activa del trabajo de parto con un OR =1.71 (p = 0.31). (Tabla 39)
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Tabla 39. Andlisis estratificado por tiempo de fase activa del trabajo de parto de

variables cualitativas.

VARIABLE Tiempo de fase Tiempo de fase OR IC (95%) x? p
activa < 5 horas 34 activa 2 5 horas 35
minutos minutos
n=56 (74.66%) n=19 (25.33%)
INSTRUMENTACION
SI 16 (21.33%) 11 (14.66%) 3.44 1.17-10.12 5.29 0.02
NO 40 (53.33%) 8 (10.66%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS
OBSTETRICOS
LESIONES OSEAS 26 (34.66%) 11 (14.66%) 1.59 0.55 -4.54 0.75 0.38
OTRAS 30 (40.00%) 8 (10.66%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
FRACTURA DE CLAVICULA 25 (33.33%) 11 (14.66%) 1.71 0.60 —4.88 1.00 0.31
OTRAS 31 (41.33%) 8 (10.66%)

En la estratificacion del tiempo del segundo periodo del trabajo de parto se
considerd < a 19 minutos y = a 20 minutos, se encontro en la clasificacion de los
traumatismos obstétricos, que las lesiones Oseas se presentaron mas
frecuentemente cuando el tiempo del segundo periodo del trabajo de parto fue
menor con un OR =5.00 (p = 0.000001).

Referente al traumatismo obstétrico la fractura de clavicula fue significativamente
mayor en pacientes con menor tiempo del segundo periodo con un OR =5.00 (p
= 0.000001). (Tabla 40)
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Tabla 40. Andlisis estratificado por tiempo del segundo periodo del trabajo de

parto de variables cualitativas.

VARIABLE Tiempo del segundo | Tiempo del segundo OR IC (95%) x? p
periodo <19 minutos | periodo 2 20 minutos
n=39 (72.22%) n=15 (27.77%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
LESIONES OSEAS 30 (55.55%) 6 (11.11%) 5.00 | 1.40-17.87 | 6.65 0.000001
OTRAS 9 (16.66%) 9 (16.66%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
FRACTURA DE CLAVICULA 30 (55.55%) 6 (11.11%) 5.00 1.40 -17.87 6.65 0.000001
OTRAS 9 (16.66%) 9 (16.66%)

Se realizo un andlisis estratificado en cuanto a la variable de instrumentacion,
dividiéndose los casos en donde se utilizd instrumentaciéon y donde no. Se
encontré una mayor necesidad de instrumentacion en pacientes no multigestas

con un OR =0.10 y un valor de p = 0.006.

También se recurrio a la instrumentacion mas frecuentemente en pacientes en

las que se recurrié a la inducto-conduccion, con un OR = 6.77 (p = 0.005).

El personal que mas frecuentemente realizo instrumentacion fueron R3, R4 y
R1MMF con un OR = 4.36 (p= 0.004).

En cuanto a la clasificacion de los traumatismos obstétricos fueron mas
frecuentemente lesiones diferentes a las 6seas en los casos en los que se

requirio instrumentacion con un OR =4.76 y una p = 0.002.

En el traumatismo obstétrico también se reportaron traumatismos diferentes a la
fractura de clavicula cuando se requirié instrumentacién, con un OR =4.36 (p =
0.004). (Tabla 41)
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Tabla 41. Analisis estratificado por instrumentacion de variables cualitativas.

VARIABLE Con instrumentacion | Sin instrumentacién OR IC (95%) X2 p
n=27 (36.00%) n=48 (64.00%)

GESTAS
<3 25 (33.33%) 29 (38.66%) 8.19 | 1.73-38.67 | 7.35 0.006
23 2 (2.66%) 19 (25.33%)
INDUCTO-CONDUCCION
SI 24 (32.00%) 26 (34.66%) 6.77 | 1.79-25.54 | 7.88 | 0.005
NO 3 (4.00%) 22 (29.33%)
PERSONAL
R3, R4, RIMMF 20 (26.66%) 19 (25.33%) 436 | 1.55-12.30 | 8.24 | 0.004
R1, R2 7 (9.33%) 29 (38.66%)
CLASIFICACION DE LOS
TRAUMATISMOS OBSTETRICOS
OTRAS 20 (26.66%) 18 (24.00%) 476 | 1.68-13.48 | 9.25 0.002
LESIONES OSEAS 7 (9.33%) 30 (40.00%)
TRAUMATISMO OBSTETRICO
OTRAS 20 (26.66%) 19 (25.33%) 436 | 1.55-12.30 | 8.24 | 0.004
FRACTURA DE CLAVICULA 7 (9.33%) 29 (38.66%)

La relacion entre la via de nacimiento y el personal de salud que atiende el
nacimiento, dividido en MPSS, R1, R2, R3, R4 y R1IMMF se describe en la
siguiente tabla. (Tabla 42)

Tabla 42. Personal de salud y via de nacimiento.

Personal Partos (%) Cesareas (%)
MPSS 1 1.33% 0 0.00%
R1 16 21.33% 0 0.00%
R2 12 16.00% 7 9.33%
R3 16 21.33% 7 9.33%
R4 8 10.66% 7 9.33%
R1IMMF 1 1.33% 0 0.00%

En la siguiente tabla se describe el tipo de traumatismo obstétrico que se

presentd segun el personal médico que atendié el nacimiento. (Tabla 43)
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Tabla 43. Tipos

mas frecuentes de traumatismos obstétricos por personal de

salud.
Personal Cantidad de Clasificacion de traumatismo n (%)
traumatismos obstétrico
obstétricos

MPSS 1 Lesiones Gseas 1 (1.33%)
R1 16 Lesiones Gseas 16 (21.33%)
R2 19 Lesiones de tejidos blandos 11 (14.66%)
R3 23 Lesiones de tejidos blandos 15 (20.00%)
R4 15 Lesiones de tejidos blandos 9 (12.00%)
R1IMMF 1 Lesiones de tejidos blandos 1 (1.33%)

El traumatismo obstétrico méas frecuente relacionado con el personal de salud

que brindo la atencion se muestra a continuacion. (Tabla 44)
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Tabla 44. Traumatismos obstétricos mas frecuentes por personal de salud.

Personal Cantidad de Traumatismo obstétrico n (%)
traumatismos

obstétricos

MPSS 1 Fractura de clavicula 1(1.33%)

R1 16 Fractura de clavicula 16 (21.33%)

R2 19 Lesion cortante en cara por bisturi 4 (5.33%)
Equimosis por férceps 3 (4.00%)
Cefalohematoma por férceps 1(1.33%)
Erosion en cuero cabelludo por amniotomo 1(1.33%)
Erosion en mejilla por forceps 1(1.33%)
Lesion ocular por férceps 1 (1.33%)

R3 23 Lesion cortante en cara por bisturi 6 (8.00%)
Erosion por forceps 4 (5.33%)
Cefalohematoma por forceps 2 (2.66%)
Equimosis por férceps 2 (2.66%)
Lesidn cortante en regién lumbar por pinza de | 1 (1.33%)
diseccion

R4 15 Lesion cortante en cara por bisturi 3 (4.00%)
Equimosis por férceps 3 (4.00%)
Cefalohematoma por forceps 1 (1.33%)

Equimosis en extremidad por version interna | 1 (1.33%)
Hematoma subgaleal 1 (1.33%)

R1IMMF 1 Equimosis por férceps 1(1.33%)

En el resto de las variables como, sexo, peso y talla del RN no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en el analisis estratificado.

En la variable dependiente que en este caso es, traumatismo obstétrico, tampoco
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa, excepto en los RN con
peso < a 3 kg, en quienes se encontraron mas frecuentemente lesiones diferentes

a fracturas de clavicula con un OR =4.18 (p = 0.007).
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CAPITULO VII

7.- DISCUSION

El objetivo general de este trabajo fue evaluar los factores de riesgo para el
desarrollo de traumatismo obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez. Actualmente se desconocen con precision cuales son los
principales factores de riesgo para el desarrollo de traumatismo obstétrico, el cual
puede deberse a factores maternos, del producto, del trabajo de parto o factores

externos al binomio madre-hijo (1, 3, 23).

En factores de riesgo maternos, mencionados en la literatura como la nuliparidad
y la edad materna (22), no encontramos asociaciones importantes en nuestros
resultados. Documentamos que pacientes con antecedente de = a 3 gestas se
asociaban a un mayor riesgo de lesiones diferentes a la fractura de clavicula (OR
1.33, p=0.76), y pacientes con antecedente de abortos tenian un mayor riesgo de
lesiones diferentes a las 6seas (OR 3.36, p=0.09) y a fractura de clavicula (OR
3.34, p=0.11).

En factores de riesgo del producto como edad gestacional, elevado peso al nacer
y presentacion no cefélica (20, 21, 22) tampoco se detectod correlacion importante
como factores de riesgo para el traumatismo obstétrico. Solo se reporté que en
los RN con un peso < a 3 kg se encontraron mas frecuentemente lesiones

diferentes a fracturas de clavicula (OR 4.18, p=0.007).

Con respecto a los factores de riesgo asociados al trabajo de parto como los
tiempos de las fases del trabajo de parto, el uso de instrumentacion y el
requerimiento de inducto-conduccion (1, 22, 20) se encontr0 que tienen
importancia en el tipo de traumatismo obstétrico que se presentd, reportandose
gue un tiempo menor de fase activa del trabajo de parto se asoci6 a presentar
lesiones diferentes a las 6seas (OR 1.59, p=0.38) y lesiones diferentes a la
fractura de clavicula (OR 1.71, p=0.31), un tiempo menor del segundo periodo
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del trabajo de parto se asocio a presentar lesiones 0seas y fractura de clavicula
(OR 5, p=0.000001), el uso de instrumentacion se relacioné a lesiones diferentes
a las déseas (OR 4.76, p=0.002) y lesiones diferentes a la fractura de clavicula
(OR 4.36 p=0.004), y el requerimiento de inducto-conduccion se asocio a la
presentacion de lesiones 6seas (OR 1.08, p=0.87). Es importante mencionar que
la via de nacimiento abdominal se asocio a lesiones diferentes a las 6seas y a la
fractura de clavicula (OR 40, p=0.000005).

En cuanto a factores externos al binomio madre-hijo, como por ejemplo, el grado
académico del personal que atiende el nacimiento (20), fue posible probar que
es importante para la presentacion tanto del tipo de lesion como del traumatismo
obstétrico ocasionado en el producto, documentando en nuestro trabajo que el
personal académico de mayor jerarquia ocasiona lesiones diferentes a las
ocasionadas por el personal médico de menor jerarquia, por lo que se considera
que el grado de experiencia al momento de la atencién del nacimiento si es un
factor de riesgo para traumatismo obstétrico. En este trabajo las lesiones 6seas
se presentaron mas frecuentemente cuando la atencion médica se realizd por
MPSS y R1, y las lesiones de tejidos blandos fueron mas frecuentes cuando la
atencion se realiz6 por R2, R3, R4 y RIMMF. Es importante mencionar que este
estudio se realizé en un hospital universitario en donde el personal esta en

capacitacion constante.

Con respecto a la hora de atencion del nacimiento, si hay una congruencia con
lo reportado en la literatura en la que en el horario de las 16:00 a las 8:00 horas
de lunes a viernes y los fines de semana se presentan con mayor frecuencia los

traumatismos obstétricos (1, 23).

La prevalencia del traumatismo obstétrico en nuestro trabajo resultd del 0.003%,
siendo menor a la reportada en nuestro pais en el 2000 de un 5.8% (22). En
paises desarrollados, como es el caso de Suecia, se reporta un aumento en la
incidencia de traumatismo obstétrico, concluyendo que probablemente se debia

a una mejoria en la deteccion y el diagndstico de los traumatismos obstétricos,
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sin embargo; la prevalencia encontrada en nuestro estudio fue mucho menor a la

incidencia reportada en paises desarrollados (5).

Algunos autores han reportado como traumatismos obstétricos mas comunes el
cefalohematoma, el caput succedaneum vy la fractura de clavicula (1, 3, 19, 20,
21). Lo cual concuerda parcialmente con lo encontrado en nuestro trabajo, donde
los principales traumatismos obstétricos que se presentaron en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzéalez fueron fractura de clavicula (48%),

lesion cortante en cara por bisturi (17.33%) y equimosis por férceps (12%).

Por todo lo anterior, se puede sugerir que el conocimiento de la prevalencia y de
los factores de riesgo para un traumatismo obstétrico es de suma importancia
para el personal involucrado al momento de la atencién del nacimiento, con la
intencion de identificar situaciones de riesgo y elaborar normas de medidas

preventivas, como se sugiere en la literatura.

La principal limitacién del estudio es el muestreo no probabilistico, lo cual limita

la extrapolacion de los resultados a la poblacion en general.
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CAPITULO VI

8. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo para el desarrollo de traumatismo obstétrico en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez son diferentes dependiendo de la

clasificacion del traumatismo obstétrico.

e Factores de riesgo para lesiones diferentes a las 6seas y a la fractura de
clavicula: Antecedente de = a 3 gestas, antecedente de aborto,
antecedente de cesarea, tiempo menor de la fase activa del trabajo de
parto, uso de instrumentacion, via de nacimiento abdominal, peso del RN
<a3kg.

e Factores de riesgo para lesiones Oseas Yy fractura de clavicula: Tiempo
menor del segundo periodo del trabajo de parto, inducto-conduccion,
menor grado académico del personal que atiende el nacimiento.

e Factores de riesgo para lesiones de tejidos blandos: Mayor grado

académico del personal que atiende el nacimiento.

El horario de atencién del nacimiento (16:00 a las 8:00 horas de lunes a viernes
y las 24 horas del sabado y domingo) es un factor de riesgo para presentar

traumatismo obstétrico en general.

La prevalencia del traumatismo obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José

Eleuterio Gonzéalez encontrada fue del 0.003%.

Los principales traumatismos obstétricos que se presentaron en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez son fractura de clavicula, lesion
cortante en cara por bisturi, equimosis por forceps, erosion por forceps y

cefalohematoma por férceps.
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Por lo que anteriormente se describe, concluimos que los factores de riesgo mas
frecuentes para el desarrollo de traumatismo obstétrico reportados en la literatura

son similares a los encontrados en nuestro estudio.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos

Nombre (iniciales):

Registro:

Edad:

Peso:

Talla:

IMC:

Atencion prenatal:

Numero de gestas:

Edad gestacional:

Situacion fetal:

Presentacion fetal:

Posicion fetal:

Ruptura prematura de membranas:

Si/ No

Comorbilidades:

Via de nacimiento:

parto:

Induccién o conduccién del trabajo de

Si/ No

Tiempo de fase activa del ler periodo

de trabajo de parto:

parto:

Tiempo del 2do periodo de trabajo de

Variedad de posicién al nacimiento:

Describa:

Uso de férceps: Si/ No

Personal que realiza la
atencion del nacimiento:

Dia de la atencion del
nacimiento:

Hora de la atencion del
nacimiento:

Sexo del recién nacido:

Peso del recién nacido:

Talla del recién nacido:

Presencia de traumatismo obstétrico:

Si/ No

Describa:
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UNIVERSIDADR AUTONOMA DENUEVO LEON

DR. med. ABEL GUZMAN LOPEZ

Investigador Principal

Departamento de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Presente.-

Estimado Dr. Guzman:

En respuesta a su solicitud con numero de ingreso P120-00316 con fecha del 30 de Septiembre del
2020, recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de
Investigacion, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 89 inciso |, 102, 108 y 112 del Decreto que modifica a
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del
2014, ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 6.2, 6.3.2.8. 8 y 9 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la gjecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de Investigacion de nuestra
Institucion.

Se le informa gue el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacion clinica
abaje mencionado cumple con los aspectos éticos necesarios para garantizar el bienestar y los
derechos de los sujetos de investigacion que la sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido
APROBADO.

Titulado “Factores de riesgo para traumatismo obstétrico en el Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez.”

De igual forma el siguiente documento:
¢ Protocolo de investigacién en extenso, version 2.0 de fecha Noviembre 2020.

Por lo tanto usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto
aprobado ha sido registrado con la clave GI20-00023. La vigencia de aprobacion de este proyecto
es al dia 30 de Noviembre del 2021.

Participando ademas la Dra. Ana Evelyn Cruz Realme como Tesista, el Dr. med. Donato Saldivar
Rodriguez, Dr. Oscar Rubén Treviic Montemayor, Dra. Sci. Geraldina Guerrero Gonzdlez, y la
MPSS Rafael Duran Gonzalez como Co-investigadores.

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su re-
aprobacion.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo
anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar el bienestar y seguridad de los sujetos en investigacion.

El proyecto aprobado sera revisado:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacion.

! 64460, Monterrny, N.L, Maxico
nacuanl com

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO
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ERENERSIDAD AUTONOMA DI NHEVO LLON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

Comité de Etica en Investigacion
. Madero y Av. Go n, Col. Mifras Centro, C P 64460, Montertey, N.L
35 8183285 4050, Ext. 2870 a

Ay Franci

2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte bienestar y los derechos de los sujetos
de investigacion o en la conduccion del estudio,

3. Cualquier evento o nueva informacion que pueda afectar la proporcion de beneficio/riesgo del
estudio.

4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacion de Control de Calidad en
Investigacion aleatoriamente o cuando el Comité Io solicite.

5. Toda revision sera sujeta a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en Investigacion, la
Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, la NOM-012-S8A3-2012, el Reglamento Interno de Investigacion de nuestra Institucion, asi
como las demas regulaciones aplicables.
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12. ABSTRACT

Introduction. Obstetric trauma occurs in the newborn (NB) during labor or at
birth. It is caused by mechanical forces acting on the fetus during the delivery
process and encompasses a wide spectrum of injuries. Risk factors for the
development of obstetric trauma are divided into maternal, product, and labor
factors. Objective. To determine the risk factors and prevalence of obstetric
trauma at the Dr. José Eleuterio Gonzalez University Hospital. Material and
methods. Observational, cross-sectional, analytical, and retrospective study
carried out with clinical records of patients who attend the Dr. José Eleuterio
Gonzalez University Hospital for birth care in which obstetric trauma occurs from
January 2018 to December 2020. Results. Seventy-five files were included,
obtaining a prevalence of obstetric trauma of 0.003%. Most of the obstetric trauma
occurred on Wednesdays. 67.93% of these occurred in hours and days of risk.
The most frequent obstetric trauma was clavicle fracture (36 cases, 48%). A
greater risk of injuries other than a clavicle fracture was found in cases with a
greater number of pregnancies. More injuries other than bone lesions were
observed in cases with a history of abortion, a history of cesarean section (p =
0.01), gestational age = 38.1 weeks, cesarean section delivery (p = 0.000005)
and instrumentation (p = 0.002). A greater risk of bone lesions was reported in
cases in which induction-conduction was required and that had a shorter time of
the second period of labor (p = 0.000001). Most of the crew who attended births
with obstetric trauma were R3. In NB weighing < 3 kg, more injuries other than
clavicle fracture were found (p = 0.007). Conclusions. Risk factors for the
development of obstetric trauma are different depending on the classification of
obstetric trauma. For injuries other than bone and clavicle fracture: History of = 3
pregnancies, history of abortion, history of cesarean section, shorter time of the
active phase of labor, use of instrumentation, cesarian section delivery, NB weight
< 3 kg. For bone injuries and clavicle fracture: Less time of the second period of
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labor, induction-conduction, less academic degree of the personnel attending the
birth. For soft tissue injuries: Higher academic grade from birth attendants. Birth
care at risk hours and days is a risk factor for presenting obstetric trauma in
general. The prevalence of obstetric trauma was lower than that reported in the
literature. The main obstetric traumas that occurred were clavicle fracture and

cutting injury to the face caused by a scalpel.

Keywords: Obstetric trauma / Prevalence / Risk factors / Clavicle fracture
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