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Risk factors for birth injuries
ABSTRACT

Objective. To identify risk factors associated with birth
trauma. Setting. Servicio de Neonatologia, Hospital Gene-
ral “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, Secretaria de Salud. De-
sign. Case-control, prolective study. Patients. There were
129 cases and 134 controls. Measures. We recorded the fol-
lowing variables: a) maternal and delivery: age, weight,
height, prenatal care, pre-existing disease or gestational dis-
ease, mode of delivery, anesthetic management during labor,
use of external maneuvers or forceps; b) newborn: birth
weight, gestational age, academic degree of attendant physi-
cian at delivery, and type of birth injury. Results. The inde-
pendent risk factors associated to birth injury were: for ec-
chymoses; general anesthesia (OR 13.7, 95% ClI = 3 - 62.6),
breech presentation (OR 6.4, 95% IC 95% = 1.4 - 27.9) and
gestational age < 32 weeks (OR 6.4, 95% CI = 1.3 - 31.1); for
lacerations, vaginal dystocic delivery or cesarean section
(OR 19, 95% CI = 4.4 - 81.1) and use of external maneuvers
(OR 5.6, 95% CI = 1.5 - 21.6); for cephalhematoma maternal
height <1.54 m (OR 7.4, 95% Cl = 2.3 - 23.7) and external
maneuvers (OR 7.2, 95% CI = 2.3 - 23.7); for caput succeda-
neum, external maneuvers (OR 3.4, 95% CI = 1.5-7.7) and
maternal age <19 or > 36 years (OR 3.0, 95% Cl = 1.4 - 6.4).
Conclusions. Risk factors associated with birth injuries
identified in this study involved maternal conditions, neo-
natal conditions and mechanism of delivery.

Key words. Birth injuries. Birth trauma. Macrosomia. Ceph-
alhematoma. Risk factors. Cesarean section delivery. For-
ceps.

ANTECEDENTES

Se define trauma al nacimiento o lesiones ocasio-
nadas durante el proceso del nacimiento a las lesio-
nes en los tejidos del recién nacido que se producen

RESUMEN

Objetivo. ldentificar los factores de riesgo asociados a lesio-
nes originadas durante el nacimiento en recién nacidos. Lu-
gar. Servicio de Neonatologia, Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, SS. Disefio. Casos y controles, prolectivo. Pa-
cientes. 129 casos y 134 controles. Mediciones. Las varia-
bles estudiadas fueron, a) maternas y del parto: edad, peso, ta-
lla, control prenatal, enfermedad previa o durante el
embarazo, caracteristicas del trabajo de parto, tipo de aneste-
sia, aplicacién de maniobras externas, uso de férceps; b) en el
recién nacido: peso al nacer, edad gestacional, grado académi-
co del médico que atendié el nacimiento y tipo de lesién. Re-
sultados. Los factores que se asociaron en forma indepen-
diente a la presentacion de traumatismo al nacimiento fueron
para equimosis: anestesia general (RM 13.7, IC 95% = 3 - 62.6),
presentacion pélvica (RM 6.4, IC 95% =1.4 - 27.9 y edad ges-
tacional < 32 semanas (RM 6.4, IC 95% =1.3 - 31.1); para la-
ceracién, nacimiento vaginal distécico o cesarea (RM 19, IC
95% = 4.4 - 81.1), y maniobras externas (RM 5.6, IC 95%=
1.5 - 21.6); para cefalohematoma talla materna < 1.54 m (RM
7.4, 1C 95% = 2.3 — 23.7) y maniobras externas (RM 7.2, IC
95% = 2.2 — 23.7); para caput succedaneum maniobras exter-
nas (RM 3.4, IC 95% = 1.5 - 7.7) y edad materna < 19 o0 > 36
afios (RM 3.0, IC 95% = 1.4 - 6.4). Conclusiones. Los facto-
res de riesgo asociados a lesiones durante el nacimiento identi-
ficados en este estudio involucran tanto caracteristicas mater-
nas como del recién nacido y de la atencién del parto.

Palabras clave. Traumatismo al nacimiento. Macrosomia.
Cefalohematoma. Factores de riesgo. Cesarea. Forceps.

durante el trabajo de parto, el parto o durante las
maniobras necesarias para la atencién neonatal.’
La incidencia de traumatismo al nacimiento varia
de 0.3 a 33.8 por 1,000 nacidos vivos. Esta inciden-
cia ha sufrido una disminucién importante a partir
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de 1950, debido al desarrollo de nuevos conocimien-
tos y técnicas obstétricas. Sin embargo, a pesar de
ellas, se siguen observando lesiones que pudieran
prevenirse con una oportuna identificacion de los
factores de riesgo prenatales. Entre los factores que
se han asociado a la presentacién de lesiones duran-
te el nacimiento se encuentran macrosomia, despro-
porcién cefalopélvica, distocia de hombros, prematu-
rez, trabajo de parto prolongado, presentacion
anormal (pélvica, occipito posterior o compuesta), y
aplicacion de forceps.?*®

Es innegable que se ha presentado una disminu-
cion en la incidencia de lesiones durante el naci-
miento, y que la cesarea ha traido consigo disminu-
cion de complicaciones en los fetos con
presentaciones andémalas, como la pélvica, en los fe-
tos macrosomicos y en la desproporcion cefalopélvica,
lo que ha originado una reduccion de aproximada-
mente 90% en la frecuencia de lesiones originadas du-
rante el nacimiento.'%'? De igual manera, el adecuado
control prenatal de la mujer embarazada es importan-
te para detectar a tiempo los factores de riesgo para
este tipo de lesiones.® Sin embargo, el abuso de la op-
cion quirudrgica para la interrupcion del embarazo ha
ocasionado otro tipo de lesiones como fracturas hu-
merales, lesiones de la pared abdominal y heridas cor-
tantes, entre otras.'418

Asimismo, el uso de forceps tiene un potencial
efecto nocivo para el recién nacido, principalmente a
nivel de craneo y nervios periféricos.2819-25

El objetivo del presente estudio fue identificar los
factores de riesgo asociados a traumatismo en los re-
cién nacidos secundario a las fuerzas mecéanicas ori-
ginadas durante el trabajo de parto y el nacimiento,
en un hospital de segundo nivel de atencion de la
ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS
Lugar de realizacion

Servicio de Neonatologia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, que es un centro hospi-
talario de segundo nivel de atencién médica, cuenta
con unidad de tococirugia donde se atienden aproxi-
madamente 5,000 partos al afio, y se brinda aten-
cion a poblacidn sin seguridad social.

Disefio
Casos y controles, prolectivo

Grupos de estudio. Casos: recién nacidos que pre-
sentaron alguna lesién originada durante el naci-

miento. Controles: recién nacidos sin lesiones origi-
nadas durante el proceso del nacimiento.

Criterios de inclusiéon

Recién nacidos a término y prematuros atendidos
en la unidad tocoquirdrgica o quiréfano del hospital
donde se realizo el estudio, que ingresaron al Servi-
cio de Neonatologia en sus diversas areas (terapia
intensiva, terapia intermedia, crecimiento y desarro-
llo y alojamiento conjunto).

Variables

Se considerd como variable dependiente a cual-
quier lesion ocasionada al recién nacido durante su
nacimiento. Se incluyeron lesiones en tejidos blan-
dos, en tejidos 0seos; en nervios periféricos; en orga-
nos intraabdominales y genitales.

Las variables independientes fueron: a) maternas:
edad, talla, escolaridad, estado civil, nUmero de em-
barazos, tipo de embarazo (Gnico/multiple), antece-
dente de enfermedad, control prenatal; b) del parto:
tiempo del trabajo de parto, via de nacimiento, uso de
forceps, aplicacion de maniobras externas, grado aca-
démico del médico que atendio el nacimiento (parto o
cesarea), tipo de anestesia; c) del recién nacido: situa-
cion y presentacion fetal, edad gestacional, peso al
nacer, sexo, calificacion de Apgar y Silverman.

Metodologia

Los pacientes se captaron a medida que iban na-
ciendo. Los investigadores realizaron exploracion fi-
sica a los recién nacidos para detectar alguna lesion
y de acuerdo con los hallazgos se incluyeron en el
grupo de casos o en el grupo de controles. Posterior-
mente se realizé una entrevista a la madre y se revi-
saron los expedientes clinicos para recabar los datos
requeridos, que se registraron en una hoja disefiada
para el estudio. Una vez que se tuvieron los datos
completos, se pasaron a una base electronica y fue-
ron analizados utilizando el programa estadistico
SPSS version 10.

Analisis estadistico

Analisis descriptivo
Se us0 estadistica descriptiva con el calculo de
frecuencias simples, porcentajes y medidas de ten-
dencia central, se calculé mediana e intervalo debido
a que la muestra tuvo libre distribucion (no seme-
jante a la normal).
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Analisis univariado
Como medida de asociacion, para identificar los
factores de riesgo, se calculé la razén de momios con
su intervalo de confianza al 95%.

Analisis multivariado
Las variables con una p < 0.10 en el andlisis biva-
riado se sometieron a analisis de regresion logistica.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 263 recién nacidos, 129
del grupo de casos y 134 del grupo control.

Las caracteristicas maternas se muestran en el cua-
dro 1, en donde destaca que la mediana de la edad de la
madre fue de 22 afios, 40% tuvieron secundaria com-
pleta; en relacion con el estado civil, 42.2% vivian en
union libre y 20% tuvieron algun tipo de enfermedad
durante el embarazo. La mediana de la estatura fue de
1.58 m. El 53.2% de las mujeres llevaron control pre-
natal, el tiempo del mismo tuvo una mediana de cuatro
meses (intervalo de cero a nueve meses).

Con respecto a las caracteristicas del trabajo de
parto, en 87% el trabajo de parto fue espontaneo, la
duracidn del mismo tuvo una mediana de siete ho-

Cuadro 1. Caracteristicas maternas (n = 263).

ras. La via de nacimiento fue vaginal en 74.5%. En
2% (n = 5) de los partos se utilizaron forceps y
en 19.4% de los nacimientos se aplicaron maniobras
externas. La situacién del feto fue longitudinal en
98%, la presentacién fue cefalica en 90.5% y trans-
versa en 2%. El 95.5% de los embarazos fueron
Unicos y el 4.5% gemelares. El tipo de anestesia ad-
ministrada fue local en 67.3%, regional en 23.3% y
general en 9.5% (Cuadro 2).

En relacidn con los datos clinicos de los recién
nacidos, la mediana del peso al nacer fue de 3,000 g
(intervalo de 600 a 4,700 g) y de la edad gestacional
de 39 semanas (intervalo de 23 a 42); 58% fueron
masculinos. La mediana de la calificacion de Apgar
al minuto fue de 8 (intervalo de 2 a 9) y a los cinco
minutos de 9 (intervalo de 1 a 9). El 30.4% de los
nacimientos acontecieron en el turno matutino,
36.2% en el vespertino y 33.4% en el nocturno.

En los nifios del grupo de casos (n = 129), las
principales lesiones fueron caput succedaneum en
32.6%, equimosis en 30.2%, y cefalohematoma
en 14%, entre otras (Cuadro 3).

En el analisis univariado los factores de riesgo
asociados a traumatismo al nacimiento que se en-
contraron significativos fueron: factores relaciona-

Variable Mediana Intervalo
Edad Materna (afios) 2 13-47
Gesta (nimero) 2 19
Talla (cm) 158 140-172
Frecuencia Porcentaje
Estado civil
Casada y union libre 183 69.6
Soltera 76 289
Otro 4 15
Escolaridad
Ninguna 17 6.5
Primaria I 285
Secundaria 104 395
Otra 67 254
Control prenatal (sf) 140 532
Enfermedad materna (si) 53 20.1
Tipo de enfermedad*
Vulvovaginitis 29 547
Infeccion de vias urinarias 27 509
Toxemia 7 132
Otras 16 113

* Dieciséis mujeres presentaron mas de una de estas enfermedades.
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Cuadro 2. Caracteristicas del trabajo de parto (n = 263).

Variable Frecuencia Porcentaje
Trabajo de parto (TP)
Sin trabajo de parto 5 2
Espontaneo 243 923
Inducido (con oxitocina) 15 57
Duracion del trabajo de parto (horas) ™ (11-48)
Via de nacimiento
Vaginal 196 745
Cesérea 67 255
Indicacion de la cesarea
Sufrimiento fetal agudo 13 194
Presentacion pélvica 13 194
Preeclampsia severa 12 179
Otras 29 433
Maniobras externas (Kristeller) 51 194
Grado académico del médico
Médico interno de pregrado 105 40
Residente de 1°y 2% afio. 54 205
Residente de 3°y 4° afio 58 2
Médico adscrito 14 53
* Mediana (intervalo).
Cuadro 3. Tipo de lesiones secundarias a traumatismo al nacimiento (n = 129).
Tipo de lesion Frecuencia Porcentaje
Caput succedaneum 42 326
Equimosis K} 302
Cefalohematoma 18 14
Laceracion 15 116
Herida cortante 5 39
Fractura de clavicula 3 23
Paralisis del plexo braquial 3 23
Hematoma en vulva 1 0.77
Ruptura de himen 1 0.77
Fractura de craneo (occipital) 1 0.77
Desgarro de cordén umbilical (desde la base) 1 0.77

dos con la madre: enfermedades durante el embara-
z0 (RM = 7.2, IC 95% = 2.1 — 16) y talla materna (<
1.54 cm) (RM = 2.0, IC 95% = 1.2 — 3.3). Factores re-
lacionados con el parto: via de nacimiento (vaginal
distocico y cesarea) (RM = 2.2, IC 95% = 1.3 - 3.7),
aplicacion de maniobras externas (RM = 9.4, IC 9%
= 4 -21.8) y uso de anestesia general (RM = 6.3, IC
95% = 2.1 — 18.9). Factores relacionados con el re-
cién nacido: peso al nacer > 4,000 g (RM =5.5, IC
95% = 2.9 — 446) y edad gestacional (< 32 semanas)
(RM = 17.5, IC 95% = 2.3 — 35.9) (Cuadro 4).

Las variables que resultaron significativas en el
analisis univariado, se sometieron a analisis de re-

gresion logistica. Los factores independientes que re-
sultaron significativos por cada tipo de lesion pue-
den observarse en el cuadro 5.

DISCUSION

Gracias a los avances en el campo de la obstetri-
cia ha disminuido la incidencia de lesiones produci-
das durante el nacimiento;26 sin embargo, se siguen
observando este tipo de lesiones. En un estudio pre-
vio en el mismo hospital en el que se realizo el
presente trabajo, se encontré una incidencia de
traumatismo al nacimiento de 12.5 x 1,000 nacidos
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Cuadro 4. Variables significativas en el andlisis hivariado.

Variable Casos Controles RM? IC 95%?2 P
(n=129) (n=134)

Maternas

Enfermedades maternas 4 9 7.2 31-16.0 0.00001

Estado civil (soltera) 103 8 20 1.2-37 0.010

Talla materna (< 1.54 cm). 55 3 20 12-33 0.010

Edad materna (< 19 y > 36 afios) 53 36 20 1.0-33 0.015

Del parto

Maniobras externas (si) 4“4 7 94 4-218 0.00001

Tipo de anestesia (general) 2 4 6.3 21-189 0.00024

Via de nacimiento (vaginal distcico y cesarea)* 50 0 22 13-37 0.004

Fetales

Peso al nacer > 4,000 g 10 2 55 1.2-25.8 0.018

Edad gestacional (< 32 sem.) 15 1 175 2.3-35.9 0.0002

Presentacion pélvica 20 5 47 1.7-13.0 0.001

1. RM: Razén de momios.
2. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

* Se consideré como riesgo cuando el nacimiento fue vaginal distdcico o por cesarea y sin riesgo el vaginal eutécico.

Cuadro 5. Factores de riesgo asociados a traumatismo al nacimiento significativos en el analisis multivariado, de acuerdo con el tipo de lesion.

Tipo de lesion RML IC 95%2 p
Laceracion

Via de nacimiento (vaginal distécico y cesarea) 19 44-81.1 0.0001

Maniobras externas 5.6 15-21.6 0.012
Equimosis

Anestesia general 137 3.0-62.6 0.001

Presentacion pélvica 6.4 14-279 0.013

Edad gestacional (< 32 semanas) 6.4 13-311 0.021
Cefalohematoma

Talla materna (< 1.54 m) 74 23-237 0.001

Maniobras externas 72 2.2-23.7 0.001
Caput succedaneum

Maniobras externas 34 15-77 0.003

Edad materna (< 19 y > 36 afios) 30 14-6.4 0.003
Otras*

Presentacion pélvica 20.7 12-63.4 0.038

Peso al nacer > 4,000 g 8.8 1.7-459 0.01

Maniobras externas 79 14-441 0.01

* En esta categoria se incluyeron: herida cortante, fractura de craneo, fractura de clavicula, pardlisis del plexo braquial, lesién de genitales y desgarramiento
del cordén umbilical. 1. RM: Razén de momios. 2. IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.

vivos, que aln es alta comparada con la literatu-
ra.310.20.27 | trauma al nacimiento se divide en dos
categorias de acuerdo con su etiologia:

1. El dafo por hipoxia-isquemia.

2. Las lesiones ocasionadas por las fuerzas mecani-
cas originadas durante el trabajo de parto y el
nacimiento.?®

En este estudio solo se incluyeron las lesiones ori-
ginadas por fuerzas mecanicas.

Aungue existen estudios que evaltUan los factores de
riesgo asociados a traumatismo al nacimiento, es impor-
tante identificar cuéles son estos factores en cada una de
las unidades donde se brinda atencion obstétrica.>%10.2022

La talla materna juega un papel importante como
factor de riesgo para dafio al recién nacido, debido a
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gue se puede presentar una desproporcion entre el
tamario de la cabeza del feto y la pelvis materna, lo
cual implica un riesgo en el feto para que se produz-
can lesiones durante su nacimiento. Este elemento
ha sido mencionado en la literatura como factor aso-
ciado a traumatismo al nacimiento, y en el presente
estudio se encontro significativo, y se asocio princi-
palmente con cefalohematoma.10.20.22.26

El caput succedaneum se asocié con la edad ma-
terna no éptima para la procreacion, es decir, ado-
lescentes menores de 19 afios 0 mujeres mayores de
35 afos. En estas mujeres el trabajo de parto en oca-
siones se prolonga debido a que presentan agota-
miento durante la labor y el incremento de la pre-
sion del Utero o de la pared vaginal sobre la cabeza
del feto durante un tiempo prolongado ocasiona ex-
travasacion de suero o sangre sobre el periostio.

Se encontré que los nifios prematuros tuvieron
6.4 veces mas riesgo de desarrollar lesiones como
equimosis. Esto se debe principalmente a que en es-
tos nifios los tejidos blandos son maés friables, por lo
que la posibilidad de lesion con las maniobras de ex-
traccion es alta.

La aplicacion de maniobras externas durante el
parto ha caido en desuso, por las ya conocidas com-
plicaciones sobre el recién nacido;?®2° sin embargo,
en nuestro medio todavia es una medida muy utili-
zada. En el presente estudio se encontro que las
maniobras externas, principalmente la maniobra
de Kristeller, fue uno de los principales factores de
riesgo para traumatismo al nacimiento, asociando-
se a varias lesiones como cefalohematoma, caput
succedaneum, laceraciones y otras como fractura
de clavicula y de craneo.

La administracion de anestesia general no se ha-
bia mencionado en la literatura como factor asocia-
do a la presentacion de traumatismo al nacimiento;
sin embargo, el uso de anestesia general implica
qgue el neonato debe extraerse rapidamente para
evitar los efectos farmacoldgicos de los medicamen-
tos administrados a la madre, la mayoria de ellos
narcaticos, que causan depresion neuroldgica en el
recién nacido y es posible que en este lapso de tiem-
po es cuando incrementa el riesgo de lesion neona-
tal, al utilizarse maniobras, algunas veces bruscas,
para la extraccion rapida del neonato, debido a que
la principal lesion asociada a este factor fue la
equimosis.

Una de las principales complicaciones de la ma-
crosomia fetal es la distocia de hombros y la conse-
cuente lesion del plexo braquial.48730-33 En este es-
tudio se encontré que cuando el neonato tuvo un
peso al nacer > 4,000 g, se presentaron lesiones

como fractura de clavicula, paralisis del plexo bra-
quial y fractura de craneo, entre otras.

Algunos autores mencionan que la incidencia de
traumatismo al nacimiento ha disminuido a raiz de la
mayor frecuencia en el empleo de la cesarea como
via de nacimiento;%2% es posible que con el empleo
de la cesarea haya disminuido la frecuencia de lesio-
nes como fracturas, lesidon de nervios periféricos, le-
siones de columna, etc.,'>30 pero han aparecido
otras inherentes a esta via de nacimiento como las
laceraciones, equimosis, petequias y heridas cortan-
tes.17:18.34-36 En el presente estudio se encontrd que
cuando el nacimiento fue vaginal distdcico o por ce-
sarea se incremento el riesgo de presentar lesiones
como laceraciones dermoepidérmicas.

El uso de férceps tuvo una frecuencia baja, que
coincide con lo que se describe en la literatura,
como un intento para disminuir las lesiones que és-
tos ocasionan al recién nacido.?1%25 De los cinco neo-
natos asistidos con forceps para su nacimiento todos
tuvieron lesiones, principalmente caput succedane-
um y laceraciones, aunque al analizarlo como factor
de riesgo no resulté significativo, tal vez por el pe-
guefio tamafo de muestra para esta variable.

Otro de los factores significativos para traumatis-
mo al nacimiento fue la presentacion pélvica, asocian-
dose principalmente a equimosis, lesion de genitales y
desgarramiento del cordén umbilical. Algunos auto-
res han reportado que no hay diferencia en la evolu-
cion cuando el feto con presentacion pélvica se obtie-
ne por via vaginal o por cesarea electiva;®’*® aunque
otros reportan incremento en la morbilidad perinatal
a corto plazo en el grupo de los que nacen por via va-
ginal.®®

Se analiz6 el grado académico del médico que
atendio el nacimiento y no se encontré asociacion de
este factor con traumatismo al nacimiento, posible-
mente esto se deba a que por tratarse de un hospital
escuela, la mayoria de los nacimientos son atendidos
por médicos en entrenamiento, en la muestra estu-
diada s6lo 5.3% de los nacimientos fueron atendidos
por médicos adscritos.

En este estudio se encontraron algunos factores
de riesgo que se asocian a traumatismo durante el
proceso del nacimiento en un hospital escuela de la
ciudad de México, y de acuerdo con los resultados
obtenidos podemos concluir que las lesiones que se
originan en los neonatos durante su nacimiento son
de origen multifactorial, interviniendo tanto elemen-
tos maternos como del neonato y de la atencién del
parto. Algunos de ellos son consistentes con lo re-
portado en la literatura y otros no se habian repor-
tado previamente, como el uso de anestesia general.
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El conocimiento e identificacion oportuna de estos
factores deben alertar al médico sobre la posibilidad
de ocasionar alguna lesion al recién nacido y para
algunos de estos factores se podran implementar me-
didas preventivas para limitar el traumatismo en el
neonato, como evitar el uso de maniobras externas
durante el parto, evitar en lo posible el uso de anes-
tesia general, detectar oportunamente la presenta-
cidn del feto para elegir adecuadamente la via de
nacimiento de aquellos con presentacion pélvica.
También es importante que se evallen adecuada-
mente a las mujeres de estatura pequefa para elegir
la mejor via de nacimiento, es decir, aquella que
produzca el menor dafio posible tanto a la madre
como al recién nacido.
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