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RESUMEN

Antecedentes: Se define trauma al nacimiento las lesiones sufridas por el feto durante el trabajo de parto
o expulsion. Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a lesiones originadas durante el naci-
miento en recién nacidos. Método: Estudio casos y controles, realizado en el periodo de julio/2004 a di-
ciembre/2005, en la Division de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Caxias do Sul/ Facultad
de Medicina, Universidad de Caxias do Sul, RS, Brasil. Fueron analizadas variables maternas, del parto y
fetales, utilizando el programa estadistico SPSS version 19.0. Los factores que obtuvieron nivel significativo
<0,10 en los andlisis bivariado fueron insertas en la regresion logistica. Se utilizé el modelo de entrada por
bloques (block entry) para selecciéon del modelo final de la regresiéon. Resultados: En el periodo citado na-
cieron 2.137 infantes, 26 de ellos (1,2%) sufrieron trauma al nacimiento. La fractura de clavicula fue la lesion
mas frecuente (n=14; 53,8%), seguida del cefalohematoma (n=5; 19,2%). Las variables gasométricas no
presentaron diferencia estadistica. En la regresion logistica, las Unicas variables independientes asociadas
a traumatismo al nacimiento fueron parto vaginal (OR-A: 11,08; 1C95%: 2,45-49,98; p=0,002) y perimetro
toracico =33 cm (OR-A: 3,36; 1C95%: 1,35-9,73; p=0,010). Conclusion: Los factores de riesgo asociados
a lesiones durante el nacimiento involucran el parto vaginal y el perimetro toracico igual o superior a 33cm.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo, factores de riesgo, estudios de casos y controles, embarazo
SUMMARY

Background: Obstetrics injuries can be defined as fetal lesions suffered by the fetus during labor or expul-
sion. Objective: Identify risk factors for fetal birth trauma. Method: Case-control study conducted from July
2004 to December 2005. We analyzed maternal and fetal variables using software SPSS 19.0. The variables
showing a significance level <0.10 in the bivariate analysis were included in the logistic regression analysis.
We used the block entry model for selection of the final regression model. Results: During these period, we
identified 2137 births and 26 (1.2%) were related to fetal birth injury. Clavicle fracture was the most frequent
injury (n = 14; 53.8%), followed by cephalohematoma (n = 5; 19.2%). Umbilical cord blood gas analysis did
not show statistical significance. In the regression analysis of the variables that had significance level <0.10,
the only independent variables associated with fetal birth injury were vaginal delivery (OR-A: 11.08; 95%Cl:
2.45-49.98; p=0.002) and thorax circumference = 33 cm (OR-A: 3.36; 95%CI: 1.35-9.73; p=0.010). Con-
clusion: The risk factors for fetal birth injury were vaginal delivery and chest circumference equal to or larger
than 33 cm. Other variables were not associated with the outcome in discussion.
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INTRODUCCION

Se define trauma al nacimiento las injurias fe-
tales sufridas por los tejidos del recién nacido que
se produce durante el trabajo de parto o expulsion
(1,2). La incidencia del evento se sitta alrededor de
1% de todos los nacimientos ocurridos en materni-
dades asistidos por médico obstetra. La mortalidad
neonatal dependiente del trauma al nacimiento, se
sitla en torno al 8% de los 6bitos entre los recién
nacidos (RN) a término (3).

Entre los factores que se han asociado a la
presentacion de lesiones durante el nacimiento se
encuentran la macrosomia fetal, principalmente
en fetos con peso superior a 4.500 gramos (4,5),
trabajo de parto prolongado, presentacion pélvica,
desproporcion cefalopélvica y aplicacion de férceps
(6-10). También se asocian a procedimientos dia-
nésticos y terapéuticos, y el empleo intempestivo
de substancias generadoras de taquisistolia e hi-
pertonia uterina (3).

Los traumas mas frecuentes son la fractura de
clavicula, las parestesias braquiales y facial (10-12),
el cefalohematoma vy los traumas/heridas en la ca-
beza, rostro y brazo del RN (13,14). El objetivo del
presente estudio fue identificar la incidencia de trau-
ma al nacimiento y sus factores de riesgo asociados.

PACIENTES Y METODOS

Estudio caso-control realizado en el periodo de
julio/2004 a diciembre/2005, en los Servicios de Gi-
necologia/Obstetricia y de Neonatologia del Hospi-
tal General, Fundacién Universidad de Caxias do
Sul, hospital universitario publico, de nivel terciario
de atencion, que atiende solamente pacientes del
Sistema Unico de Salud. Los servicios citados son
referencia para gestantes de alto riesgo de la re-
gion Nordeste del Estado, que engloba 50 munici-
pios. Esto resulta en la atencion de un gran nimero
de RN y gestantes de alto riesgo oriundo de otras
ciudades, que contribuye actualmente con mas del
40% de las camas obstétricas y neonatales.

Los casos de traumatismo al nacimiento fueron
identificados por los médicos que asistieron al parto
o los de la Unidad de Internacién Obstétrica, por
ocasion de la visita protocolar puerperal, y por los
neonatdlogos de la Unidad de Tratamiento Intensi-
vo Neonatal, cuando habia internacion de los RN
en esa unidad. Todas las informaciones obtenidas
formaban parte de un protocolo previamente es-
tructurado.

Fueron analizadas: (1) variables maternas y del
parto: edad (afios), numero de embarazos, presen-
tacion fetal, tiempo del trabajo de parto, via de naci-

miento (vaginal o cesarea), presencia de meconio,
realizacion de episiotomia (medio-lateral derecha e
izquierda mediana); (2) del recién nacido: peso al
nacer (gramos); sexo; talla (cm); perimetro cefali-
co (cm); perimetro toracico (cm); raza; Apgar 1%y
5° minuto; gasometria fetal (pH y exceso de base)
obtenida de la arteria umbilical, luego después de
la expulsion; adecuacion del peso fetal (adecua-
do, pequefio y grande para la edad gestacional);
(8) clasificacion del traumatismo al nacer, injurias
fetales de acuerdo con la gravedad: trauma tipo |
o leve (hemorragia conjuntival, lesiones de la piel,
lesiones de tejidos blandos, fractura de clavicu-
la); trauma tipo Il o moderados (pardlisis braquial
y facial, cefalohematoma); trauma tipo Ill o graves
(anoxia); (4) sitio del trauma (cabeza, rostro, brazo);
(5) tratamiento de la lesion fetal (inmovilizacién, su-
tura simples, acompafiamiento) (1,2). Los factores
de riesgo pesquisados fueron: macrosomia, via de
parto, multiparidad, presentacion fetal, edad mater-
na, expulsivos prolongados.

Los andlisis estadisticos fueron realizados con
el programa SPSS version 19.0. Fueron efectuados
andlisis bi-variados entre los grupos con los tests
chi-cuadrado para comparacién de variables cate-
goricas y de Mann-Whitney y t de Student para va-
riables continuas, dependiendo de la distribucion.
Los factores que obtuvieron nivel significativo <0,10
en los analisis bivariado fueron insertas en la re-
gresion logistica. Se utilizé el modelo de entrada
por bloques (block entry) para seleccién de la re-
gresion. Fueron considerados como control los 115
nacimientos subsecuentes a los casos estudiados.
El analisis de riesgo se efectué mediante el calculo
de Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza del
95% (IC 95%).

RESULTADOS

En el periodo citado nacieron 2.137 nifios, 26
(1,2%) sufrieron trauma al nacer. Entre ellos, la
fractura de clavicula fue la lesiébn mas frecuente-
mente observada (n=14; 53,8%), seguida del cefa-
lohematoma (n=5; 19,2%). Los demas tipos de le-
siones que colaboraron para el total de la muestra,
cada una de ellas con un caso, fueron: lesiones de
tejidos blandos, lesion de la piel, bolsa serosanguii-
nea, hemorragia conjuntival, paralisis braquial bila-
teral, paralisis facial y anoxia intraparto. Solamente
un RN, que peso 3.815 g y que tuvo calificacion de
Apgar 0y 1, en el 12y 5° minutos, respectivamente,
presenté anoxia y lesion de tipo Ill o grave. El na-
cimiento de ese concepto estuvo relacionado con
la rotura del atero, durante tentativa de parto va-
ginal seguido de una cesarea previa. Con relacion
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a los tratamientos propuestos, la inmovilizacion fue
la conducta escogida (n=14; 53,8%), seguida de
acompafiamiento clinico (n=11; 42,3%) y de sutura
simples (n=1; 3,8%). La Tabla | presenta la distribu-
cion de esas variables.

La Tabla Il presenta el analisis bivariado de las
variables maternas. Se puede observar significan-
cia estadistica en lo que se refiere a la via de parto.
En la Tabla Ill, son presentadas las variables feta-
les; se observa diferencia significativa en lo referen-

) Tabla |
DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE TRAUMA-
TISMO AL NACIMIENTO Y DEL TRATAMIENTO

PROPUESTO
Variables n %
Muy leve (n=2)
Hemorragia conjuntival 1 4
Tipo | o leve (n=16)
Lesion de la piel 1 4
Lesion de tejido blando 1 4
Bolsa serosanguinea 1 4
Fractura de clavicula 14 53,8
Tipo Il o moderado (n=7)
Pardlisis braquial bilateral 1 4
Pardlisis facial 1 4
Cefalohematomas 5 19,2
Tipo lll o grave (n=1)
Anoxia 1 4
Sitio del trauma
Cabeza 9 34,6
Rostro 1 4
Brazo 16 61,4
Tratamiento de la lesién
Sutura simples 1 4
Inmovilizacién del area afectada 14 53,8
Acompafamiento 1 42,2

te al peso y perimetro toracico, ambos relacionados
a los fetos de mayor peso. No hubo diferencia sig-
nificativa en las variables gasométricas de los RN
(Tabla IV).

En la andlisis de regresion logistica, las Unicas
variables independientes asociadas al traumatismo
al nacimiento fueron parto vaginal (OR-A: 11,08;
IC95%: 2,45-49,98; p=0,002) y perimetro toracico
>33 cm (OR-A: 3,36; 1C95%: 1,35-9,73; p=0,010)
(Tabla V).

DISCUSION

Aunque hay poca informacién en la literatura,
las conductas estandarizadas y protocolos bien de-
finidos, ejecutados por profesionales capacitados,
tienden a reducir de forma significativa la incidencia
del traumatismo al nacimiento. Sin embargo, mere-
ce énfasis que estos eventos pueden ocurrir igual
en manos expertas y en maternidades de referen-
cia (3-9).

La incidencia de los diferentes tipos de trauma-
tismo al nacimiento presentan una amplia variacion
dentro de la literatura recopilada. Baskett y cols (3),
presentan incidencia de 2%, mientras que Mosavat
y cols (6), citan una tasa de 0,8% del total de na-
cimientos a término, siendo el tipo mas comun el
cefalohematoma (37,3%), seguido de la fractura de
clavicula (11,2%). En este ultimo estudio, fue iden-
tificado que el nacimiento por cesarea constituye un
factor protector para el traumatismo al nacimiento
(1,3% vs. 0,1% p=0,0001), semejante a los datos
obtenidos en nuestro estudio. Para Barrientos y
cols (15), la frecuencia de trauma al nacimiento
fue de 1,44% (n=309), después del seguimiento de
cinco anos. En ese estudio, los autores citan como
principal trauma la fractura de clavicula (n=107;
34,6%), seguido de cefalohematoma (n=105; 34%).

Tabla Il
ANALISIS DE LAS VARIABLES MATERNAS ASOCIADAS AL TRAUMATISMO AL NACER

Variables maternas Caso (%) Controles (%) Valor p
n=26 n=115
Edad (media en afos) * 25,1 +5,7 25,0 +6,8 0,953
Nuliparidad ** 34,6 46,5 0,271
Presentacién cefélica ** 92,3 93,0 0,895
Periodo expulsivo (min) *** 10,0 (10,0-20,0) 5,0 (3,8-11,3) 0,011
Parto vaginal ** 92,3 53,0 <0,0001
Uso de forceps ** 3,8 6,1 0,656
Liquido amniético meconial ** 19,2 18,3 0,908
Episiotomia ** 69,2 44,3 0,022

* Test t de Student; ** Test chi-cuadrado; “** Test de Mann-Whitney.
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ANALISIS DE LAS VARIABLES FETALES ASOCIADAS AL TRAUMATISMO AL NACER

Tabla lll

Variables fetales Caso (%) Controles (%) Valor p
n=26 n=115
Peso (g) * 3.440,0 3.045,0 0,005
(3.061,3-3.875,0) (2.555,0-3.430,0)

Género masculino ** 53,8% 50,4% 0,754
Talla (cm) * 49,8(47,6-51,0) 48,0(46,0-50,0) 0,022
Perimetro cefélico (cm) * 34,0(33,0-35,0) 32,4(32,0-34,5) 0,020
Perimetro toracico (cm) * 34,0(32,4-35,0) 32,0(30,0-33,5) 0,001

Adecuacion del peso fetal ** 0,223
PEG 7,7 7,2

AEG 61,5 76,6

GEG 30,8 16,2

Apgar 1er minuto * 7(4-9) 8(7-9) 0,022
Apgar 5° minuto * 9(8-10) 9(9-9) 0,459

* Test de Mann-Whitney; ** Test chi cuadrado; PEG: Pequefio para edad la gestacional; AEG: Adecuado para la edad

gestacional; GEG: Grande para la edad gestacional.

) Tabla IV
ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES
GASOMETRICA ENTRE LOS GRUPOS

Variables Casos Controles P
(media £ DE)  (media = DE)

pH 726+0,08  7,21+0,1 0,058
pCo2 432+132 51,9+138 0,023
pO2 17,957 19,7+9,8 0,495
HCO3 20,4 +4,6 20,1 £ 3,5 0,808
Exceso de base -6,3+4,8 -79+41 0,198
Saturacion de 02 21,3+ 11,6 24,0+18,3 0,580

Test t de Student. DE: desvio estandar.

Tabla Vv
REGRESION LOGISTICA CON FACTORES
INDEPENDIENTES ASOCIADOS AL
TRAUMATISMO AL NACER

Variables B OR-A IC95%  Valor p
Parto vaginal 2,405 11,08 (2,5-49,9) 0,002
Perimetro toracico 1,289 3,62 (1,4-9,7) 0,010
>33cm

En nuestro estudio fue identificada una incidencia
de traumatismo clavicular similar de 1,2%.

Ha sido citado que la calificacion de Apgar igual
0 menor a siete en el primer minuto de vida puede
indicar acidosis fetal intraparto y la naturaleza trau-
matica de los partos (16). Nuestro estudio observé

una tendencia en ese sentido, aunque, el pequefio
tamano de la muestra probablemente haya influen-
ciado en el resultado final. La literatura revisada no
presenta datos relativos a la gasometria de la arte-
ria umbilical obtenida en el nacimiento y asociacion
con los traumatismos al nacimiento. El andlisis del
estudio en cuestion y los datos obtenidos no pre-
sentaron una asociacion significativa con trauma al
nacimiento.

Al compararse el grupo caso y control, no se
identifico asociacion estadisticamente significativa
entre las variables edad materna (25,1+5,7 afios
vs. 25,046,8 afios; p=0,953) y paridad [1,1 (0-6) vs.
1,0 (0-7)], como factores de riesgo. No hay consen-
so en la literatura revisada la relacion trauma obs-
tétrico relacionado a la variable edad materna (14).
Se destaca que las mujeres con edad superior a 35
afios se relacionan a mayor nimero de casos de
paralisis del plexo braquial, aunque no haya sido
observada diferencia estadisticamente significativa
entre las primiparas y las multiparas (17).

La via de parto vaginal, analizada por regresion
logistica, mostré como variable independiente para
trauma al nacer (OR-A: 11,08; 1C95%: 2,5-49,9;
p=0,002); por otro lado, la operacion ceséarea fue
considerada factor de proteccién para injurias feta-
les leves y graves. Vale resaltar que los traumatis-
mos también pueden ocurrir por ocasion de partos
abdominales, mas frecuentemente en cirugias de
emergencia (11). Para algunos autores, la inciden-
cia de traumatismos relativa a la via de parto no
presento diferencia estadistica, cuando el parto va-
ginal ocurrié con el auxilio de férceps o vacuo ex-
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tractor (2,8% vs. 1,3%, p=0,303) (6,7,12,17).

Probablemente debido al tamafio de nuestra
muestra, la duracién del periodo expulsivo (22 pe-
riodo del trabajo de parto), no se mostré estadisti-
camente diferente comparado con el grupo control
[10,0(10,0-20,0 min) y 5,0(3,75-11,25 min), respec-
tivamente, (p=0,011)]. Es citado en la literatura que
la mitad de las lesiones del plexo braquial fetal ocu-
rren después de partos vaginales relacionados con
el expulsivo mayor a 30 minutos (11,17).

Publicaciones sobre este tema muestran que
el peso fetal es el mayor factor asociado al trauma
al nacer y a lesiones maternas. En nuestro estu-
dio fue analizado, también, la estatura fetal, que
no presentd significancia estadistica, aunque las
mayores estaturas se asocien a mayores pesos
fetales. Fetos macrosomicos estan frecuentemente
involucrados con lesiones de neonatos y maternas
(18,19). En nuestra casuistica, el peso medio de los
neonatos del grupo caso fue de 3.440 g (3.061,5
g-3.875 ), y en el grupo control de 3.045 g (2.555
g - 3.430 g), diferencia estadisticamente significati-
va (p=0,005). Esa variable no presentd asociacion
significativa con la fractura de clavicula. Se estima
que ese resultado se debe al pequefio tamafio de
la muestra. Mientras que el perimetro toracico au-
mentado 34 cm (32,4 - 35 cm) vs. 32 (30 - 33,5
cm), caracteristico de fetos mayores, fue considera-
do como factor independiente asociado a la lesion
fetal. Baskett y cols (3), cuyo estudio incluye 2.385
casos, citan que el principal trauma al nacer fue la
fractura de clavicula por peso fetal aumentado y la
distocia de hombro.

CONCLUSION

La incidencia de traumatismos al nacimiento fue
de 1,2%. Los factores de riesgo que se asociaron
significativamente a trauma fetal fueron el parto va-
ginal y el perimetro toracico igual o superior a 33 cm.
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