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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de trauma obstétrico en recién nacidos por parto eutdcico
en el Hospital Regional de Huacho 2018. Materiales y métodos. Es un estudio observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo, con una poblacion de 1833 partos eutocicos atendidos.
Resultados. Se tuvieron 100 casos de trauma obstétrico en 1833 partos eutocicos, lo que
representa el 5.4%. La prevalencia estimada es de 54.5 casos de trauma obstétrico por cada 1000
nacidos por parto eutocico. El cefalohematoma fue la lesion mas frecuente con 63%, seguido de
la fractura de clavicula 32%, lesién de plexo braquial 3% y fractura de tibia y equimosis con
facial cada una con 1%. 3% de lesiones ocurrié en macrosémicos grado | y 1% en macrosémicos
grado Il. El 25% de las madres eran nuliparas. El 95.2% de los cefalohematomas, 93.75% de
fracturas de clavicula y 100% de las lesiones de plexo braquial ocurrieron en neonatos con
adecuado peso al nacer. El 41.2% de los cefalohematomas ocurrié en primiparas, el 25% de las
fracturas de claviculas en nuliparas, y el 100% de las lesiones de plexo braquial en multiparas.
Conclusiones. Alta prevalencia de trauma obstétrico en partos eutécicos, siendo el
cefalohematoma la lesion més frecuente, sequida de la fractura de clavicula. Existe una
asociacion de frecuencias entre el peso adecuado al nacer y el cefalohematoma, la fractura de
clavicula y la lesion de plexo braquial, asi también entre la primiparidad con el cefalohematoma,

la nuliparidad con el trauma obstétrico y la multiparidad con la lesidn de plexo braquial.

Palabras claves: trauma obstétrico, prevalencia, macrosomia, nuliparidad, cefalohematoma.



ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of obstetric trauma in newborns due to eutocic
delivery in the Hospital Regional de Huacho 2018. Materials and methods. It is an
observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study, with a population of 1,833
delivered eutocic births. Results. There were 100 cases of obstetric trauma in 1833 eutocic
births, which represents 5.4%. The estimated prevalence is 54.5 cases of obstetric trauma per
1000 births per eutocic delivery. Cephalohematoma was the most frequent lesion with 63%,
followed by clavicle fracture 32%, brachial plexus injury 3% and fracture of tibia and facial
ecchymosis each one with 1%. 3% of injuries occurred in macrosomic grade | and 1% in
macrosomic grade 1. 25% of the mothers were nulliparous. 95.2% of the cephalohematomas,
93.75% of the clavicle fractures and 100% of the brachial plexus injuries occurred in neonates
with normal birth weight. 41.2% of the cephalohematomas occurred in primiparous, 25% of
clavicle fractures in nulliparous, and 100% of the multiparous brachial plexus lesions.
Conclusions. High prevalence of obstetric trauma in eutocic births, the cephalohematoma being
the most frequent lesion, followed by the fracture of the clavicle. There is an association of
frequencies between adequate birth weight and cephalohematoma, clavicle fracture and brachial
plexus injury, as well as primiparity with cephalohematoma, nulliparity with obstetric trauma

and multiparity with brachial plexus injury.

Key words: obstetric trauma, prevalence, macrosomia, nulliparity, cephalohematoma.



INTRODUCCION
El embarazo y su culminacion en el parto son procesos normales y fisioldgicos, que dan lugar
al nacimiento de un nuevo ser, producto de la concepcion. Pero més alla de las caracteristicas
fisiologicas, el proceso del parto genera muchos cambios en la evolucion del feto, por lo cual
surge la interrogante: ¢Es el parto, un proceso de cambios y de adaptacién, una experiencia

traumatica para el feto?

Esto nos lleva a recordar que el paso del feto desde la vida intrauterina hacia el ambiente
externo es un evento traumatico, ain con todos los cuidados que puedan existir dentro de la
atencion del parto, puesto que el feto debe pasar por el canal del parto y ejecutar mecanismos que
le permitan lograr su nacimiento, y en algunos casos pueden ocasionarle lesiones leves o graves

si existe un factor de riesgo a considerar.

Para Fernandez (2001) podemos hablar de trauma o traumatismo obstétrico cuando nos
referimos a las lesiones producidas en el feto durante el trabajo de parto y durante el nacimiento,
las cuales son provocados por fuerzas mecanicas, como las contracciones, compresion, rotacion
y/o traccion) que se producen al pasar el feto por el canal del parto, lo cual producen deterioro
funcional o destruccién de tejidos, como lo menciona Akangire y Carter (2016), y que pueden
ocurrir incluso teniendo un 6ptimo manejo obstétrico. A todo esto se suma ademas la utilizacion
de instrumentos (férceps 0 vacuum) y maniobras externas que se suman como causas de estos

tipos de eventos.



Respecto a la estadistica de casos de trauma obstétrico en nuestra actualidad, Akangire y
Carter (2016) refieren que las cifras han decrecido notablemente, esto atribuido quizés a los
avances tecnoldgicos y al mejoramiento de las técnicas y procedimientos obstétricos, los cuales
permiten el manejo adecuado y resolucion de complicaciones que podrian ser mortales para la
madre y feto, la eliminacion o disminucion en el uso de férceps y vacuum, la eleccion de cesarea
en casos requeridos son otros factores que han contribuido en su descenso, a tal punto que en los
altimos 20 afios, el nimero de muertes debido a traumas obstétricos han disminuido tanto que ya

no estan mas en la lista de las 10 causas mas comunes de muerte en el periodo neonatal.

Mientras que, en otros paises, como lo refieren Rabelo, Matushita y Cardeal (2017), la
prevalencia de trauma obstétrico se estima en 9.5 por 1000 nacidos vivos, la incidencia en
0.82%, y que a esto se suma el dato que proporciona Chaturvedi, Chaturvedi, Stanescu,
Blickman, y Meyers (2018) que en Estados Unidos la incidencia es de 2.6%, en nuestro pais no
se han hecho estimaciones de la prevalencia e incidencia, y la poca informacion que hay muchas
veces habla del reporte de casos especificos de traumas obstétricos frecuentes como son las

lesiones de plexo braquial y cefalohematoma.

Llevando este contexto a nuestra localidad, en el Hospital Regional de Huacho, de nivel 11-1,
la prevalencia de trauma obstétrico no ha sido reportada. El hospital atiende aproximadamente
3000 partos entre vaginales y cesareas anualmente, y en ellos se presentan casos de lesiones en
recién nacidos originadas por el parto, siendo relevantes y preocupantes la frecuencia con que
suceden cefalohematomas y fracturas de clavicula, que se detallaran mas adelante en esta

investigacion.



A pesar que en la literatura internacional podemos descubrir que la incidencia del trauma
obstétrico ha descendido notablemente, en nuestra region y localidad continda siendo un
problema que no toma la debida relevancia en los diversos hospitales de nuestro medio, siendo
posible evitar muchas de estas lesiones, si se realiza una adecuada valoracién de los factores de
riesgo prenatales y una correcta evaluacion obstétrica de la gestante para determinar la via de

resolucion del parto.

Es alli donde radica la importancia de determinar la prevalencia del trauma obsteétrico, con la
intencion de poder encaminar medidas adecuadas a evitar lesiones que se hacen frecuentes en el
Hospital Regional de Huacho y que pueden generar repercusiones negativas a los recién nacidos,
y que incluso, estas puedan verse reflejadas en el desempefio administrativo y del personal
médico, pues cuando hay casos de trauma obstétrico y que generan complicaciones severas,
muchas de ellas conducen a un aumento de los costos, aumento de la estadia hospitalaria y al de

otros procedimientos adicionales en beneficio de la salud neonatal.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problematica
Para Rabelo et al. (2017), el periodo neonatal es un momento muy vulnerable para el recién
nacido, y esto se ve reflejado en las altas tasas de morbilidad y mortalidad neonatal que revelan
la fragilidad de la vida durante este periodo en diversos estudios, aunque muchos de los

problemas que ocurren en los recién nacidos se relacionan con efectos adversos durante el parto.

Chaturvedi et al. (2018) refieren que el proceso de nacimiento, ya sea espontaneo o asistido,
es intrinsecamente traumatico para el recién nacido, y que las lesiones generadas por el trauma
osbtétrico abarcan eventos tanto mecanicos como hipoxico-isquémicos, afectando varios
sistemas y 6rganos en el neonato. Rabelo et al. (2017) menciona también como mecanismos
frecuentes que pueden causar traumas obstétricos: el suministro de instrumentos (por ejemplo,
los forceps o la extraccion con vacuum), la primiparidad, la desproporcién cefalopélvica, el peso
al nacer mayor de 4 kg o menos de 2,5 kg, oligohidramnios, el parto prolongado o el
inusualmente rapido, anomalias pélvicas maternas, malformaciones del feto, presentaciones de

nalgas y prematuridad.

Dentro de los estudios realizados por la Academia Americana de Pediatria clasifico a los

traumas obstétricos segun la ubicacion de las lesiones, por lo cual Akangire y Carter (2016)



detallan que existen lesiones de tejidos blandos, lesiones craneales, lesiones nerviosas, fracturas

y lesiones intraabdominables, los cuales se detallaran dentro de esta investigacion.

En cuanto a las estadisticas registradas sobre trauma osbtétrico, Rabelo et al. (2017) sostiene
que la incidencia es del 0,82%, mientras que la prevalencia se ha estimado en 9.5 por 1000
nacidos vivos. Reichard (como se cit6 en Chaturvedi et al., 2018) afirma que menos del 2% de
las muertes neonatales se deben a traumas obstétricos. Fernandez (2001) menciona que la
incidencia ha disminuido con el tiempo. Esto puede deberse al mejoramiento en las técnicas
obstétricas, la programacion de cesareas en lugar de partos vaginales en los partos dificiles y la
eliminacién o disminucion del uso de forceps. A pesar que los traumas obstétricos presentan una
menor frecuencia actualmente, siguen representando un importante problema para el médico
clinico. Esto debido a que, aunque la mayoria de las lesiones son leves y se autolimitan,
requiriendo muchas veces solo de observacion minuciosa de la evolucién del neonato, algunas
estan latentes, inicialmente subclinicas y que luego pueden producir repentinamente
manifestaciones de rapida progresion.

Contextualizando esta problematica en el Hospital Regional de Huacho, la prevalencia del
trauma obstétrico no ha sido reportada. En los ultimos afios, la incidencia del trauma obstétrico
solo se ha podido medir en la opinion del personal médico y aunque se pueda mencionar que ha
disminuido, continta siendo un problema al cual se le ha ido perdiendo relevancia, puesto que al
igual que en otros hospitales de nuestro pais, algunas de estas lesiones pueden ser evitadas; si se
realiza una adecuada valoracion de los factores de riesgo prenatales y evaluacion obstétrica de la
gestante para determinar la via de resolucion del parto y las posibles complicaciones que podria

traer consigo.



1.2 Formulacion del problema
1.2.1 Problema General.
¢Cudl es la prevalencia de trauma obstétrico en recién nacidos por parto eutdcico en el

Hospital Regional de Huacho 2018?

1.2.2 Problemas especificos.
e ;Cudl es la frecuencia de partos eutocicos en el Hospital Regional de Huacho 2018?
e ;Cual es el trauma obstétrico mas frecuente ocurrido en el Hospital Regional de
Huacho 2018?
e Cual es la frecuencia de macrosomia en los recién nacidos que presentaron trauma
obstétrico en el Hospital Regional de Huacho 2018?
e ;Cual es la frecuencia de nuliparidad en las madres de los recién nacidos que

presentaron trauma obstétrico en el Hospital Regional de Huacho 2018?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General.
Determinar la prevalencia de trauma obstétrico en recién nacidos por parto eutocico en el

Hospital Regional de Huacho 2018.

1.3.2 Objetivo Especifico.
e Determinar la frecuencia de partos eutdcicos en el Hospital Regional de Huacho 2018.

e Determinar cual es el trauma obstétrico mas frecuente ocurrido en el Hospital

Regional de Huacho 2018.



e Determinar cuél es la frecuencia de macrosomia en los recién nacidos que presentaron
trauma obstétrico en el Hospital Regional de Huacho 2018.
e Determinar cual es frecuencia de nuliparidad en las madres de los recién nacidos que

presentaron trauma obstétrico en el Hospital Regional de Huacho 2018.

1.4 Justificacion de la investigacion
El tema fue escogido puesto que existe informacion variada bibliogréafica y virtual sobre el
mismo, a la vez que el grado de complejidad para la recoleccién de datos y su realizacién no es

muy elevada.

Viendo ademas que el trauma obstétrico es una patologia que en otros paises esta
disminuyendo en incidencia y prevalencia, podrian no verse reflejados los mismos marcadores
en nuestra localidad, a través del Hospital Regional de Huacho. Con lo detallado en la realidad

problemaética y en estas lineas previas, es que se fundamenta la realizacion del presente estudio.

Asi también, la importancia de determinar la frecuencia con la que ocurren traumas
obstétricos es fundamental para tomar medidas encaminadas a evitar lesiones graves con
repercusiones negativas a recién nacidos en un futuro, ya que cuando se presentan neonatos con
trauma obstétrico, las atenciones de los mismos conducen a un aumento de los costos medicos;

costo de larga estadia en el hospital y de procedimientos adicionales.

Por medio de la presente investigacion, también se brindara informacion al personal

especializado en la asistencia del parto, para que tomen conciencia de su importante rol dentro de
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la salud materna y del recién nacido; pues ese es el objetivo principal de la atencion del parto:
garantizar la seguridad de las madres y recién nacidos, dentro del marco de la calidad asistencial,
por ello, serd importante también para ellos saber de las implicaciones posteriores de un trauma

obstétrico y considerar medidas encaminadas para su prevencion.

Ademas, dentro de las investigaciones previamente hechas, no tenemos informacion ni datos
analizados sobre la realidad que afronta el Hospital Regional de Huacho con respecto a este
tema, por lo que con los resultados que se obtengan, se podrian sentar una base de datos y de esta

manera, generar un precedente para futuras investigaciones en la localidad y region.

1.5 Delimitacion del estudio
e Delimitacion espacial: Servicio de neonatologia perteneciente al departamento de
medicina del Hospital Regional de Huacho.
e Delimitacion temporal: los datos recolectados y su respectivo analisis se haran de los
datos registrados en todo el afio 2018.
e Delimitacion muestral: la muestra a obtener pertenece a los partos eutécicos con
diagnostico de trauma obstétrico ocurridos desde el 01 de enero al 31 de diciembre del

2018.

1.6 Viabilidad del estudio
Esta investigacion es viable debido a que el tema cuenta con informacion variada y discutida
en muchos aspectos de la practica médica, ademas que es factible realizar el estudio en el tiempo

estimado con la metodologia necesaria.
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Se debe sefialar también que la investigacion es viable por ser un proyecto que no excede las
posibilidades econdmicas de su investigador, pues es autofinanciado, y para su ejecucion, se
solicitara autorizacion al departamento de estadistica, y teniendo la aprobacién de las autoridades
pertinentes, se podré acceder a las historias clinicas de la poblacion objetivo que muestran las
caracteristicas necesarias para la aplicacion del proyecto. Contando con esto, se espera culminar
satisfactoriamente la investigacion.

> Linea de investigacion. La presente investigacion pertenece al area de Ciencias
Médicas y de la Salud, a la sub area de Medicina Clinica, disciplina de Pediatria y

Neonatologia.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes internacionales.

Pius, Dada, Machoko, Musa y Bello (2018) realizaron un estudio con el titulo “Birth Injuries,
Risk Factors and Predictors of Outcome in Maiduguri North-eastern Nigeria”, cuyo objetivo era
determinar factores de riesgo y predictores de trauma obstétrico en la Unidad de Cuidados
Especiales del Bebé (SCBU) en el Hospital Docente de la Universidad de Maiduguri, Nigeria.
Este estudio de tipo prospectivo, corte transversal, se desarrollé todo el 2016, en el cual se
obtuvo que de los 1078 neonatos admitidos en el SCBU, 61 (5.7%) fueron seleccionados para
este estudio. Dentro de los resultados, se obtuvo que la pardlisis del nervio facial, llamada
parélisis de Erb, fue la mas frecuente de las lesiones neuroldgicas, las lesiones de tejidos blandos
constituyeron la mayoria de casos, como las equimosis en un 60.7% (37/61 casos), seguidos de la
hemorragia subconjuntival 40.1% (25/61 casos), cefalonematoma 16.4% (10/61 casos) y
hemorragia subgaleal 13.1% (8/61 casos). La fractura de clavicula fue la menos frecuente con
8.25% (5/61 casos), seguido la de himero 6.6% (4/61 casos). Los factores de riesgo identificados
fueron la primiparidad 25/61 (40.7%), modo de parto vaginal espontaneo 36/61 (58.8%). Se
obtuvo ademas que neonatos con mas de 2 lesiones por parto y que no fueron atendidos por
personal obsteétrico, tuvieron mayor riesgo de trauma obstétrico. Se concluyo este estudio

afirmando que los factores de riesgo y predictivos del trauma obstétrico estan entrelazados; y que
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estas lesiones se pueden evitar con una buena atencion prenatal y un manejo rapido por parte del

personal capacitado.

Awadef et al. (2018) desarrollaron un estudio titulado “Risk Variables of Neonatal Clavicular
Fracture and the Role of Ultrasound in Its Diagnosis”, cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas y factores de riesgo para fractura clavicular neonatal y la precision de la ecografia
en su diagndstico. Este estudio prospectivo de casos y controles se realizo en el hospital AL-
Khafji Joint Operation (KJO), Arabia Saudita, entre agosto de 2013 y septiembre de 2016, donde
se estudiaron 5120 partos vaginales con variables relacionadas al parto, fetales y maternas.
Todos los neonatos fueron atendidos por un obstetra y se sometieron a una estimacion ecogréafica
periparto de peso fetal; asi también todas las variables se compararon con las de un nimero igual
de neonatos nacidos inmediatamente antes o después de cada bebé afectado y entregados por el
mismo equipo de obstetricia. Dentro los resultados, se encontraron 43 casos de fracturas de
clavicula en 5120 partos vaginales (0,84%) durante el periodo de estudio. La duracién de la
segunda etapa del trabajo de parto, la estimacion del peso fetal ecografico periparto, la distocia
de hombros, el aumento de la edad gestacional, la altura materna y la talla neonatal se
relacionaron de manera significativa con la aparicion de fracturas claviculares neonatales (P
<0.05). El estudio concluy6 aseverando que la mayoria de las fracturas claviculares ocurren en
neonatos normales después del parto eutdcico. Los factores de riesgo identificados para las

fracturas claviculares ofrecen un método para la prediccion clinica de casos sospechosos.

Ray et al. (2016) realizaron un estudio en India titulado “Prospective Study of Neonatal Birth

Trauma: Indian Perspective”, cuyo objetivo fue delimitar la incidencia, factores de riesgo y
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resultados de los traumas obstétricos del Tertiary Care Teaching Maternity Hospital de India,
desde marzo a octubre del 2014. Este estudio, de tipo observacional y prospectivo, tuvo como
poblacion de estudio a todos los recién nacidos de embarazos unicos con un periodo de 8 meses.
Todos los neonatos objetos del estudio presentaron trauma obstétrico y fueron seguidos durante 6
meses para evaluar el resultado. Tras el andlisis descriptivo, los datos sobre los factores de riesgo
se analizaron en un disefio de casos y controles. Dentro de los resultados se obtuvieron 73 casos
evaluados de 4741 nacidos vivos, con una incidencia de 15.4/1000 (con intervalo de confianza
del 95%). La mayoria de los traumas causados a los recién nacidos fueron lesiones de tejidos
blandos (0,59%) seguidas de lesiones craneales (0,51%). La edad materna avanzada, estatura
corta, mayor peso al nacer, el parto instrumental, las malas presentaciones, el parto prolongado,
el parto obstruido y el parto durante las horas de riesgo se identificaron como factores de riesgo
significativos; aunque el nivel de riesgo varid, el parto prolongado y el parto instrumental fueron
los mas importantes. S6lo dos muertes neonatales fueron atribuibles a traumatismos en el parto.
Se concluyo en este estudio que los factores de riesgo para el traumatismo neonatal deben

identificarse y abordarse a tiempo para un mejor resultado y cuidado del neonato.

Abedzadeh, Talebian y Mohammadzadeh (2015) realizaron una investigacion titulada
“Incidence of neonatal birth injuries and related factors in Kashan, Iran”, cuyo objetivo fue
determinar la incidencia de traumas obstétricos y factores relacionados en Kashan, Iran, durante
2012-2013. En este estudio transversal, todos los neonatos fueron evaludados en los hospitales
de Kashan City prospectivamente mediante una lista que incluia variables demogréaficas,
reproductivas y relacionadas al parto, y variables neonatales. El trauma obstétrico fue

diagnosticado en base al examen del pediatra o residente. Los andlisis estadisticos se realizaron
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mediante chi-cuadrado, prueba de T de Student y anélisis de regresion logistica multiple
utilizando SPSS version 17, con un intervalo de confianza 95% (P < 0.05) que se considerd
estadisticamente significativo. Como resultados se tuvo que la incidencia de trauma obstétrico
fue del 2,2%, siendo del 3,6% en partos vaginales y 1,2% en cesareas (p <0,0001). Ademas el
trauma mas comun fue el cefalohematoma (57,2%) seguido de las equimosis (10.6%). En los
analisis de regresion logistica maltiple, la distocia de hombros, el parto vaginal, el sexo
masculino, el peso neonatal, el parto por residente, la induccion del trabajo de parto y el parto en
un hospital docente fueron factores predictores de trauma. Se concluy6 afirmandose que la
incidencia de trauma obstétrico en Kashan fue menor en comparacién con la mayoria de los
estudios y que teniendo en cuenta los factores de riesgo existentes, se recomienda un mayor
seguimiento del trabajo y la administracién del parto en los hospitales docentes para prevenir las

lesiones de nacimiento.

Cedeio Ubillas y Delgado Guillén (2014) desarrollaron una investigacion titulada “Traumas
obstétricos en recién nacidos atendidos en el Hospital Verdi Cevallos Balda, febrero-julio 2014”,
cuyo objetivo fue identificar traumas obstétricos del recién nacidos atendidos en el Hospital
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo en el periodo febrero - julio del 2014. Esta investigacion, de
tipo prospectivo, descriptivo, documental, tuvo una poblacién de estudio de 27 casos. Dentro de
los resultados se obtuvo que el cefalohematoma fue el trauma obstétrico méas frecuente con
22.22%, seguido del caput succedaneum 18.52% vy la fractura de clavicula 11.12%. A la vez,
también se relacionaron los datos con la sobrevida de los recién nacidos con trauma obstétrico,
donde se report6 14.82% de muerte y 85.18% de sobrevida. El estudio concluyo afirmando que

la frecuencia de traumas obsteétricos, si bien, ha ido disminuyendo, no debe restarsele
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importancia, y proponen que deberian ofrecerse charlas o informacion necesaria para que las
gestantes sepan la morbimortalidad que pueden traer consigo estos tipos de trauma en los recién

nacidos.

2.1.2 Antecedentes nacionales.

Kcomt Navarro (2017) desarroll6 una investigacion titulada “Factores asociados a trauma
obstétrico en recién nacidos vivos en el servicio de neonatologia del Hospital Nacional Dos de
Mayo en el periodo enero a diciembre del 2016, cuyo objetivo fue determinar los factores
asociados a trauma obstétrico en recién nacidos vivos del servicio de neonatologia del
mencionado hospital. Este estudio de tipo retrospectivo, no experimental, de corte transversal y
de tipo observacional, descriptivo, estudid variables a partir de los datos obtenidos del libro de
registro de nacimiento del servicio de neonatologia. EI tamafio de la muestra fueron 83 neonatos
vivos con trauma obstétrico. Para las variables cualitativas, se cred una base de datos mediante
Microsoft Excel 2010, mientras que para las variables cuantitativas, se describieron con
desviacion estandar y se utilizé el programa estadistico SPSS en su versién 22.0. Dentro de los
resultados obtenidos, se contemplan que la incidencia de trauma obstétrico fue de 3%, siendo los
mas frecuentes: el cefalohematoma con un 74.7% en mayor frecuencia, seguido de la fractura de
clavicula con 19.28% y lesion del plexo braquial en 6.02%. Asimismo, solo existe leve evidencia
de asociacion en los siguientes casos: la edad materna y los casos de lesion de plexo braquial en
adultos (mayor de 35%); entre el tipo de parto, siendo por via vaginal complicada la que guardd
mayor asociacion con los tipos de trauma obstétricos; finalmente, la fractura de clavicula y el

cefalohematoma se presento en recién nacidos con peso entre 3000 y 3499 gr.
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Asmat Yllescas y Sandoval Paz (2017) realizaron un estudio titulado “Trauma obstétrico en
macrosomicos entre 4000 y 4500 gramos segun via de parto. Experiencia en Hospital Cayetano
Heredia 2015-2016”, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de trauma obstétrico en
macrosémicos entre 4 000 y 4 500 gramos nacidos por via vaginal y por cesérea. En este estudio
de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, se obtuvo la informacion revisando las
fichas de registro e historias clinicas de neonatos del Hospital Cayetano Heredia durante el 2015
y 2016 (8 174 recién nacidos). Se analizaron 573 macrosomicos de Grado 1 que cumplieron con
los criterios de inclusién, en quienes se identificaron variables como peso al nacer, via de parto,
paridad, edad materna, comorbilidades maternas, y tipo de trauma obstétrico. Los resultados
obtenidos arrojaron una frecuencia de 8,17% macrosdémicos; 89% de ellos pertenecientes al
Grado 1, 10,5% al Grado 2 y 0,5% al Grado 3. La edad materna promedio fue de 28,33 afios, la
frecuencia de madres diabéticas fue 1,57% en los macrosémicos Grado 1. La frecuencia de
traumas obstétricos fue de 2,27% en macrosdémicos Grado 1. El traumatismo mas frecuente por
via vaginal fue la fractura de clavicula seguida por el cefalohematoma; mientras que por cesarea
se hallaron cefalohematoma y lesién de plexo braquial. Este estudio concluyé que la frecuencia
de traumas obstétricos fue de 2,27% en macrosémicos Grado 1. Estos incluyeron 4,55% de

traumas obstétricos en nacidos por via vaginal y 1,07% en los nacidos por cesarea.

Vela Ferrada (2017) realizé una investigacion titulada “Factores predisponentes de trauma
obstétrico en recien nacidos en el Hospital Il Essalud, Pucallpa 2015 — 2016”, cuyo objetivo fue
describir los factores predisponentes de trauma obstétrico en recién nacidos en el Hospital 11
EsSalud Pucallpa, durante los afios 2015 y 2016. En esta investigacion de tipo descriptiva,

retrospectiva, la muestra estuvo conformada por 99 recién nacidos con lesiones atribuibles a
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trauma obstétrico (53 nacidos en el afio 2015 y 46 nacidos en el afio 2016). Los datos fueron
recolectados en un formato disefiado por la propia investigadora y validado mediante juicio de
expertos, a partir de las historias clinicas y formatos de notificacion de casos; seguidamente y
previo control de calidad la informacion fue procesada en el programa SPSS version 22.0. Como
resultados obtuvo frecuencia de traumas obstétricos: 50.0% presentaron cefalohematoma, 38.4%
fractura de clavicula, 8.1% petequias, 7.1 % caput succedaneum, 5.1% pardlisis de plexo
braquial, 1.0% laceraciones, 1.0% fracturas craneales, y 1.0% paralisis del nervio facial. Con
relacion a los factores fetales: EI 16.2% presentaron macrosomia, 9.1% RN pre término, 5.1%
partos gemelares y 3.0% con anomalias fetales. Factores maternos: EI 31.3% fueron madres
primiparas, 25.3% con anomalia pélvica (desproporcion céfalo pélvica) y 7.1% talla baja.
Factores relacionados al parto: El 30.0% tuvieron parto prolongado, 9.1% oligamnios 'y 7.1%
parto podalico. Concluyd su investigacion determinando que los factores fetales, maternos y los

relacionados al parto son factores pre disponentes de trauma obstétrico.

Cuello Zamora (2017) realiz6 una investigacion titulada “Factores de riesgo asociados a
traumatismo obstétrico en recién nacidos en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue 2016, cuyo
objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados a traumatismo obstétrico en recién
nacidos por parto vaginal en dicho hospital en el periodo enero-diciembre 2016. En este estudio
de tipo cuantitativo, analitico, de corte transversal, retrospectivo, de casos y controles, se
estudiaron 35 recién nacidos con traumatismo obstétrico de 5530 nacidos vivos durante el
periodo analizado. Fueron analizadas variables maternas, del parto y recién nacido, utilizando el
programa estadistico SPSS, con el cual se realizé un analisis descriptivo para estimar frecuencias

simples, el analisis se efectu6 mediante el calculo de Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza
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del 95% (IC 95%). Los resultados obtenidos mostraron que la prevalencia de traumatismo
obstétrico fue de 6.3 por mil recién nacidos, donde el trauma mas frecuente fue la fractura de
clavicula en un 59.2% (29 casos), seguida del caput succedaneum 18,4% (9 casos), paralisis de
plexo braquial 10.2% al igual que las equimosis (5 casos cada uno) y cefalohematoma 2% (1
caso). Los factores de riesgo estadisticamente significativos fueron: trabajo de parto prolongado
OR 2.09 IC (1.63-2.6), maniobra de Kristeller OR 10.07 IC (1.18-85.5) y uso de forceps OR 2.02
IC (1.59-2.57). Se concluyo esta investigacion, describiendo que los factores de riesgo asociados
a lesiones en recién nacidos de parto vaginal involucran el parto prolongado, la aplicacion de

maniobra de Kristeller y uso de férceps.

Suérez Sanchez (2016) desarrollé una investigacion titulada “Factores de riesgo asociados con
la fractura de clavicula en recién nacidos por parto vaginal en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue enero-octubre 2015”, cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados con
la fractura de clavicula en recién nacidos por parto vaginal en el mencionado hospital. En este
estudio de tipo analitico, observacional, transversal, retrospectivo, y de casos y controles, la
poblacion de estudio estuvo constituida por 12 casos de recién nacidos por parto vaginal con
diagndstico de fractura de clavicula y 3 controles por caso (36 neonatos) que no tuvieron
diagnostico de fractura de clavicula. La informacion fue recopilada en fichas de recoleccion de
datos y analizada estadisticamente para establecer la significancia de la asociacion entre las
variables. Como resultados se obtuvo que la prevalencia de fractura de clavicula fue de 0.42%,
entre las caracteristicas maternas se encontrd que 41.67% son madres entre los 18 y 23 afios, el
31.3% de las madres corresponden a tallas entre 147 — 151 cm, el 41.7% son madres nuliparas, el

27.2% tuvieron partos a las 40 semanas 0 mas de gestacion. Ademas, se hallé que el 25% de los
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recién nacidos tuvieron un peso al nacer entre 3561 y 3840 gramos. Este estudio concluy6 en que
existia asociacion estadistica entre el parto prolongado y la presencia de fractura de clavicula en

los recién nacidos.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Trauma obstétrico.

Para Akangire y Carter (2016) el trauma obstétrico es la destruccion estructural o deterioro
funcional del cuerpo del neonato debido a un evento traumatico en el nacimiento, las cuales son
evitables si se dispone del cuidado apropiado, mientras otro grupo son parte del proceso de parto
que pueden ocurrir incluso cuando los médicos tienen extremo cuidado durante la atencion del
parto. Consideran también que las lesiones ocurridas por amniocentesis y transfusiones
intrauterinas, y al igual que éstas, algunas lesiones que pueden ocurrir al seguir protocolos de
resucitacion neonatal no son traumas obstétricos. Ademas, mencionan que durante los dltimos 20
afios, el nimero de muertes debido a traumas obstétricos han disminuido tanto que ya no estan

mas en la lista de las 10 causas mas comunes de muerte en el periodo neonatal.

Fernandez (2001) manifiesta ademas que se denomina trauma obstétrico a las lesiones
producidas en el feto durante el trabajo de parto y principalmente durante el nacimiento. Estas
lesiones son causadas por la mecanica del feto al pasar por el canal del parto o por la traccién y
presion producidas por la manipulacion durante el parto y que pueden producir hemorragia,
edema o rotura de tejidos, a pesar de un éptimo manejo obstétrico. Teniendo en cuenta que todo

parto entrafia un trauma para el feto, el parto eutdcico hace que el trauma sea mejor tolerado no
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dejando huella alguna. En otros tipos de parto, el trauma deja lesiones que pueden requerir desde

simple observacion hasta un tratamiento urgente.

2.2.2 Factores de riesgo para trauma obstétrico.

Pius et al. (2018) refieren que los factores de riesgo para la predisposicion de generarse
traumas obstétricos son muchos y pueden clasificarse en factores de riesgo asociados a la
maternidad, al feto o al parto. Los factores de riesgo comunes de los traumas obstétricos pueden
identificarse al comienzo del embarazo o en una etapa temprana del parto por personal de salud
capacitado, sin embargo, ya sea por falta de experiencia o por instalaciones deficientes, ocurre

algun trauma en el neonato.

Chaturvedi et al. (2018) menciona como ejemplos de factores de riesgo los factores fetales,
como la macrosomia, la mala presentacién o distocia de hombros (lo que requiere la realizacion
de maniobras obstétricas adicionales para la extraccion de los hombros del feto); las maternas
(diabetes, primiparidad, pelvis pequefia); o las obstétricas (analgesia epidural, parto inducido o

parto instrumental con uso de férceps o vacuum).

Como describen Akangire y Carter (2016) la macrosomia es un factor de riesgo muy conocido
para lesiones traumaticas obstétricas. EI grado de riesgo cambia con el grado de macrosomia, por
lo que, si el peso al nacer del neonato es de 4000 a 4500 gramos, el riesgo de presentar trauma
obstétrico aumenta al doble, si el peso es de 4500 a 4900 gramos, aumenta al triple, y si el peso
es mayor de 5000 gramos, aumenta 4 a 5 veces. La via del parto no cambia el riesgo de trauma

obstétrico debido a macrosomia. Otro factor de riesgo importante son los partos instrumentados,
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como en los se que usan forceps y/o extraccion con vacuum. El uso de forceps esta asociado con
un aumento de 4 veces la probabilidad de traumas obstétricos y la extraccién con vacuum con un
aumento del triple comparados con los partos vaginales no instrumentados.

Lyons et al (como se citd en Akangire y Carter, 2016) sostuvo que en el 2015, la prevalencia
de trauma obstétrico en neonatos con presentacion de nalgas nacidos por cesérea sin una prueba
de labor de parto fue de 6 por 1000 nacidos vivos, por cesarea con labor de trabajo de parto fue
de 10 por 1000 nacidos vivos, y por parto vaginal fue de 30 por 1000 nacidos vivos. Asi, el parto
vaginal supuso también un factor de riesgo importante para estos casos, asi como también para
trauma obstétrico.

Otros factores de riesgo y lesiones relacionadas se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1

Factores de riesgo para Trauma Obstétrico y lesiones asociadas
Factores de riesgo Lesiones relacionadas
Parto con uso de forceps Lesiones de nervio facial

Fractura de craneo deprimida, hemorragia
Extraccion con vacuum

subgaleal
Uso de forceps/extraccion con Cefalohematoma, hemorragia intracraneal,
vacuum/Forceps + vacuum distocia de hombros, hemorragias retinianas

Paralisis de plexo braquial, hemorragia
Presentacion de nalgas intracraneal, laceraciones en glateos, fracturas
de huesos largos
Distocia de hombros, fracturas de clavicula 'y

Macrosomia
costillas, cefalohematoma, caput succedaneum
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Presentacion anormal (cara, frente,

Equimosis, hemorragia retiniana, laceraciones

transverso, compuesta)

Prematuridad Equimosis, hemorragia intra y extracraneal

Equimosis, hemorragia intra y extracraneal,

Parto precipitado

hemorragia retiniana

Adaptado de: Akangire y Carter (2016)

Basado en la clasificacion hecha por Akangire y Carter (2016) para la Academia Americana

de Pediatria, se puede clasificar las lesiones por trauma obstétrico en:

o

o

o

Lesiones de tejidos blandos
Lesiones craneales
Lesiones nerviosas
Fracturas

Lesiones intraabdominales

2.2.3 Lesiones de tejidos blandos.

Eritema y abrasiones. Estas lesiones ocurren cuando hay distocia (tamafio o posicion fetal

anormal que se presentan en un parto dificil) de presentacion durante el parto. Cuando se aplican

los forceps, estas lesiones son lineales en el sitio de la aplicacion de los forceps. Cabe afiadir que

cualquier area de tejidos blandos afectada debe manejarse de manera higiénica para minimizar

las infecciones secundarias, ya que la mayoria de las lesiones son autolimitadas y, por lo general,

no requieren tratamiento a menos que ocurran complicaciones. (Akangire y Carter, 2016)
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Petequias. Segun Fernandez (2001), “las petequias son probablemente causados por un
brusco aumento de la presion intratoracica y venosa durante el paso del térax a traves del canal
del parto”. Akangire y Carter (2016) mencionan que se observan petequias cuando hay un
circular de cordon apretado, un parto precipitado o una presentacion de nalgas. El ajuste de un
circular de corddn provoca un aumento repentino de la presion venosa que puede conducir a una
rotura capilar puntual en las areas afectadas, y por frecuencia, en la zona cervical. Con la
liberacion de dicha presion, normalmente no se desarrollan méas petequias a menos que haya
trombocitopenia después del parto. Sin embargo, en presencia de infeccion, hay evidentes signos
adicionales que pueden ayudar a distinguir petequias traumaticas de infecciosas. Durante el
examen fisico, el médico debe prestar atencidn especifica a la ubicacion y distribucion de las
petequias y cualquier sitio de sangrado activo. Las petequias localizadas generalmente se asocian
con lesiones en el parto, al igual que el sangrado activo.

No es necesario un tratamiento especifico para las petequias traumaticas. Por lo general,

desaparecen en los primeros 2 a 3 dias después del nacimiento. (Fernandez, 2001)

Equimosis y hematomas. Las equimosis y los hematomas suelen ser més frecuentes con
partos traumaticos y con los de presentacién de nalgas y existe un mayor riesgo de presentarse
hiperbilirrubinemia con estas lesiones. La incidencia de equimosis y hematomas es mayor en los
prematuros que en los recién nacidos a término, éstas pueden reflejar la pérdida de sangre cuando
son extensas y deberian llevar a una bisqueda de sitios ocultos de hemorragia interna. La
ictericia se produce durante los 3 a 5 dias posteriores al nacimiento a medida que se degrada la
sangre extravasada y se eliminan sus subproductos. La mayoria de las equimosis debidas a una

lesion de nacimiento se resuelven espontaneamente en 1 semana. (Akangire y Carter, 2016)
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Adiponecrosis subcuténea. Yori et al. (2018) menciona que la adiponecrosis subcutanea del
recién nacido es una paniculitis lobulillar infrecuente, autorresolutiva, que afecta neonatos de
término o postérmino en las primeras semanas de vida. Se caracteriza por nddulos y/o placas
eritemato-violaceas induradas a la palpacion. La etiopatogenia es desconocida aunque se ha
relacionado a determinados factores maternos como diabetes gestacional, preeclampsia y
complicaciones perinatales como hipoxia, aspiracion meconial y traumatismos locales. Sus
complicaciones metabdlicas son infrecuentes pero graves, dentro de éstas se destaca la
hipercalcemia.

Por otro lado, Akangire y Carter (2016) refieren que esta lesion puede ocurrir debido a la
presion focal y la isquemia del tejido adiposo dentro del espacio subcutaneo durante el proceso
del parto. Por lo general, esta rodeado de eritema, pero puede ser de color carne o azul y su
resolucion se produce de manera espontanea entre las 6 y 8 semanas de edad. Los lactantes
afectados requieren una evaluacion de seguimiento a largo plazo para el desarrollo de
hipercalcemia, que puede ocurrir hasta 6 meses después de la presentacion inicial de las lesiones
cutaneas. La patogenia exacta de la hipercalcemia es desconocida, pero existen teorias que
detallan que el infiltrado granulomatoso se forma en el tejido después del desarrollo de la
solidificacion y la necrosis. Algunos informes sugieren que se ha encontrado 1-a-hidroxilasa en
el infiltrado granulomatoso que convierte 25-hidroxivitamina D en 1,25-dihidroxicolecalciferol,
que a su vez aumenta la absorcion de calcio del intestino y moviliza el calcio del hueso, lo que
lleva a hipercalcemia. También se ha informado que los niveles elevados de prostaglandinas

causan hipercalcemia en estos pacientes a través de mecanismos desconocidos.
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Laceraciones. Las laceraciones suelen ocurrir por el uso del bisturi durante los partos
vaginales o por cesarea. Los sitios mas comunes de presentacion son el cuero cabelludo, la
region glatea y el muslo. Después de un parto quirdrgico con laceraciones superficiales, la cinta
adhesiva que atraviesa la laceracion suele ser suficiente para iniciar el proceso de curaciéon y
controlar el sangrado, pero si las laceraciones son profundas, requerirdn sutura. En raras
ocasiones, una fractura de crdneo puede subyacer a la laceracion y causar un sangrado excesivo,
lo que lleva a una emergencia. La mayoria de las laceraciones ocurren con la presentacion
cefélica, lo que aumenta el riesgo de laceraciones faciales, en comparacién con la presentacion
transversal o de nalgas. Las laceraciones leves que estan restringidas a la piel son las mas
comunes, a comparacion de las que incluyen capas tanto de la piel como de los musculos y las
que involucran la piel, los masculos, los huesos y el tejido nervioso, que son infrecuentes.

(Akangire y Carter, 2016)

2.2.4 Lesiones craneales.

Lesiones extracraneales

Cefalohematoma. Carlo (2013) sefiala que el cefalohematoma (Fig. 1) es una hemorragia
subperidstica limitada a la superficie de un Unico hueso craneal, la cual es causada por la ruptura
de los vasos debajo del periostio, segun lo afirmado por Akangire y Carter (2016).

Ocurre en 1% a 2% de todos partos, independientemente de la via, siendo a menudo
unilateral. Por lo general, no se asocia con una pérdida sustancial de sangre y la hinchazén no se
manifiesta durante varias horas después del nacimiento porque el sangrado es lento. En el
examen fisico, el area afectada suele ser mas grande en el dia 3 después del parto. (Akangire y

Carter, 2016)
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Cunningham et al. (2015) refiere que los cefalohematomas se presentan por la fuerza de corte
durante el parto y el alumbramiento que laceran las venas emisarias o diploicas, donde el
periostio impide que haya un crecimiento réapido y limita el tamafo final del hematoma. Los
limites demarcados pueden ser palpables, con lo que se debe diferenciar estos hematomas del
caput succedaneum. Puesto que, después de identificado, el cefalohematoma suele aumentar de
tamano y persiste durante semanas, mientras que el caput succedaneum es un edema superpuesto
al periostio, es maximo al nacer y disminuye de forma rapida, desapareciendo por lo general al
cabo de horas o algunos dias.

Esta lesion suele asociarse con una fractura de craneo subyacente, que puede ser lineal y sin
depresién. Al examen fisico, cuando se palpa el borde organizado del cefalohematoma se puede
tener la sensacion de una depresién central que sugiere, pero no confirma la presencia de una
fractura o algin defecto dseo. Esta lesidn no requiere un tratamiento especifico, aunque a veces
se debe recurrir a la fototerapia para mejorar la hiperbilirrubinemia consecuente. (Carlo, 2013)

Caput succedaneum

Subgaleal

Cephalohematoma

Subarachnoid

Subdural //

Y, &
y ////

4

Figura 1. Lesiones craneales. llustracion que muestra hemorragias por ubicacion dentro de las diferentes capas

de las meninges (izquierda de la imagen) y cuero cabelludo (derecha de la imagen). Adaptado de: Chaturvedi et al.

(2018).
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Caput succedaneum. Consiste en una tumefaccion edematosa, a veces equimatica, de las
partes blandas del cuero cabelludo (Fig. 1) que, por lo afirmado por Carlo (2013), puede
extenderse y atravesar la linea media y las suturas. Este edema puede desaparecer en los
primeros dias de vida, siendo asociado al moldeamiento de la cabeza y el cabalgamiento de los
huesos parietales, los cuales se aprecian mejor cuando el caput cede, pero que desaparecen en las
primeras semanas de vida.

Akangire y Carter (2016) refieren que durante el parto, el aumento de la presion de las
paredes vaginales y uterinas sobre la cabeza del feto da como resultado acumulacion de sangre y
suero por encima del periostio y por debajo de la piel, explicando asi la formacion del caput.
Debido a que la hinchazon esté debajo de la piel, conduce a eritema, petequias y equimosis, que,
por medio de un adecuado examen fisico, se podra diferenciar si el sangrado es externo al
periostio o si es un cefalohematoma. Recomiendan también que se debe considerar realizar
estudios por imagenes en todos los nifios que tengan un caput succedaneum grande que no
disminuya en 48 a 72 horas o con aumento de la hinchazén més de 24 horas después del parto,
especialmente cuando existen déficits neuroldgicos e inestabilidad hemodinamica.

Por lo general no se indica ningln tratamiento especifico, ya que el caput succedaneum
generalmente se resuelve espontaneamente en pocos dias después del nacimiento. (Rabelo,
Matushita y Cardeal, 2017)

Bocanegra y Bocanegra (2007) refiere que en algunos estudios, no se toma en consideracion
la incidencia del caput succedaneum como una lesion producida por un trauma, ya que es una

lesion muy comun del cuero cabelludo y de rapida resolucion.
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Mientras que Mifiana (2012) define el caput succedaneum como una lesion subcutanea
extraperiostica, producida por la obstruccion al retorno de flujo de sangre venosa a nivel del
cuero cabelludo, como consecuencia de la presion de la cabeza contra el cérvix uterino durante el
proceso de parto. No respeta suturas y debe distinguirse del cefalonematoma en que el caput se
presenta no necesariamente relacionado con un evento traumatico, mientras que en el
cefalohematoma hay una tumefaccion causada por un traumatismo en la cabeza por acumulo de
sangre subperiostica secundaria a una hemorragia por ruptura de un vaso sanguineo durante el

parto.

Hemorragia subgaleal. Cunningham et al. (2015) sefiala que la hemorragia subgaleal (HSG)
se produce por la laceracion de una de las venas emisarias, lo cual conlleva a hemorragia entre la
aponeurosis epicraneal y el periostio del crdneo (Fig. 1). Por su tejido areolar laxo y la posible
extensa area de superficie, la cantidad de sangre acumulada puede ser significativa, pudiendo
extenderse desde el cuello hasta las 6rbitas y lateralmente hacia la fascia temporal por arriba de
las orejas.

Carlo (2013) sefiala que la HSG puede asociarse a partos instrumentados, ademas sefiala que
el mecanismo mas probable que haya generado la lesion sea una fractura lineal del craneo, una
diastasis de la sutura o una fragmentacion del borde del hueso parietal. Si una HSG es extensa, se
puede asociar con una coagulopatia hereditaria, como la hemofilia.

La incidencia es de 4 en 10,000 partos no instrumentados y 64 en 10,000 partos con
extraccion con vacuum, segun Akangire y Carter (2016), y ademas afirman que la HSG puede
facilmente resultar en el secuestro del 40% o mas del volumen de sangre del recién nacido y

causar un shock hemorragico, lo cual conlleva una mortalidad que puede ser tan alta como 14%.
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Los neonatos con sospecha de HSG deben ser monitoreados continuamente y tener mediciones
en serie tanto del hematocrito como de la circunferencia fronto-occipital (CFO). Dentro del
examen clinico, una triada clésica de hallazgos para HSG incluye taquicardia, hematocrito en
descenso y un aumento de la CFO en las primeras 24 a 48 horas después del nacimiento,
teniendo en cuenta que la CFO puede aumentar en 1 cm por cada 30 a 40 ml de sangre
secuestrada en este espacio. El estudio de imagenes del craneo, con tomografia computarizada o
resonancia magnética, pueden ser Utiles para diferenciar la HSG de otras afecciones craneales
patoldgicas.

Rabelo et al. (2017) refieren que la HSG no requiere tratamiento a menos que haya un shock o
un pérdida de sangre en la que se requiera transfusion. En algunos casos, la aspiracién epicraneal
es necesaria, la cual debe realizarse con toda la asepsia quirdrgica necesaria y tras la aspiracion,
se aplica un vendaje compresivo. La transfusion de sangre puede ser necesaria ya que el espacio

subgaleal es grande. Aspiraciones repetidas pueden ser necesarias ocasionalmente.

Lesiones intracraneales

Hemorragia sudbural. En la investigacion de Rabelo et al. (2017), detallan que la hemorragia
subdural (HSD) puede ser causada por la rotura de las venas puente, el desgarro de la tienda del
cerebelo, la hoz del cerebro o las venas cerebrales profundas (Fig. 1). El dafio a estos vasos
implica deformaciones excesivas del craneo durante el parto; aun con esto, el grado de
hemorragia no es grave, debido al sistema de baja presion de las estructuras venosas
intracraneales. La hemorragia subdural en el recién nacido es siempre una lesion traumatica y
por lo general, se encuentra en la convexidad parietooccipital, el area suboccipital cercana a la

tienda o el espacio interhemisférico.
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Carlo (2013) menciona que las HSD masivas son raras, pero que se observan mas en recién
nacidos a término que en prematuros, y que cuando éstas son causadas por desgarros de la tienda
del cerebelo o la hoz del cerebro, suelen empeorar rdpidamente y el neonato puede morir poco
tiempo después de nacer. Muchas veces, el diagnostico de la hemorragia subdural puede
retrasarse hasta que el volumen del liquido subdural crénico se expande, provocando
megalocefalia, prominencia frontal, abombamiento de las fontanelas, anemia y a veces
convulsiones, siendo necesarios estudios de tomografia y resonancia magnética.

La incidencia de HSD es de 2,9 por 100.000 partos espontaneos, segun lo reportado por
Akangire y Carter (2016), y esta se duplica con el uso de vacuum o férceps, y es 10 veces mayor
si se usan tanto vacuum como los férceps en un parto asistido. Los bebés afectados pueden
presentar sintomas en las primeras 24 a 48 horas después del nacimiento y entre los hallazgos se
incluyen depresion respiratoria, apnea y/o convulsiones, y, ademas, puede haber signos de
disfuncion neuroldgica como irritabilidad y un nivel de conciencia alterado. EI manejo de la
HSD depende de la ubicacion y extension del sangrado, siendo que la mayoria de los bebés
pueden observarse de cerca sin intervencién quirtrgica. Esto se debe posiblemente a la
plasticidad del craneo neonatal, que permite cierto grado de expansion sin el desarrollo de un
aumento de la presion intracraneal. La evacuacion quirdrgica es necesaria para los bebés con
SDH que muestran signos de aumento de la presion intracraneal. El tratamiento generalmente es

de soporte.

Hemorragia epidural. En lo descrito por Rabelo (2017) detalla que esta hemorragia ocurre
entre la duramadre y el periostio en la parte interna del hueso, siendo una lesion rara. De acuerdo

con los informes de autopsias, solo el 2% de las hemorragias intracraneales neonatales son
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hemorragias epidurales. La fuente de la hemorragia es una de las ramas de la arteria meningea
media, un seno venoso importante o puede ser secundario a una fractura de craneo lineal. Si un
neonato, después de un parto dificil, es extraido por medio de férceps o por medio de vacuum y
presenta signos de aumento de la presion intracraneal, como fontanelas abultadas o separacion de
las suturas, debe sospecharse un hematoma epidural. Se debe realizar una tomografia de
emergencia, seguida de un examen clinico cuidadoso para determinar si es necesaria la

evacuacion del hematoma.

Hemorragia subaracnoidea. Esta es la segunda hemorragia intracraneal més frecuente en los
recién nacidos, segin Akangire y Carter (2016). Segun sus estudios, muchos recién nacidos
adquieren una hemorragia subaracnoidea (HSA) durante el proceso del parto, pero permanecen
asintomaticos, con una posible resolucion después de varios dias. La HSA es causada por la
ruptura de venas puente en el espacio subaracnoideo. Los sintomas aparecen de 24 a 48 horas
después del nacimiento y pueden incluir apnea o convulsiones. Si la causa de la apnea o las
convulsiones no es obvia y si la determinacién de la causa es dificil, debe sospecharse de HSA y

debe realizarse una tomografia computarizada del cerebro.

Hemorragia intraventricular. Carlo (2013), sefiala que la hemorragia intraventricular (HIV)
se asocia con la prematuridad, esto agregado a los estudios recopilados por Akangire y Carter
(2016), que sefialan la presencia de HIV como consecuencia de un trauma obstétrico en recién
nacidos a término, puesto que en un estudio de 505 recién nacidos a término asintomaticos sanos
a los que se les realizo una ecografia de cabeza en las 72 horas posteriores al nacimiento, la

incidencia de HIV fue del 4% y el riesgo de HIV aumentd con los partos instrumentados.
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Carlo (2013) detalla que la incidencia global de HIV ha disminuido, y que esto es debido
principalmente a la mejora de los cuidados perinatales. A la vez, refiere que el riesgo de que un
neonato presente HIV esté inversamente relacionado con la edad gestacional y el peso al nacer:
pues cuanto mas pequefios y menor peso al nacer tenga el recién nacido, mayor es el riesgo. La
mayoria de los neonatos con HIV no presentan sintomas clinicos, incluso con hemorragias
moderadas o graves, pero las primeras manifestaciones de la hemorragia suelen consistir en
hipotension, apnea, palidez o cianosis, succion defectuosa, signos oculares anormales, llanto
agudo y estridente, convulsiones o hipotonia, shock, disminucion del hematocrito y la

imposibilidad de remontarlo después de una transfusion.

Hemorragia retiniana. Las hemorragias retinianas, segun Chaturvedi et al. (2018), se
observan en una cuarta parte de los partos normales, pero el parto instrumentado y el circular de
corddn al cuello se han identificado como factores de riesgo. El parto vaginal esponténeo, la
prolongacion de la segunda etapa del trabajo de parto y la hemorragia intracraneal neonatal
pueden exacerbar este tipo de hemorragias. Existe una a asociacién a menudo de estas
hemorragias con fracturas de crdneo o hemorragias intracraneales secundarias a traumatismos
mecanicos en el nacimiento. El paso a través del canal de parto puede provocar un traumatismo
facial que incluye principalmente abrasiones en la cara, aunque se han informado de luxacion
traumatica de la nariz y desviacion del tabique nasal neonatal como consecuencia de un
traumatismo relacionado con el nacimiento.

Akangire y Carter (2016) refieren que esta hemorragia se produce en aproximadamente el
75% de los partos con extraccion por vacuum, el 33% de los partos vaginales espontaneos y el

6.7% de los partos por cesarea. La poca incidencia asociada con los partos por cesarea sugiere
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que la presion ejercida en la cabeza durante el paso por el canal de parto puede ser la causa. Las
posibilidades de encontrar hemorragias en la retina son mayores si se realiza un examen de fondo
de ojo en las primeras 24 horas después del nacimiento. La lesion del nervio Optico asociada

aumenta el riesgo de deterioro visual en los bebés con hemorragias retinianas.

2.2.5 Lesiones nerviosas.

Lesion del nervio facial. El traumatismo del nervio facial acompafia a menudo al parto
vaginal no complicado, aunque su incidencia es mayor con el uso de férceps, llegando a ser del
0,5% al 1% de los nacidos vivos. (Akangire y Carter, 2016)

Cunningham et al. (2015) sefiala que es posible que el dafio se produzca por la presion
ejercida por la hoja posterior cuando el forceps se coloca en direccion oblicua sobre la cabeza
fetal, y de ser asi, las marcas del forceps indican la causa de la lesion, que conlleva a la pardlisis
facial.

La paralisis facial suele ser periférica y es raro que se deba a la agenesia del nucleo del nervio
facial, segun Carlo (2013), quien también detalla que la paralisis facial es flacida, pero si es
completa, afecta a todo el lado correspondiente de la cara, incluida la frente, cuyos hallazgos
clinicos se evidencian cuando el nifio llora, ya que s6lo mueve el lado no paralizado de la cara y
la boca se desvia hacia ese lado, la frente es lisa del lado afectado y el 0jo no puede cerrarse, con
ausencia del pliegue nasolabial y la comisura labial aparece caida. EI prondstico depende de si la
lesion nerviosa se produjo por presion o por desgarro de las fibras nerviosas, ya que, de ser el

primer caso, la mejoria se da en pocas semanas.
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Lesion de plexo braquial. Singh et al. (2018) sefialan que a pesar de las mejoras en la
atencion obstétrica, la paralisis neonatal del plexo braquial como consecuencia de lesion del
plexo braquial continGia ocurriendo en 1.1 a 2.2 por 1,000 nacimientos y sigue siendo un desafio
para las familias afectadas y los médicos tratantes. Un factor de riesgo importante para esta
parélisis es la distocia del hombro, donde el hombro fetal se ve afectado contra el hueso pubico
materno durante el parto vaginal, lo que resulta en el estiramiento del nervio del plexo braquial o
en la avulsion de sus raices.

Vergara (2014) refiere que al ser la presentacién occipito izquierda anterior la mas comun,
hace que el hombro derecho se ubique en la parte anterior durante el nacimiento, lo que lo hace
el hombro mas comprometido. Sefiala también que el patrdn méas comun de parélisis de plexo
braquial es el que compromete las raices C5 y C6, la cual tiene mejor prondéstico con una
recuperacion espontanea en la mayoria de los casos. Sefiala que existen tres tipos de lesiones:

e Traccion del nervio: en la que se produce una lesion en continuidad.

e Ruptura: donde hay una pérdida de la continuidad, que al intentar una reparacion
espontanea, se produce un puente cicatricial sin conduccion nerviosa.

e Avulsion: es lesion preganglionar, en la que se produce arrancamiento de la raiz
nerviosa.

Aparte de la distocia de hombros como factor de riesgo, Akangire y Carter (2016) sostienen
que también lo son la macrosomia (peso al nacer > 4,500 g), presentacion de nalgas y partos
instrumentados. Ellos detallan 4 paralisis consecuentes a la lesion del plexo braquial:

 Paralisis de Erb-Duchenne: lesion de C5-6, en la que se produce paralisis de los musculos

deltoides, infraespinoso y flexores del brazo, con lo cual, el brazo afectado se mantiene

derecho y en rotacion interna, el codo extendido y la mufieca y los dedos flexionados
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(Cunningham et al., 2015). La sensibilidad de la parte externa del brazo puede estar
alterada, el reflejo de Moro esté ausente en el lado afectado, y si hay lesion de la parte
inferior del plexo, el nifio pierde la fuerza en el antebrazo y la capacidad de prension en la
mano, pero si conserva la prension, es signo de buen pronostico. (Carlo, 2013)

 Pardlisis de Klumpke: lesion de C8 a T1, que se caracteriza por la flacidez de la mano del
ladoo afectado. (Cunningham et al., 2015)

« Pardlisis total del brazo: si todas las raices nerviosas estan involucradas. Dogliotti (2011)
afirma que estos tipos de lesiones son los de peor pronostico, y entre lo que lo caracteriza
es que todo el miembro esté flacido y hay mayor pérdida de sensibilidad. La recuperacion
de la mano es rara, pero la funcion del biceps es probable mas alla de los 6 meses.

« Sindrome de Claude Bernard-Horner: es la asociacion de miosis, ptosis palpebral
homolateral y enoftalmos, que traduce una afeccion de la cadena simpaética cervical, que
tiene ramas conectadas con T1 a nivel preganglionar, lo cual se pudo haber traducido en
un arrancamiento medular de las raicillas inferiores, y por ende, impediria una reparacion
directa de los nervios. (Dogliotti, 2011)

La paralisis del plexo braquial se puede asociar con paralisis del nervio frénico, mas si el
neonato con pardlisis braquial tiene taquipnea y requiere oxigeno, aumenta la posibilidad de
afectacion del nervio frénico (Akangire y Carter, 2016). La recuperacion completa se puede dar
en la mayoria de pacientes y el pronostico depende de si el nervio fue lesionado o seccionado, ya
que si se tratd de una laceracion de las fibras nerviosas, el dafio puede ser permanente, siendo la
afectacion del deltoides el problema mas grave ya que puede provocar caida del hombro por la
atrofia muscular. En general, las paralisis de la parte superior del brazo tienen mejor pronéstico

(Carlo, 2013).
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Vergara (2014) refiere que el enfoque del tratamiento depende de la evolucion de la parélisis.
La recuperacién espontanea y con buenos resultados funcionales, oscila entre el 66% y 92%, en
los nifios que han iniciado recuperacion durante los primeros dos meses de nacido, asi como
también hay casos en que es obvia la cirugia, como en el caso de los nifios que presentan
parélisis total acompafiada de un sindrome de Horner; ya que esto indica una lesion por avulsion,
es recomendable hacer una cirugia antes de los tres meses de edad. Akangire y Carter (2016)
mencionan que aun se tiene la toxina botulinica como una opcidn de tratamiento, sobre todo en
pacientes que son mayores Yy tienen contracturas. El esquema de clasificacion de Gilbert y Tassin
(Tabla 2) y de Narakas (Tabla 3) se puede usar para evaluar la gravedad de la lesion del plexo

braquial y la recuperacion pronostica. (Akangire y Carter, 2016, pag. 457)

Tabla 2
Escala de Gilbert y Tassin para la valoracion funcional del hombro y medicién de la fuerza
muscular

Sistema de clasificacion funcional del Sistema de clasificacion de la fuerza
Grado
hombro muscular
0 Parélisis completa MO Ausencia de contraccién muscular
1 Abduccién de 45°, sin rotacion externa
M1 Contraccién muscular sin funcién
2 Abduccidn < 90°, sin rotacion externa
3 Abduccidn 90°, rotacién externa leve
Contraccion muscular efectiva a favor de
Abduccién <120°, rotacion externa M2
4 la gravedad
incompleta
Contraccion efectiva en contra de la
5 Abduccidn >120°, rotacion externa activa M3

gravedad

Adaptado de: Gilbert y Tassin (como se cité en Valbuena, 2015).
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Tabla 3
Clasificacion de Narakas de la paralisis de plexo braquial
Raices
Nombre de la Sitio de
Tipo nerviosas Pronostico
lesion debilidad/Paralisis
lesionadas
Abduccion del hombro,
Buena recuperacién en mas
1 Erb superior C5, C6 rotacion externa, flexion
del 80% de los casos
del codo
Buena recuperacion en
Como arriba, con la
2 Erb extendido C5, C6, C7 alrededor del 60% de los
mufieca caida
€asos
Buena recuperacion del
Pardlisis total sin  C5, C6, C7, hombro y codo en 30 a 50%
3 Pardlisis flacida completa
sindrome de Horner C8,T1 de los casos. Mano funcional
en muchos pacientes.
El peor pronéstico. Sin
Parélisis total con  C5, C6, C7, Pardlisis flacida completa
4 cirugia, se esperan defectos
sindrome de Horner C8, T1 con sindrome de Horner

graves en toda la extremidad

Adaptado de: Narakas (como se citd en Al-Qattan et al, 2009)

Lesién de nervio frénico. Se puede sospechar de este tipo de lesidn si el neonato presenta

cianosis con respiracion irregular y disnea. Son lesiones en su mayoria unilaterales que por su

afectacion en C3, C4 y C5, también se asocian a paralisis braquial superior del mismo lado. El

movimiento de empuje del diafragma, palpable debajo del reborde costal en el lado no afectado,

estd ausente en el lado afectado, y ya que la respiracion es toracica, el abdomen no sobresale a la

inspiracion. (Carlo, 2013)
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Akangire y Carter (2016) sefialan que la lesion del nervio frénico ocurre con mayor frecuencia
en el parto con presentacion de nalgas. El diagnostico se puede obtener mediante una radiografia
de térax que objetiva la elevacion del diafragma en el neonato que tiene una lesion asociada en el
plexo braquial, asi también, una ecografia dindmica de la excursion diafragmética también puede
ser (til. En cuanto al tratamiento, no es especifico por lo que una observacién cercana durante 30
dias puede ser un manejo conservador, y si no se evidencia mejoria, es posible continuar con la

plicatura quirdrgica o la estimulacion diafragmatica.

2.2.6 Fracturas.

Fractura de clavicula. Carlo (2013) detalla que la clavicula es el hueso que mas fracturas
sufre durante la dilatacién y el periodo expulsivo, y es aun méas vulnerable cuando hay
complicaciones con la extraccion de hombros en las presentaciones cefélicas y cuando los brazos
se extienden hasta las nalgas. En el hallazgo fisico, el neonato no tiene movimiento libre en el
brazo afectado y es posible palpar crepitacion y la sensacion de irregularidad del hueso, y el
reflejo de Moro estéa ausente. Cuando la presentacion de la fractura es en tallo verde, los nifios
pueden conservar los movimientos del brazo e incluso hay reflejo de Moro presente.

Akangire y Carter (2016) sefialan como factores de riesgo para la fractura de clavicula el uso
de vacuum y férceps, distocia de hombros, mayor peso al nacer y mayor edad materna. El
diagndstico se basa en una fractura desplazada en el periodo neonatal. Si la fractura no se
desplaza, el diagndstico puede realizarse semanas mas tarde descubriendo el callo palpable.

Para Carlo (2013) el pronostico es excelente, y de ser necesario tratamiento, puede consistir

en inmovilizar el brazo y el hombro del lado afectado. A los 7 dias, se puede evidenciar un callo
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palpable en el foco de la fractura, que si se tenia sospecha de la presencia de fractura clavicular,

con este hallazgo se puede confirmar la existencia de la misma.

Fracturas de craneo. Para Cunningham et al. (2015) éstas lesiones son infrecuentes pero
generan muchos problemas debido a que se relacionan con la presencia de hermorragias
intracraneales en el neonato. Hay 2 tipos de fracturas de créneo: lineales y deprimidas. Las
fracturas lineales no estan deprimidas y, por lo general, solo necesitan una estrecha evaluacion y
monitoreo, mientras que las fracturas de craneo deprimidas aumentan la posibilidad de un
proceso intracraneal, especialmente cuando la fractura es mayor de 1 cm (Akangire y Carter,
2016). Las fracturas craneales deprimidas pueden originarse por tres causas posibles: como
resultado de la compresion del craneo sobre el promontorio del sacro, por presion de la mano
utilizada para levantar la cabeza durante una cesarea, 0 por presion transvaginal ejercida por un
asistente con la mano hacia arriba (Cunningham et al., 2015).

Se puede requierir imagenes por tomografia computarizada para determinar la presencia o
ausencia de lesiones intracraneales. La consulta neuroquirdrgica debe obtenerse dentro de las 12
a 24 horas del diagnostico para aquellos con evidencia de un proceso intracraneal y si la
depresién es mayor de 1 cm. EI hematoma subdural es la lesion intracraneal mas comin

acompafada de fractura de craneo deprimida (Akangire y Carter, 2016).

Fracturas de huesos largos. Las fracturas humerales son poco frecuentes y se asocian al parto
dificil de los hombros en los partos cefélicos y en los partos de nalgas. Por medio de radiografia,
se puede observar que la mayoria son del tipo tallo verde, aunque a veces se observa una fractura

completa con cabalgamiento 0seo. En cuanto a las fracturas de fémur, son infrecuentes y por lo
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general se asocian con el parto de nalgas vaginal (Cunningham et al., 2015). En las fracturas de

hamero, se tienen buenos resultados con 2-4 semanas de inmovilizar el brazo pegado al térax con

férula triangular y un vendaje de Velpau; mientras que en las de fémur se obtienen buenos

resultados con la traccion-suspension de ambas extremidades inferiores, aunque la fractura sea

unilateral, siendo de prondstico excelente (Carlo, 2013). Las caracteristicas de estas fracturas

durante el proceso de nacimiento se enumeran en la Tabla 4. (Akangire y Carter, 2016)

Tabla 4

Caracteristicas de las fracturas de himero y fémur

Caracteristica

Fractura de himero

Fractura de fémur

Incidencia

Factores de

riesgo

Signos
clinicos
Modalidad
diagndstica
Tratamiento

Prondstico

0.2 por 1000 partos
Distocia de hombros, cesarea,
macrosomia, presentacion de nalgas,
bajo peso al nacer
Movimiento de brazo disminuido,

crépito localizado, dolor a la palpacién

Radiografia

Inmovilizacion con codo en 90 grados

Excelente

0.13 por 1000 partos
Embarazo gemelar, presentacion de
nalgas, prematuridad, osteoporosis

difusa
Asintomatico o respuesta dolorosa a la

manipulacion

Radiografia

El arnés de Pavlik

Excelente

Adaptado de: Akangire y Carter (2016).

2.2.7 Lesiones intraabdominales

Las lesiones intraabdominales relacionadas con el parto son muy poco frecuentes, en las que

destacan las lesiones hepaticas y del bazo en la literatura. Se ha reportado que el trauma materno
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1 a 2 semanas antes del parto y el trauma durante el proceso de parto son las principales causas
de lesiones intraabdominales (Akangire y Carter, 2016).

La lesion hepatica suele ser secundaria a la presion ejercida sobre €l durante la extraccion de
la cabeza en los partos de nalgas, teniendo como factores predisponentes la macrosomia, asfixia
intrauterina, prematuridad extrema y hepatomegalia. La rotura hepéatica produce un hematoma
subcapsular, el cual puede no mostrar signos durante los primeros 3 dias, pero al ocasionar una
pérdida significativa de sangre, el neonato comienza a presentar algunos signos inespecificos
como: rechazo al alimento, apatia, palidez, ictericia, taquipnea y taquicardia, y en el hipocondrio
derecho puede palparse una masa y el abdomen puede mostrar un color azulado. Si el hematoma
se rompe en la cavidad peritoneal, puede producirse shock y hasta muerte del neonato. La rotura
del bazo puede estar asociada a la del higado, ya que pueden tener las mismas causas y
complicaciones (Carlo, 2013).

La ecografia y la tomografia computarizada del abdomen son las modalidades de diagnostico
preferidas. El tratamiento incluye la reanimacion con liquidos, la terapia de componentes
sanguineos que incluye una transfusién de paquetes de globulos rojos y el reemplazo del factor
de coagulacién. La cirugia puede ser necesaria en situaciones extremas. (Akangire y Carter,

2016, pag. 459)

2.3 Definiciones conceptuales

Trauma obstétrico. Para Akangire y Carter (2016) es la destruccion estructural o deterioro

funcional del cuerpo del neonato debido a un evento traumatico en el nacimiento. Algunas de
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estas lesiones son evitables cuando se disponible del cuidado apropiado y otros son parte del
proceso de parto que pueden ocurrir incluso cuando los médicos tienen extremo cuidado. La
amniocentesis y las transfusiones intrauterinas pueden causar lesiones antes del nacimiento, y al
igual que éstas, algunas lesiones pueden ocurrir al seguir protocolos de resucitacion neonatal

pero no son considerados traumas obstétricos. (Pags. 451-452)

Parto eutdcico. EI Ministerio de Salud (MINSA, 2013) el parto es la expulsion o extraccién
fuera del utero del producto de la concepcion de 22 0 méas semanas de edad gestacional y de 500
gramos 0 mas de peso, mas los anexos (placenta cordon umbilical y membranas). De esta
manera, describe que el parto eutdcico es aquel nacimiento que ocurre por via vaginal sin

complicaciones.

Frecuencia. Para la Real Academia Espafiola (RAE, 2018), tiene tres acepciones: 1.
Repeticion mayor o menor de un acto o de un suceso. 2. Nimero de veces que se repite un
proceso periddico por unidad de tiempo. 3. Numero de elementos comprendidos dentro de un

intervalo en una distribucién determinada.

Nuliparidad. Para Cunningham et al (2015, pag. 171) una mujer es nulipara cuando no ha
Ilevado su embarazo mas alla de las 20 semanas de gestacion o cuando la mujer no ha tenido un
parto vaginal més alla de 20 semanas de gestacion, pudiendo haber experimentado un aborto
espontaneo o electivo, 0 un embarazo ectopico. A esta definicidn, se agrega la establecida por
Schwarcz, Fescina y Duverges (2005, pag. 79) que afirma que si la mujer ha dado a luz mediante

operaciones cesareas también se le incluye en este grupo.
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Macrosomia. Segun lo afirmado por The American College of Obstetricians and
Gynecologist (ACOG, 2016) hay dos términos usados para el excesivo peso al nacer: 1) grande
para la edad gestacional y 2) macrosomia. El término “grande para la edad gestacional”
generalmente implica un peso al nacer igual o mayor que el percentil 90 para la edad gestacional.
El término macrosomia fetal implica un crecimiento més alla de un peso absoluto al nacer,
historicamente 4000 o 4500 gramos, independientemente de la edad gestacional, aunque el
establecimiento de una definicion universalmente aceptada de macrosomia ha sido desafiante. Es
por ello que tras varios estudios y reconociendo el riesgo de morbimortalidad que conlleva la
macrosomia tanto en la salud materna como neonatal, la ACOG dividié la macrosomia en tres
categorias:

1. Peso al nacer de 4000 a 4499 gramos, con riesgo de anormalidades en la labor de parto
y de complicaciones neonatales.

2. Peso al nacer de 4500 a 4999 gramos, con riesgo adicional de morbilidad materna y
neonatal.

3. Peso al nacer de 5000 a mas gramos, con riesgo adicional de mortalidad neonatal.
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CAPITULO 111
METODOLOGIA
3.1 Disefio metodoldgico

3.1.1 Tipo de investigacion.

El presente estudio es de tipo observacional, ya que segun lo afirmado Manterola y Otzen
(2014), los estudios observacionales corresponden a disefios de investigacion cuyo objetivo es la
observacién propiamente dicha y el registro de los acontecimientos que ocurren sin intervencion
en el curso natural de estos. Asi mismo, de acuerdo con Hernandez, Fernandez y Baptista (2014),
es retrospectivo, ya que utilizaremos datos previamente registrados de los partos eutdcicos con

diagndstico de trauma obstétrico del Hospital Regional de Huacho, 2018.

3.1.2 Nivel de investigacion.

La presente investigacion es de nivel descriptivo, pues como afirma Miiggenburg y Pérez
(2007, pag. 36) no se manipularan las variables, solo las observamos y describimos tal como se
presentan.

Esto coincidiendo con lo dicho por Hernandez et al. (2014) que afirman que “en los estudios
descriptivos se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas,
grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis.
Es decir, unicamente pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta

sobre los conceptos o las variables a las que se refieren.” (pag. 92)
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3.1.3 Disefio.

Basado en lo afirmado por Hernandez et al. (2014), el presente proyecto es no experimental
pues no manipularemos deliberadamente las variables, esto es, no hacer variar en forma
intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras variables. Es también de
corte transversal, pues se recolectaran datos en un tiempo unico, con el propoésito de describir

variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado.

3.1.4 Enfoque.
El enfoque de esta investigacion es mixto, puesto que implica un conjunto de procesos de
recoleccion, analisis y vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio

(Hern&ndez et al., 2014).

3.2 Poblacién y muestra
3.2.1 Poblacion.
Universo de Estudio: 1833 recién nacidos por parto eutécico en el afio 2018 en el Hospital
Regional de Huacho.
Unidad de Informacidn: historia clinica de los recién nacidos por parto eutocico que
presentaron trauma obstétrico, atendidos en el Hospital Regional de Huacho en el afio 2018.
Poblacién: 100 casos de recién nacidos por parto eutdcico que presentaron trauma obstétrico

atendidos en el Hospital Regional de Huacho en el afio 2018.
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3.2.2 Muestra.

Por ser un tamafio reducido de poblacidn, se accedera a tomar todos los casos registrados
como muestra de estudio, es decir, 100 casos de recién nacidos por parto eutdcico que
presentaron algun trauma obstétrico y fueron atendidos en el Hospital Regional de Huacho en el
afio 2018. Se llevara a cabo la lectura de las historias clinicas de los recién nacidos mencionados;
donde se recopil6 la informacion necesaria para la realizacion de esta investigacion, cumpliendo

con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: la poblacién que se selecciond reunié los siguientes criterios:

1) Recién nacidos por parto eutécico atendidos en el Hospital Regional de Huacho que
presentaron trauma obstétrico en el afio 2018.

2) Pacientes que cumplan el criterio anterior y, ademas, que se pueda obtener informacion
completa y detallada de sus historias clinicas.

3) Historias clinicas en buen estado y letra legible.

Criterios de exclusion: se excluyo de la investigacion aquellos pacientes que reunian los
siguientes criterios:

1) Recién nacidos por parto distocico atendidos en el Hospital Regional de Huacho en el afio
2018.

2) Recién nacidos por parto eutdcico con historia clinica inaccesible, con letra poco elegible o
incompleta.

3.3 Operacionalizacion de variables e Indicadores
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Tabla 5
Operacionalizacion de variables
Definicion Escala de
Variable Definicion conceptual Indicador Valores
operacional medicion
1. Eritema y abrasiones
2. Petequias
Destruccion estructural o Lesiones de
3. Equimosis y hematomas
deterioro funcional del Lesiones traumaticas tejidos blandos
4. Adiponecrosis subcutanea
Trauma cuerpo del neonato debido a ocasionadas al
5. Laceraciones
obstétrico un evento traumatico al nacer neonato en el
Lesiones 1. Cefalohematoma
Tipo: (Akangire y Carter, 2016). nacimiento y Nominal
extracraneales 2. Hemorragia subgaleal
Cualitativa Lesiones causadas por la reportadas como

dependiente mecanica del feto al pasar por
el canal del parto o por la
traccion y presion producidas
por la manipulacion durante

el parto (Fernandez, 2001).

diagndsticos en sus

historias clinicas.

Lesiones

intracraneales

Lesiones

nerviosas

1. Hemorragia subdural
2. Hemorragia epidural
3. Hemorragia subaracnoidea
4. Hemorragia intraventricular
5. Hemorragia retiniana
1. Lesion de nervio facial

2. Lesion de plexo braquial
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Parto
eutocico
Tipo:
cualitativa

independiente

Nuliparidad
Tipo:
cualitativa

independiente

Parto que ocurre por via
vaginal sin complicaciones

(MINSA, 2013).

Mujer que no ha llevado
su embarazo mas alla de las
20 semanas de gestacion o
que no ha tenido un parto
vaginal mas alla de 20
semanas, que pudo

experimentar un aborto

Tipo de parto en el
que se reportaron las
lesiones traumaticas

al neonato.

Ausencia de
gestaciones que
terminaron en parto

por via vaginal.

3. Lesidn de nervio frénico

1. Fractura de clavicula

Fracturas 2. Fractura de craneo
3. Fractura de huesos largos
Lesiones 1. Lesion de higado

intraabdominales 2. Lesion de bazo

Parto por via 1.Si
Nominal
vaginal 2. No
Numero de 1. Nulipara
Nominal
partos 2. Multipara
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Macrosomia
Tipo:
cuantitativa

independiente

espontaneo o electivo, o un
embarazo ectopico
(Cunningham et al., 2015),
incluyendo si solo ha dado a
luz mediante cesareas

(Schwarcz et al, 2005)

Referido a un peso al Peso al nacer mayor
nacer mayor de 4000g., de 4000g,
independiente de la edad independiente de la

gestacional (ACOG, 2016). edad gestacional.

Continua

Grado I:
4000 a 4499 g.
Peso en Grado II:
gramos (g.) 4500 a 4999 g.
Grado IlI:

5000 a mas g.
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3.4 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

3.4.1 Tecnicas a emplear.

Los datos fueron obtenidos de la revision del Libro de registros de nacimientos del Servicio
de Neonatologia del Hospital Regional de Huacho, de donde se identificaron los casos necesarios
para este estudio a partir de los diagndsticos establecidos en dicho libro, en los que se detalle el
tipo de trauma obstétrico ocurrido al recién nacido por parto eutécico.

Posterior a ello, se recopilaron los nimeros de historias clinicas de estos recién nacidos
atendidos en el Hospital Regional de Huacho en el afio 2018 que estan contenidos en el Libro de
registros de nacimientos, a los cuales se le efectud una revision detallada y se recolectaron los
datos necesarios para la investigacion haciendo uso de una ficha de recoleccion de datos
elaborada por el investigador.

Todo esto se hizo posible con previa autorizacion y coordinacion con la Oficina de

investigacién y docencia del mencionado hospital, y con la venia de las autoridades pertinentes.

3.4.2 Descripcién de los instrumentos.

El instrumento consta de una ficha de registro de datos, dividido en columnas, en la cual, la
primera columna llevara el nimero de historia clinica, en la segunda columna, la fecha de
nacimiento del neonato, en la tercera columna, el trauma obstétrico ocurrido, en la cuarta
columna, el peso al nacer, y en la quinta columna, la paridad materna.

Todo lo detallado se podra apreciar en el Anexo 02.
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3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos recolectados en las fichas fueron procesados para determinar la distribucion de
frecuencia de las variables del estudio. Se cred una base de datos para el procesamiento
automatizado de los mismos en planillas de Microsoft Excel ®, en su version 2016. Los datos se
ordenaron y tabularon en cuadros de acuerdo a los objetivos planteados.

Para el analisis estadistico descriptivo, los resultados se presentaron a través de porcentajes
y frecuencias, para lo cual se emplearon gréaficos con ayuda del programa estadistico SPSS IBM

en su versién 22.



CAPITULO IV
RESULTADOS

En el Hospital Regional de Huacho, durante el afio 2018 se atendieron 3055 partos.

Tabla 6

Frecuencia de partos eutécicos en el 2018
Partos en 2018 Cantidad
Eutdcicos 1833
Distdcicos 1222
Total 3055

Nota. Elaboracion propia del autor.

Partos en el 2018

= Eutdcicos = Distocicos

Figura 2. Frecuencia de partos eutdcicos en el 2018
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La tabla 6 nos muestra que, de los 3055 partos registrados en el afio 2018, 1833 fueron partos

eutocicos, que representan el 60% de todos los partos registrados en dicho afio (Fig. 2).
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Tabla 7

Frecuencia de trauma obstétrico en partos eutdcicos de 2018
Partos eutocicos en 2018 Cantidad
Con reporte de trauma obstétricos 100
Sin reporte de trauma obstétrico 1733
Total 1833

Nota. Elaboracion propia del autor.

Frecuencia de trauma obstétrico

= Trauma Obstétrico = Sin Trauma Obstétrico

Figura 3. Frecuencia de trauma obstétrico en partos eutdcicos de 2018

La tabla 7 nos muestra que, de los 1833 partos eutdcicos registrados, ocurrieron 100 casos de
trauma obstétrico ocurridos en neonatos, los cuales representan el 5% de los partos eutdcicos en

total (Fig. 3).
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Tabla 8
Prevalencia de trauma obstétrico en 2018

Formula de Prevalencia

N° de casos de trauma obstétrico

 Total recién nacidos por parto eutbcico en 2018

Prevalencia de trauma obstétrico en el HRH

P = 100 x 1000 = 54.5
"~ 1833 ST

Nota. Elaboracidn propia del autor.

La tabla 8 nos muestra que durante el periodo de enero a diciembre del 2018 se registraron un
total de 1833 nacimientos por parto eutécico, de los cuales se reportaron 100 casos de
traumatismo obstétrico. Con estos datos, podemos aseverar que la prevalencia de trauma

obstétrico fue de 54.5 casos por cada mil recién nacidos por parto eutdcico en el afio 2018.

Tabla 9

Tipos de trauma obstétrico ocurridos en 2018
Tipo de Trauma Obstétrico Frecuencia Porcentaje
Cefalohematoma 63 63 %
Fractura de clavicula 32 32%
Lesion de plexo braquial 3 3%
Fractura de tibia 1 1%
Equimosis facial 1 1%
Total 100 100%

Nota. Elaboracion propia del autor.
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Tipo de trauma obstétrico (%)
11

m Cefalohematoma m Fractura de clavicula ~ m Lesion de plexo braquial

Fractura de tibia ® Equimosis facial
Figura 4. Tipo de trauma obstétrico ocurrido en 2018
La tabla 9 y la figura 4 nos detallan que un total de 100 recién nacidos por parto eutocico con
trauma obstétrico fueron reportados durante el afio 2018, de los cuales tenemos que el
cefalohematoma fue la lesion mas frecuente (63%), seguido de la fractura de clavicula (32%),

lesion de plexo braquial (3%), fractura de tibia (1%) y equimosis facial (1%).

Tabla 10
Peso al nacer de neonatos con trauma obstétrico en 2018
Peso al nacer (g) Categoria Cantidad  Peso promedio (Q)
<2499 Bajo peso al nacer 1
2500 — 3999 Normal peso al nacer 95
4000 — 4499 Macrosomia | 3 34115
4500 — 4999 Macrosomia 11 1
Total 100

Nota. Elaboracion propia del autor.
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Peso al nacer de neonatos con trauma obstétrico

n
3

95

<2499 ~2500-3999 =4000-4499 = 4500—4999

Figura 5. Peso al nacer de neonatos con trauma obstétrico en 2018

La tabla 10 y la figura 5, nos muestran que de los 100 recién nacidos por parto eutocico que
presentaron trauma obstétrico, el 95% naci6 con un peso normal, 3% fueron macrosémicos grado
I, 1% fue macrosémico grado Il y 1% tuvo bajo peso al nacer. Ademas, se tuvo que el peso
promedio de los recién nacidos con trauma obstétrico fue de 3411.5 gramos, comprendido dentro

del rango de normal o adecuado peso al nacer.



Tabla 11
Paridad materna previa a ocurrir trauma obstétrico en 2018
Paridad materna Cantidad
0 25
1 31
2 22
3 14
4 6
3) 2
Total 100

Nota. Elaboracion propia del autor.

Paridad materna

44

= Nuliparas = Primiparas ~ Multiparas

Figura 6. Paridad materna previa a ocurrir trauma obstétrico en 2018
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Latabla 11 y la figura 6 nos muestran la paridad materna previa a que ocurrieran los diversos

casos de trauma obstétricos en los partos eutdcicos registrados en el 2018, de donde el 25% de

las madres fueron nuliparas, 31% fueron primiparas y 44% de las madres fueron multiparas.
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Tabla 12
Tabla cruzada de tipos de trauma obstétrico y el peso al nacer de recién nacidos por parto
eutocico en 2018

Peso al nacer

Bajo peso Normal peso Macrosomia Macrosomia Total

al nacer al nacer I |
Cefalohematoma 1 60 2 0 63
Fractura de
0 30 1 1 32
clavicula
Trauma
Lesion de plexo
obstétrico 0 3 0 0 3
braquial
Fractura de tibia 0 1 0 0 1
Equimosis facial 0 1 0 0 1
Total 1 95 3 1 100

Nota. Elaboracién propia del autor.

En la tabla 12 nos muestra que al cruzar las frecuencias de los tipos de trauma obstétrico y del
peso al nacer de los recién nacidos por parto eutdcico en el 2018, encontramos que el 95.2%
(60/63 casos) de los cefalohematomas reportados ocurrieron en neonatos con peso adecuado o
normal al nacer (entre 2500 a 3999 gramos), similar hallazgo al de los casos de fracturas de
clavicula con 93.75% (30/32 casos) que también presentaron adecuado peso al nacer, mientras
que el 100 % de las lesiones de plexo braquial ocurrieron en neonatos con adecuado peso al

nacer, al igual que los casos de fractura de tibia y equimosis facial.
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Tabla 13
Tabla cruzada de tipos de trauma obstétrico y la paridad materna previa en 2018

Paridad materna

Total
0 1 2 3 4 5
Cefalohematoma 16 26 12 6 2 1 63
Fractura de
8 5 7 8 3 1 32
clavicula
Trauma
Lesion de plexo
obstétrico 0 0 3 0 0 0 3
braquial
Fractura de tibia 1 0 0 0 0 0 1
Equimosis facial 0 0 0 0 1 0 1
Total 25 31 22 14 6 2 100

Nota. Elaboracion propia del autor

La tabla 13 nos muestra que al cruzar las frecuencias de los tipos de trauma obstétrico y la
paridad materna previa a que ocurra el trauma obstétrico en recién nacidos por parto eutocico en
el 2018, encontramos que el 25.3% (16/63 casos) de los cefalohematomas, 25% (8/32 casos) de
las fracturas de clavicula ocurrieron en nuliparas, al igual que la fractura de tibia. Mientras que el

100% (3 casos) de las lesiones de plexo braquial ocurrieron en multiparas.
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CAPITULO V
DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Discusién

Las lesiones producidas debido a traumas obstétricos a los recién nacidos muchas veces son
resultado de los eventos adversos que suceden durante el parto, ligadas a las fuerzas mecénicas
que acttan durante este proceso, el tamafio y presentacion del feto, y también a aquellas
intervenciones realizadas para favorecer su nacimiento. La literatura reporta que las lesiones en
los recién nacidos durante el proceso de parto son de origen multifactorial, asociados a la
intervencion de elementos maternos y fetales, es alli donde esta investigacion se orientd para
estudiar la prevalencia y determinar algunos tipos de traumas obstétricos frecuentes en los recién

nacidos por parto eutdcico.

Se determino en primer lugar la cantidad de partos eutocicos atendidos en el Hospital
Regional de Huacho durante el 2018, llegandose a calcular que hubo 1833 partos eutdcicos de
los 3055 partos en total que fueron registrados, marcando ser el 60%. Esto podemos contrastarlo
a nivel nacional, con los resultados del Instituto Nacional de Estadistica e informética (INEI)
(2017) el cual menciona que existe un aumento de los partos institucionales, de los cuéles el
34.2% fueron nacimientos por cesarea y el 65.8% fueron partos vaginales, por ende, la
frecuencia de partos eutdcicos registrada en nuestra investigacion es menor que los reportes

nacionales.
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Se pudo determinar también la frecuencia de traumas obstétricos en recién nacidos por parto
eutdcico en el Hospital Regional en el 2018, siendo que, de los 1833 partos eutdcicos registrados,
en 100 casos se reportaron algun tipo de trauma obstétrico, representando asi el 5% de los partos
eutdcicos. Esto se suma a la determinacion de la prevalencia, que arroj6 una cifra de 53.5 recién
nacidos que presentaron trauma obstétrico por 1000 nacidos por parto eutdcico. Estos valores
pueden compararse con los obtenidos por Kcomt Navarro (2017), que hizo estudios en el
Hospital 2 de Mayo, y obtuvo una frecuencia de trauma obstétrico del 3%, asi también Cuello
Zamora (2017) report6 que en el Hospital Hipdlito Unanue se obtuvo como prevalencia de
trauma obstétrico 6.3 por cada 1000 nacidos vivos. Ambos resultados previos nos sugieren que

hay una mayor prevalencia en nuestro Hospital que en los otras institucionales nacionales.

También se pudo determinar las frecuencias de los tipos de traumas obtétricos ocurridos en
los recién nacidos por parto eutdcico en el 2018, los cuales fueron: el cefalohematoma como la
lesion més frecuente (63%), seguido de la fractura de clavicula (32%), lesién de plexo braquial
(3%), fractura de tibia (1%) y equimosis facial (1%). Dentro de los resultados comparables con
otros estudios, son muy variables, pero tenemos los de Pius et al. (2018) quienes obtuvieron a las
equimosis como lesion mas frecuente con 60.7%, seguido del cefalohematoma con 16.4%, y la
fractura de clavicula con 8.25%. Awadef et al. (2018) obtuvieron dentro de sus resultados, 43
casos de fracturas de clavicula en 5120 partos vaginales (0,84%), que en cuénto a frecuencia son
mayores que los registrados en esta investigacion, pero representa un porcentaje muy pequefio en
su estudio. Abedzadeh et al. (2015) registré como trauma mas frecuente al cefalohematoma
(57,2%) seguido de las equimosis (10.6%), que es un porcentaje mas elevado que el de esta

investigacion. Kcomt Navarro (2017) tambien detallo que en el Hospital Dos de Mayo tuvo
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como traumas obstétricos més frecuentes al cefalohematoma con un 74.7%, seguido de la
fractura de clavicula con 19.28% vy lesion del plexo braquial en 6.02%, resultados muy parecidos
a los que se encuentran en esta investigacion. Vela Ferrada (2017) sefiala que en el Hospital |1
Essalud-Pucallpa tiene como resultados que 50.0% de los traumas obstétricos que registré fueron
cefalohematoma, 38.4% fractura de clavicula, 5.1% paralisis de plexo braquial, 1.0%
laceraciones, 1.0% fracturas craneales, y 1.0% paralisis del nervio facial. Cuello Zamora (2017)
presenta como lesiones frecuentes de trauma obstétrico en el Hospital Hipélito Unanue a la
fractura de clavicula (59.2%), lesion de plexo braquial (10.2%), cefalohematoma (2.0%), y

equimosis (10.2%).

Determinamos también que de los 100 recién nacidos por parto eutocico que presentaron
trauma obstétrico, el 95% nacid con un peso normal (2500-3999 g), 3% fueron macrosémicos
grado | (4000-4499 g), 1% fue macrosémico grado Il (4500-4999 g) y 1% tuvo bajo peso al
nacer (menor de 2500), siendo ademas el peso promedio de los recién nacidos con trauma
obstétrico de 3411.5 gramos, comprendido dentro del rango de normal o adecuado peso al nacer.
Esto es comparable con los resultados obtenidos por Asmat Yllescas y Sandoval Paz (2017),
quienes determinaron en el Hospital Cayetano Heredia que la frecuencia de traumas obstétricos
fue de 2.27% en macrosémicos grado |, siendo 4.55% de traumas obstétricos en nacidos por via
vaginal. Vela Ferrada (2017) report6 que en el Hospital 1l Essalud-Pucallpa, 16.2% de los
neonatos con trauma obstétrico presentaron macrosomia. Cuello Zamora (2017) reporta que en
su estudio hecho en el Hospital Hipolito Unanue, 14.3% de los neonatos que presentaron trauma
obstétrico eran macrosémicos, siendo los ultimos dos estudios en nuestro pais una muestra de

que hay mayor frecuencia de traumatismos en macrosémicos que en nuestra investigacion,
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teniendo en cuenta que Carlo (2013) y Akangire y Carter (2016), refieren que la macrosomia es

un factor de riesgo importante en la presencia de este tipo de traumatismo.

En cuanto a la paridad materna previa a que ocurrieran los diversos casos de trauma
obstétricos en los partos eutdcicos registrados en el 2018, 25% de las madres fueron nuliparas,
31% fueron primiparas y 44% de las madres fueron multiparas. Cuello Zamora (2017) presento
que en el Hospital Hipolito Unanue, el 42.9% de los traumas obstétricos ocurrieron en madres
nuliparas. Vela Ferrada (2017) informa que en su estudio hecho en Pucallpa, obtuvo que 31.3%
de los traumas obstétricos ocurrieron en madres primiparas. Pius et al. (2018) sefiala que en su
estudio se reportd que 41% de los traumas obstétricos ocurrieron en madres nuliparas y

primiparas.

Al cruzar las frecuencias de los tipos de trauma obstétrico ocurridos con el peso al nacer de
los recién nacidos por parto eutdcico en el 2018, encontramos como datos relevantes que el
95.2% (60/63 casos) de los cefalohematomas ocurrieron en neonatos con peso adecuado o
normal al nacer (entre 2500 a 3999 gramos), en caso de fracturas de clavicula fue 93.75% (30/32
casos) que también presentaron adecuado peso al nacer, mientras que el 100 % de las lesiones de
plexo braquial ocurrieron en neonatos con adecuado peso al nacer, al igual que los casos de
fractura de tibia y equimosis facial. Montano, Habashneh, Rodriguez y Ruiz (2017) mencionan
que es frecuente que la presencia de cefalohematoma se asocie a macrosomia fetal y
desproprocion cefalo-pélvica, situacion que en nuestra investigacion no se evidencia, sino que
ocurre en neonatos con adecuado peso al nacer casi en su totalidad. Suarez Sanchez (2016)

reportd que en el Hospital Hipolito Unanue, el 71% de las fracturas de clavicula ocurrieron en
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neonatos con adecuado peso al nacer, una cifra menor que la que pudimos encontrar. Dogliotti
(2011) refiri6 en su investigacion que un factor de riesgo predisponente para presentar lesiones
de plexo braquial es la macrosomia, junto a un parto dificil, situacién no reflejada en nuestro
estudio, detallando que todas las lesiones de plexo braquial, ocurrieron en neonatos con

adecuado peso al nacer y por medio de un parto eutdcico.

También tuvimos que al cruzar las frecuencias de los tipos de trauma obstétrico con la paridad
materna previa a que ocurra el trauma obstétrico en recién nacidos por parto eutdcico en el 2018,
encontramos que el 25.3% (16/63 casos) de los cefalohematomas y 25% (8/32 casos) de las
fracturas de clavicula y la fractura de tibia ocurrieron en nuliparas, 41.3% (26/63 casos) de los
cefalohematomas y 15.6% (5/32 casos) de las fracturas de clavicula ocurrieron en primiparas.
Mientras que el 100% (3 casos) de las lesiones de plexo braquial ocurrieron en multiparas. En
aspectos generales, Akangire y Carter (2016) y Chaturvedi et al. (2018) detallan que la mayoria
de traumas obstétricos tienen como factor de riesgo importante la primiparidad y la nuliparidad,
situacion que puede encontrarse en nuestra investigacion. Montano et al. (2017) detalla que la
mayoria de casos de cefalohematomas ocurre en primiparas, lo cual se puede comparar y
equiparar con el resultado obtenido en nuestra investigacion. Asi también, Suarez Sanchez
(2016) report6 que en el Hospital Hipolito Unanue, el 41.7% de las fracturas de clavicula ocurrié
en nuliparas. Dogliotti (2011) refirié que la mayoria de lesiones de plexo braquial tienen como
factor de riesgo predisponente a las madres multiparas, version que se puede corroborar en
nuestra investigacion, debido a que todos los casos registrados de este traumatismo ocurrieron en

multiparas.
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5.2 Conclusiones

La principal conclusion de esta investigacion es que la prevalencia de trauma
obstétrico en recién nacidos por parto eutécico en el Hospital Regional de Huacho en

el 2018 fue de 54.5 por cada 1000 nacidos por parto eutdcico.

Se registraron 1833 partos eutdcicos en el Hospital Regional de Huacho durante el

2018, lo que representa el 60% de todos los partos atendidos.

Fueron registrados 100 casos de trauma obstétrico de los 1833 partos eutdcicos
registrados en el Hospital Regional de Huacho, representando el 5.4% de los partos
eutocicos, siendo esta una cifra elevada a comparacion de los antecedentes de esta

investigacion.

La lesion por trauma obstétrico mas frecuente registrada en el Hospital Regional de
Huacho en el 2018 fue el cefalohematoma, seguido de la fractura de clavicula, lesion

de plexo braquial, fractura de tibia y equimosis facial.

De los recién nacidos por parto eutdcico que presentaron trauma obstétrico en el
Hospital Regional de Huacho en el 2018, el 3% fue macrosomico grado 1, y el 1% fue
macrosomico grado 1, mientras que el 95% presentaron peso adecuado al nacer, cifra
elevada teniendo en cuenta lo descrito en la literatura y en los antecedentes de esta

investigacion.
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e De las madres de los recién nacidos por parto eutdcico que presentaron trauma
obstétrico en el Hospital Regional de Huacho en el 2018, el 25% eran nuliparas y el
31% eran primiparas, datos relativamente cercanos a los registrados en los

antecedentes nacionales de esta investigacion.

e Existe una asociacion de frecuencias entre el peso adecuado al nacer con la presencia
de cefalohematoma (95.2%), fractura de clavicula (93.75%) y lesion de plexo braquial
(100%), que basado en la literatura y lo registrado en los antecedentes, representan

mayor porcentaje en esta investigacion.

e Existe una asociacion de frecuencias entre la paridad materna con la presencia
cefalohematomas y fracturas de claviculas, pues hubo mayor frecuencia de estas
lesiones en nuliparas y primiparas; mientras que el total de las lesiones de plexo

braquial ocurrieron en multiparas.

5.3 Recomendaciones
1. Serecomienda identificar de manera oportuna los factores de riesgo que puedan
predisponer a ocasionar alguna lesién en el recién nacido durante el parto, de manera
gue se tomen decisiones orientadas a la prevencion o manejo y resolucion de

complicaciones asociadas a la incidencia de estos eventos adversos.
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Se recomienda prever en los controles prenatales el tipo de parto en embarazos de alto
riesgo (fetos con probabilidad de macrosomia, presentaciones anormales), que sirva

como una medida importante en la prevencion del traumatismo obstétrico.

Se recomienda evitar la realizacion de maniobras externas y uso de forceps en la
atencion del parto o restringir su uso a casos muy especificos, puesto que el uso de los

mismos puede aumentar mas la frecuencia de traumas obstétricos.

Se recomienda realizar una correcta valoracion de la pelvis materna, para determinar

la via de nacimiento que disminuya la probabilidad de lesiones en el recién nacido.

Se recomienda incidir en la capacitacion adecuada del personal a cargo de la atencién
de los partos (internos de medicina y/u obstetricia) que muchas veces prestan sus
limitados conocimientos y pueden no saber las complicaciones que un parto puede

presentar y terminen ocurriendo traumatismos en el recién nacido.

Se recomienda continuar con investigaciones sobre los factores que pueden verse
asociados en la elevada prevalencia del trauma obstétrico en el Hospital Regional de
Huacho, a fin de disminuir su frecuencia y brindar una mejor atencion y cuidado del

recién nacido.
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Anexo 01 Solicitud de acceso a historias clinicas

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD"™

HUACHO. 08 de marzo del 2018

SENOR:
DR. EVARISTO MAXIMO ARAINGA MORA

o8 /O DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO
o 2 S
TRAMITE DOCUMENTARIO
SE SOLICITA: ACCESO A
| 03 MAR. 2019 HISTORIAS CLINICAS PARA
RECIBIDO EJECUCION DE PLAN DE TESIS
“up.N®, Docs.
wa ll' S\“ - Fm: ‘LQ& ./

De mi especial consideracion

Es un honor dirigirme a usted para hacerle llegar mi cordial saludo, y a la
vez manifestarle que, habiendo culminado mi estudio de pregrado en la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez
Carrion, me encuentro realizando los tramites respectivos para la obtencion de titulo
profesional de Médico Cirujano.

En esta oportunidad, solicito el ACCESO A LAS HISTORIAS CLINICAS
de los recién nacidos por parto eutocico del afio 2018 para obtener datos de las mismos.
para la ejecucion de plan de tesis “PREVALENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO
EN RECIEN NACIDOS POR PARTO EUTOCICO EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE HUACHO, 2018.”

Esperando su pronta respuesta afirmativa, y con la seguridad de contar con
su apoyo, me despido de usted, no sin antes expresarle mi mas sincero agradecimiento
y consideracion.

Atentamente:

C )

Bachiller en Medicina Humana: Carlos Eduardo Rafael Garcia
UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ
CARRION




Anexo 02 Autorizacion de acceso a historias clinicas

HOSPITAL HUACHO
RED HUAURA-OYON

DOC. :01503428
EXP. :00983993

MEMORANDO N° 044-2019-GRL-DIRESA-HHHO Y SBS-UADI

A 3 SR. JORGE SANCHEZ MARCOS.
JEFE DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA.

ASUNTO : AUTORIZACION PARA TRABAJO DE INVESTIGACION.
REFERENCIA : MEMORANDO N° 00127-GRL.DIRESA.HHHO Y SBS-UDEIN.
FECHA : Huacho, Marzo 18 del 2019.

Es grato dirigirme a Ud., para saludarlo cordialmente y a
la vez presentar al SR. CARLOS EDUARDO RAFAEL GARCIA, egresado de la
Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carrién, quien contando con vuestra opinién favorable, ha
sido autorizada a recabar informacién para ejecutar su Trabajo Investigacion:
“PREVALENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO EN RECIEN NACIDOS POR
PARTO EUTOCICO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2018".

Atentamente,

IGBU/acvp.
CC. Interesado.
Archivo.

Central Telefénica 232 2634 Av. José Arnaldo Arémbulo La Rosa N° 251 — Huacho
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Anexo 03 Autorizacién de acceso al servicio de Neonatologia

i

r
GOBIERND REGIONAL DE LIMA “ANO DE LA LUCHA CONTRA I.ﬁ;: CORRUPCION Y LA &gﬁgﬁo’
IMPUNIDAD HOSPITAL HUACHO

RED HUAURA-OYON

DOC. :01509925
EXP. :01000161

MEMORANDO N° 048-2019-GRL-DIRESA-HHHO Y SBS-UADI

A : DRA. ADA M. CUQUIAN JERONIMO
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA.

ASUNTO : AUTORIZACION PARA TRABAJO DE INVESTIGACION.
REFERENCIA : MEMORANDO N° 001-2019-GRL.GRDS.DIRESA.HHHO.SBS.DE/DPTOPED
FECHA : Huacho, Marzo 20 del 2019.

Es grato dirigirme a Ud., para saludarlo cordialmente
y ala vez presentar al SR. CARLOS EDUARDO RAFAEL GARCIA, egresado
de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Nacional José Faustino Sanchez Carién, quien contando con vuestra
opinion favorable, ha sido autorizada a recabar informaciéon para
ejecutar su  Trabajo Investigacion: “PREVALENCIA DE TRAUMA
OBSTETRICO EN RECIEN NACIDOS POR PARTO EUTOCICO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO, 2018".

Atentamente,
DE LiMA
i DIRESCION RE y888

u.o.ow BURGA UGARTE
ML AL DOCTNCIA | MVESTICACIOS

IGBU/acvp.
CC. Interesado.
Archivo.

Central Telefénica 232 2634 Av. José Arnaldo Ardmbulo La Rosa N° 251 — Huacho
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Tabla 14
Ficha de recoleccion de datos
N° N° Historia Fecha de Trauma obstétrico
Peso al nacer
orden clinica nacimiento ocurrido

Paridad materna

Nota. Tabla de elaboracién propia del autor.



Anexo 05 Matriz de consistencia

79

Tabla 15
Matriz de consistencia
Variables e Disefio
Titulo Problema Objetivos Instrumento
indicadores metodoldgico
Tipo: Descriptivo,
Prevalencia Variable dependiente: observacional.
de trauma Trauma obstétrico Disefio: no
obstétrico en Objetivo general: Indicadores: experimental, de corte
Problema general: Ficha de
recién Determinar la prevalencia 1. Lesiones de tejidos transversal,
¢ Cuél es la prevalencia de recoleccién
nacidos por de trauma obstétrico en blandos retrospectivo.
trauma obstétrico en recién de datos de
parto recién nacidos por parto 2. Lesiones craneales Enfoque: mixto.
nacidos por parto eutécico elaboracién
eutdcico en eutdcico en el Hospital 3. Lesiones nerviosas Poblacion: Recién
en el Hospital Regional de propia del
el Hospital Regional de Huacho 4. Fracturas nacidos por parto
Huacho 2018? autor.
Regional de 2018. 5. Lesiones eutdcico con trauma
Huacho intraabdominales obstétrico atendidos en
2018. el Hospital Regional de

Huacho
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Problemas especificos:

- ¢Cual es la frecuencia de
partos eutdcicos en el
Hospital Regional de

Huacho 2018?

- ¢Cudl es el trauma
obstétrico méas frecuente
ocurrido en el Hospital
Regional de Huacho 2018?
- (Es frecuente la
macrosomia en los recién
nacidos con trauma
obstétrico en el Hospital
Regional de Huacho 2018?
- ¢Es frecuente la
nuliparidad en las madres
de los recién nacidos con
trauma obstétrico en el
Hospital Regional de
Huacho 2018?

Objetivos especificos:

- Determinar la frecuencia
de partos eutdcicos en el
Hospital Regional de
Huacho 2018.

- Determinar cuél es el
trauma obstétrico méas
frecuente ocurrido en el
Hospital Regional de
Huacho 2018.

- Determinar si la
macrosomia es frecuente
en los recién nacidos con
trauma obstétrico en el
Hospital Regional de
Huacho 2018.

- Determinar si la
nuliparidad es frecuente
en las madres de los
recién nacidos con trauma
obstétrico en el Hospital
Regional de Huacho
2018.

Variables
independientes:
-> Parto eutdcico

-> Macrosomia

-> Nuliparidad




Anexo 06 Informe estadistico

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

INFORME
De - LIC. JULIO MARTIN ROSALES MORALES
Estadistico e Informatico
Asunto - ASESORIA ESTADISTICA DE TESIS
Fecha : Huacho, 22 de Marzo del 2019

Por medio de la presente, hago mencion que he brindado asesoria
estadistica al tesista don: CARLOS EDUARDO RAFAEL GARCIA, identificado
con DNI 73768045, sobre el trabajo de investigacion titulado: “PREVALENCIA
DE TRAUMA OBSTETRICO EN RECIEN NACIDOS POR PARTO EUTOCICO

EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2018”.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente.

Luf

ROSALES MORALES JULIO MARTIN
~ COESPE 1083
COLEGIO ESTADISTICOS DEL PERU
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N° N° Historia Fecha de o ) Peso al Paridad
orden clinica nacimiento Trauma obstetrico ocurrido nacer materna
1 448298 15.01.18 Fractura de clavicula derecha 3800 4
2 448315 17.01.18 Cefalohematoma 3720 2
3 448512 23.01.18 Cefalohematoma 2920 2
4 448565 29.01.18 Fractura de clavicula izquierda 3420 0
5 448597 02.02.18 Fractura de clavicula 3870 3
6 448598 02.02.18 Cefalohematoma 4350 2
7 448617 04.02.18 Cefalohematoma 3090 1
8 448665 10.02.18 Cefalohematoma 3360 1
9 448684 13.02.18 Fractura de clavicula 3700 1
10 448702 15.02.18 Fractura de clavicula 3610 2
11 448788 24.02.18 Cefalohematoma bilateral 3280 1
12 448806 26.02.18 Fractura de clavicula 3370 2
13 448822 27.02.18 Cefalohematoma 2680 1
14 448823 28.02.18 Fractura de clavicula 3460 3
15 448841 01.03.18 Cefalohematoma 2990 0
16 448867 05.03.18 Cefalohematoma 3010 2
17 448899 09.03.18 Lesion plexo braquial izquierdo 3320 2
18 448910 10.03.18 Fractura de clavicula derecha 3090 3
19 448921 11.03.18 Fractura de clavicula derecha 3540 5
20 448943 14.03.18 Cefalohematoma 2820 1
21 448958 15.03.18 Cefalohematoma 3970 2
22 448974 18.03.18 Cefalohematoma 3500 3
23 448985 19.03.18 Fractura de clavicula izquierda 3120 3
24 449001 21.03.18 Cefalohematoma 3070 1
25 449034 25.03.18 Fractura de clavicula derecha 2910 3
26 449036 26.03.18 Cefalohematoma 2820 1
27 449045 27.03.18 Fractura de clavicula izquierda 3850 2
28 445229 28.03.18 Cefalohematoma 2770 1
29 445245 29.03.18 Fractura de clavicula derecha 3460 1
30 449105 04.04.18 Cefalohematoma 3230 1
31 449107 04.04.18 Fractura de clavicula 3630 4
32 449135 06.04.18 Lesion plexo braquial 3870 2
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33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

449181
449202
449215
449240
449284
449298
449393
449425
449443
449474
449488
449515
449527
449532
449527
449816
450113
450473
450644
450675
450719
451300
451408
451448
451455
451510
451547
451649
451732
451740
451771
452238
452633
452787
452819

11.04.18
14.04.18
15.04.18
18.04.18
24.04.18
25.04.18
08.05.18
11.05.18
13.05.18
16.05.18
17.05.18
21.05.18
23.05.18
23.05.18
03.06.18
10.06.18
17.06.18
26.06.18
30.06.18
01.07.18
02.07.18
18.07.18
21.07.18
22.07.18
22.07.18
24.07.18
25.07.18
27.07.18
30.07.18
30.07.18
31.07.18
13.08.18
23.08.18
29.08.18
29.08.18

Fractura de clavicula

Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma

Cefalohematoma

Fractura de clavicula derecha

Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma

Cefalohematoma

Fractura de clavicula derecha

Cefalohematoma

Cefalohematoma bilateral

Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma

Equimosis facial

Fractura de clavicula derecha

Cefalohematoma

Lesion plexo braquial izquierdo

Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma

Cefalohematoma

Fractura de clavicula izquierda

Cefalohematoma

Cefalohematoma

3210
3250
3010
3560
3220
3440
2490
2960
2870
4110
3650
3870
2750
3510
3140
3960
2960
3290
2700
3990
3570
3710
3680
3190
3580
3250
3240
3730
3390
3320
3480
3060
3380
3270
3870
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Q0
S

68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

452831
452906
453455
454201
454250
454274
454254
454421
454652
454724
454731
454759
454767
454767
454793
454805
455001
455230
455709
455913
456342
456615
456870
456958
456967
456999
457043
457105
457122
457452
457545
457557
457564

29.08.18
01.09.18
16.09.18
04.10.18
06.10.18
08.10.18
07.10.18
12.10.18
18.10.18
20.10.18
20.10.18
21.10.18
21.10.18
21.10.18
22.10.18
22.10.18
26.10.18
02.11.18
13.11.18
18.11.18
28.11.18
06.12.18
12.12.18
14.12.18
14.12.18
15.12.18
17.12.18
18.12.18
19.12.18
27.12.18
30.12.18
30.12.18
31.12.18

Cefalohematoma bilateral
Fractura de tibia
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Fractura de clavicula derecha
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Fractura de clavicula bilateral
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Fractura de clavicula derecha
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Cefalohematoma bilateral
Cefalohematoma
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Fractura de clavicula derecha
Fractura de clavicula derecha
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Fractura de clavicula derecha
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma
Cefalohematoma

Fractura de clavicula izquierda

3240
3610
3810
3120
4710
4220
3700
3750
3260
3350
2910
3400
3780
3780
3600
3600
3580
3420
3630
3490
3410
3180
3340
3450
3340
3210
3370
3830
3340
3250
3560
3330
3320
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