N2YF

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
SUBDIRECCION DE NEONATOLOGIA

“MORBILIDAD EN RECIEN NACIDOS DE TERMINO
ASOCIADA A LA VIA DE NACIMIENTO”

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA

P R E S E N T A :
DRA. MA. DEL ROSARIO ORTIZ ALMERALLA

PROFESOR TITULAR: DR.LUIS A. FERNANDEZ CARROCERA

DIRECTOR DETESIS: DRA. AIDA DELGADO BECERRA

MEXICO, D.F. |066
2045

O3KE3l/



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

“MORBILIDAD EN RECIEN NACIDOS DE_';___T_
LA ViA DE NACIMIENTO?

DR. RICARDO GARCIA CAVAZQ@\\
-\\%

DIRECTOR DE ENSENANZA N Q}J \a ’
,4 2:@‘{ )? O

4
("~

DR. LUIS A. FERNANDEZ CARROCERA
PROFESOR TITULAR DELJCURSO DE ESPECIALIZACION

DR. AIDA DELGADO BECERRA
DIRECT jes;

General de BlbHotecas de la
ionaetn eloctrdnico o impraso af
2lp recopeional,
IXVIRTS!

Al

Autorizo @ la Divec
UMAM 2 difundl sn

comienide (e ml dj{f




INDICE

PR G SN YT o 0 0 A R A TS A 4
Lo e [ o Lo | P T AT 5
Planteamiento del Problema.........................n. 8
S AT i ssmmmmnivina s s e s S A S 9

Objetivos .......ooooiviiiieeieecee e, 10

HIPOTESIS 1o sunmmimmmssmrmnssasai i s s AR R RS SR S £ 11
Material ¥ MetOd oS v s s m g s i s o s b avsy 12
Resultados ... 16
DS GBI 0500 scmsmsas e i R R o s S B S A B 17
Bibliografian: s s s S S 19
APENAICE. ... e 21



RESUMEN

Introduccion. El mayor riesgo para el ser humano, tanto en su vida, como en
sus funciones, es el periodo perinatal, en donde se observa mayor
morbimortalidad en comparacion con etapas posteriores de la vida. El
perfeccionamiento en las técnicas obstétricas, ha incrementado el margen de
seguridad para el recien nacido, sin embargo las lesiones por traumatismo al
nacimiento aun representan un importante problema para el clinico, asi como el
incremento en la morbilidad respiratoria por la elevada incidencia de cesareas
programadas.

Objetivo. Determinar la incidencia de lesion asociada a la via de nacimiento y
patologia respiratoria en recién nacidos de término, asi como comparar la
morbilidad entre la via vaginal contra la via abdominal.

Material y Métodos. Se realizé un estudio de cohorte comparativo, prospectivo,
longitudinal, analitico, en un Hospital de Tercer Nivel de Atencion donde se
incluyeron 350 recién nacidos obtenidos por via vaginal y 350 obtenidos por via
abdominal de la misma edad gestacional. Se analizé lesién asociada al
nacimiento y patologia respiratoria. Se estudiaron variables del recién nacido:
edad gestacional, sexo, peso, Apgar al 1 y 5 minutos, via de nacimiento.
Variables maternas: edad, control prenatal, patologia materna. Analisis
estadistico: medidas de tendencia central y de dispersion. Para la comparacion
entre grupos se realizé X*, tde Student, para cuantificar riesgo se utilizé Riesgo

Relativo (RR).

Resultados. Patologia respiratoria incidencia 13.7%, lesion asociada al
nacimiento 5.1%. Los recién nacidos obtenidos por via vaginal tuvieron un
incremento en la frecuencia de lesiones asociadas al nacimiento con respecto a
los obtenidos mediante cesarea (p = 0.006). No hubo diferencia estadistica en la
patologia respiratoria entre ambas vias de nacimiento, sin embargo al comparar
la morbilidad respiratoria en los recién nacidos obtenidos mediante cesarea
programada con respecto a los que nacieron por cesarea con trabajo de parto
se encontré un valor de p = 0.004. No hubo diferencias en cuanto a variables
como sexo, edad gestacional, Apgar al 1y 5 minutos y control prenatal.

Conclusiones. La lesion asociada al nacimiento continua siendo mayor en los
recién nacidos obtenidos por via vaginal condicionada principalmente por
aplicacion de forceps, sin encontrar significancia estadistica de la patologia
respiratoria con respecto a la via abdominal.



INTRODUCCION

Se conoce que el mayor riesgo para el ser humano, tanto en su vida, como en
sus funciones, es el periodo perinatal, en donde se observa una mayor
morbimortalidad en comparacion con etapas posteriores de la vida'. Es por eso
que uno de los fines de la perinatologia es el estudio de los factores involucrados
en esta etapa, para que con el conocimiento y adecuado manejo se logre abatir
las causas previsibles de dario al recién nacido.

Se refiere que para obtener un producto en 6ptimas condiciones al nacimiento se
requiere la conjuncion de factores favorables, en especial los determinados por
una buena dotacion genética, por el utero como microambiente, el organismo
materno como matroambiente, y por las condicicnes ecolégicas como
macroambiente. De esta manera la morbimortalidad neonatal representa el
evento final de mdltiples factores adversos'?.

En la actualidad, el conocimiento de la fisiologia fetal, asi como de los procesos
técnicos encaminados a la vigilancia de la estabilidad del producto durante la
gestacion y, sobre todo, durante el proceso del parto, aunado al
perfeccionamiento en las técnicas obstétricas, ha incrementado el margen de
seguridad para el recién nacido y han provocado que, en buenas condiciones de
asistencia médica, las lesiones por traumatismo al nacimiento sean cada vez
menos frecuentes, sin embargo a pesar de la menor frecuencia aun representan
un importante problema para el clinico °.

Se entiende por traumatismo al nacimiento a toda lesion fisica que depende de
fuerzas mecanicas y que ocurre al inicio del trabajo de parto, hasta que se liga el
cordon umbilical. Sthal (1660-1734) es considerado como el primer investigador
en puntualizar la frecuencia e importancia de las lesiones cerebrales en el recien
nacido. Posteriormente, varios autores han descrito una gran variedad de
lesiones, desde las producidas en la cabeza y pares craneales, hasta las
lesiones 6seas >*.

La incidencia varia dependiendo del centro en que se produzca el parto entre 2 y
7% de los recién nacidos vivos. En México existen informes de traumatismo al
nacimiento cuyas cifras oscilan entre 2.1% a 40.2%, en los cuales la definicion
del traumatismo varia. En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia en 1998 se reportd una incidencia de 3.6%, ocupando la equimosis
el primer lugar”.



La utilizacion de férceps ha contribuido en forma importante a la aparicion de
lesion al nacimiento, dentro de las complicaciones fetales por el uso de la
instrumentacion se encuentran: heridas y equimosis de la piel, lesiones
oculares, cefalohematoma, hundimientos y fracturas de los huesos del craneo,
paralisis facial periférica, paralisis braquial, necrosis de la grasa subcutanea de
los tejidos blandos de la cara y/o cuero cabelludo®®.

Algunos estudios han encontrado relacion entre el tipo de nacimiento y trauma al
nacimiento y encontraron que la fractura clavicular y el nacimiento vaginal
estuvieron asociados en el 50% de los casos, cefalohematoma y férceps en un
51%; paralisis braquial y nacimiento vaginal en un 44% con forceps en un 36%’.

Por otra parte es importante mencionar que no obstante las seguridades que hoy
brinda la operacién cesarea tanto para la madre como para el feto, no esta libre
de peligros. Sin embargo, es conocido y alarmante el aumento mundial de la
operacion cesarea como forma de término de atencion del parto B

Las recomendaciones de la OMS se sitian entre un 10 a un 15%. En casi todos
los paises del Occidente la cesarea comenzo a elevarse desde el ano 1970, y
este continuo aumento ha llegado a ser una preocupacion tanto para los
organismos de salud, como para la poblacién en general °. El incremento en la
incidencia de la operacion cesarea en México ha seguido la tendencia mundial,
esto es, se ha elevado en las diferentes instituciones. Hay cifras que van desde
25 hasta mas de 60% de nacimientos mediante este procedimiento'®'".

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-007-SSA2-1993) expedida por
la SS y publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1995
para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido, se asienta dentro de los criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio, que el indice de la operaciéon cesarea no debe rebasar 15% en los
hospitales de segundo nivel ni 20% en la unidades de tercer nivel de atencion
(por definicion, un hospital de tercer nivel es aquel que tiene los recursos para la
atencion eficiente de un embarazo de alto riesgo)'*'?. La frecuencia de cesarea
informada en otras unidades de tercer nivel de nuestro pais esta entre 20 y 40%,
tan solo en nuestra institucion en los Ultimos tres afos, la incidencia de cesarea
varia de un 59-62%.

Referente al trauma al nacimiento se ha referido que los bebés nacidos por
cesarea tienen un mayor riesgo de ser cortados por el cirujano durante la
operacion. La incidencia de heridas quirurgicas es del 2% para todos los nacidos



por cesarea, y del 6% para los que tenian presentacién pélvica '>.  En un

estudio realizado en Philadelfia tomando en cuenta solo traumas mayores como
parélisis del plexo o periférico, fractura y laceraciones, ellos encontraron que al
incrementar la realizacion de cesarea se logré disminuir el trauma al nacer. Sin
embargo existen otros riesgos asociados a la operacion cesarea, uno de ellos es
que tras la induccion de la anestesia peridural, la incidencia de hipotension
materna puede alcanzar el 80%, mientras mas alto es el bloqueo segmentario
simpatico mayor es el riesgo de hipotension y sintomas eméticos asociados. Los
episodios breves de hipotension materna hacen bajar las puntuaciones de
Apgar, prolongan el tiempo de respiracion contenida y provocan acidosis fetal'®.

La morbilidad respiratoria neonatal también es una complicacion importante de
la repeticion de la cesarea programada '*'. El Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) se ha reportado por algunos autores con una incidencia de
0.2-1.7% en recién nacidos a término por cesarea programada'®. Ya desde 1964
por Usher et al, asi como Curet et al en 1988 y Luerti et al en 1993 sefnalaron
que los principales determinantes de riesgo para SDR y Taquipnea Transitoria
del Recién Nacido en el periodo neonatal son la edad gestacional y el tipo de
nacimiento. Hales et al. encontraron una incidencia del 12.4% de morbilidad
respiratoria en recién nacidos a término nacidos por cesarea programada'®.

En otro estudio Levine et al. reportaron una incidencia de aproximadamente
0.37% de Hipertension Pulmonar Persistente en recién nacidos por cesarea
programada, cinco veces mas que en nacidos de partos vaginales'® Hook et al
en una poblaciéon de recién nacidos de término obtenidos mediante cesarea
electiva reportd un incremento en la frecuencia de Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido (TTNR) comparado con neonatos obtenidos por via vaginal o
cesarea con trabajo de parto (6% vs 3%)%.

En ltalia Zanardo et al reportaron que el riesgo de morbilidad respiratoria en

recién nacidos de término fue significativamente mayor en los productos

obtenidos mediante cesarea electiva comparados con los nacidos por via vaginal
21

(p <0.01)

También se ha encontrado la prematuridad iatrogénica (causada por la practica
médica) es un riesgo conocido de la cesarea programada, normalmente
relacionado con un fallo en los protocolos de determinacién de edad gestacional
antes del nacimiento o con errores en la estimacion de las semanas de gestacion
a nivel del uso de datos clinicos '*?°.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es innegable que el nacimiento por cesarea ha disminuido la frecuencia del
trauma en los partos de productos macrosomicos, con presentacion anomala
o desproporcion cefalopélvica. Sin embargo el abuso de la opcion quirlrgica
para la interrupcion del embarazo ha ocasionado otro tipo de lesiones como
fractura humeral y lesiones de la pared abdominal, entre otras. Por otro lado
la enfermedad respiratoria neonatal es principalmente confinada a recién
nacidos prematuros recibiendo menos atencion el grupo de recién nacidos
de termino por lo que el riesgo permanece por lo tanto menos caracterizado.

Estudios previos se han enfocado a analizar estas patologias en forma
aislada y han incluido ambos grupos de edad gestacional: pretérmino y
término, teniendo los primeros mayor riesgo de morbilidad respiratoria, asi
mismo debido a que la piel del prematuro es muy labil es frecuente que a la
menor manipulacion presente lesiones. Por esta razon se considera
importante determinar la incidencia de ambas patologias: traumatismo al
nacimiento y enfermedad respiratoria asociada a la via de nacimiento en un
grupo de edad gestacional especifico, en una Institucion de Tercer Nivel.



JUSTIFICACION

Los resultados de este estudio, nos ayudaran a conocer la incidencia de lesion
asociada a la via de nacimiento y problemas respiratorios en este grupo de

recién nacidos, y relacionar esta incidencia entre ambas vias de nacimiento,



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

@ Identificar la morbilidad neonatal en recién nacidos de término atendidos
en la Unidad Tocoquirargica del Instituto Nacional de Perinatologia
asociada a la via de nacimiento.

OBJETIVOS PARTICULARES

@ Conocer la incidencia de lesion asociada al nacimiento y problemas
respiratorios segun la via de nacimiento.
@ Comparar la morbilidad entre ambas vias de nacimiento.
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HIPOTESIS

H.1. Los neonatos que nacen por via vaginal tienen un riesgo igual o mayor a
3 de presentar traumatismo al nacimiento comparado con los ninos que nacen

por via abdominal.

H.2. Los neonatos que nacen por via abdominal tienen una probabilidad igual

o mayor al 6% de presentar problemas respiratorios transitorios.



MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio de investigacion de tipo observacional, no
experimental, longitudinal, analitico y comparativo.

Este estudio se realizé en el Instituto Nacional de Perinatologia, en los Servicios
de Tococirugia, Alojamiento Conjunto, Cunero, Uciren y Ucin.

Se incluyeron en el estudio a los productos unicos o multiples con edad
gestacional de 37 a 41.6 semanas registrados en la hoja de captura diaria de la
Unidad de Tococirugia, excluyéndose a los recién nacidos con malformaciones
mayores. Se dividieron en dos grupos:

Grupo 1: formado por neonatos nacidos por via vaginal incluyendo parto
instrumentado.

Grupo 2: neonatos nacidos por via cesarea.

Se registraron variables del recién nacido como: peso, sexo, edad gestacional,
Apgar, via de nacimiento y diagnostico. Variables maternas: edad, patologia
materna, numero de gesta y control prenatal. Anexo 1.

El tamano de la muestra se calculd por medio del programa estadistico Epi-Info
2000 para muestras no pareadas de cohortes comparativas con un valor alfa de
0.05 y beta de 0.20, un poder de 80%, con un nivel de confianza de 95%, valor
detectado de riesgo relativo de 3 para los casos, lo cual da un tamano de
muestra de 350 por grupo.

Se calculo el tamafo de la muestra de acuerdo a la variable menos frecuente
para abarcar el resto de las variables.

Para la descripcion demografica, de acuerdo al tipo de variable se realizd:
Medidas de Tendencia Central y de dispersion.

Para variables continuas y discretas: Media y Desviacion Estandar.
Para variables nominales: Proporciones
Variables ordinales: Mediana

Para comparacion entre grupos: t de Student, X’y Riesgo Relativo (RR)



VARIABLES DE ESTUDIO

1. Sexo: Género al que pertenece el paciente segun sus caracteristicas
sexuales externas. Variable cualitativa nominal (masculino/femenino)

2. Peso: Es la medida de masa corporal que incluye todos los tejidos y
organos del cuerpo. Variable cuantitativa de razén, medida en gramos.

3. Apgar: Valoracion de las condiciones clinicas al nacimiento, que califica
cinco parametros: Frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono
muscular,irritabilidad refleja y coloracion de tegumentos. Variable cualitativa
ordinal.

4. Edad Gestacional: Se determina la edad gestacional por fecha de ultima
menstruacion materna y por Capurro o Ballard en el momento de nacer. Sila
diferencia entre las dos edades gestacionales obtenidas es mayor de dos
semanas se toma la determinada por Capurro. Que comprende una
constante que equivale a 204 dias mas la suma de los puntajes de 5
caracteristicas fisicas que dan un intervalo de 204 a 298 dias con un error de
9.2 dias. Variable Cuantitativa de razon, medida en dias.

5. Edad Materna: Edad en afios de la madre al momento del nacimiento del
recién nacido. Variable cuantitativa discreta.

6. Control Prenatal: cuidados antenatales que recibe la madre durante la
gestacion. Se considero un control prenatal adecuado si la madre recibio un
minimo de 5 consulta prenatales. Variable Nominal Dicotémica.

7. Patologia Materna: definida como la enfermedad previa o durante el
embarazo. Variable cualitativa nominal dicotomica.

8. Tipo de Nacimiento: modo de terminacion de la gestacion. Parto o
Cesarea. Variable cualitativa nominal dicotomica.

9. Diagnostico de base: Los diagnosticos de recién nacido que justificaron su
estancia en los diferentes servicios. Variable cualitativa nominal dicotomica.
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DEFINICIONES OPERATIVAS

Adaptacion Pulmonar o Periodo de Transicion: es la dificultad
respiratoria que remite dentro de las primeras 6 horas de vida, con
radiografia de térax normal y con necesidad de Fi02 ligeramente
arriba del ambiental pero < de 30%,

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido: dificultad respiratoria que
persiste por 24 horas o mas, con imagen radiologica con volumen
pulmonar normal o aumentado ( 8 a 9 espacios intercostales),
corazoén peludo, cisuritis y que su resolucion es paulatina y mas alla
de 48 horas hasta un maximo de 7 dias aproximadamente.

Sindrome de Dificultad Respiratoria o Enfermedad de Membrana
Hialina: dificultad respiratoria progresiva desde su nacimiento con una
acme de la enfermedad entre las 48 a 72 horas de vida, con imagen
radiolégica de opacidad homogénea bilateral simétrica, infiltrado
reticulogranular fino, broncograma aéreo y silueta cardiaca con
bordes indefinidos o borrados y disminucion del volumen pulmonar
interpretado por espacios intercostales de campos pulmonares de 7 o
menos, con un gradiente arterio/alveclar <0.30 entre la 1* y 22 hora de
vida.

Traumatismo al nacimiento: es toda lesion fisica que depende de
fuerzas mecanicas, que pueden producir hemorragia, edema, lesion
tisular o alteracion de la funcién de érganos, y que ocurre al inicio del
trabajo de parto, hasta que se liga el cordon umbilical. Desde el punto
de vista anatomotopografico se clasifica en:

|. Lesiones superficiales
Il. Lesiones vasculares
Ill. Lesiones musculares
IV. Lesiones nerviosas
V. Lesiones dseas

VI. Lesiones viscerales

|. Lesiones Superficiales: Son las producidas en los tegumentos,
mucosas y otros tejidos superficiales como el tejido celular
subcutaneo y algunas aponeurosis, incluyen laceraciones
dermoepidérmicas y heridas quirurgicas.



Il. Lesiones vasculares: Las que afectan a vasos superficiales o
profundos, incluyen: equimosis, petequias,
cefalohematoma, hemorragias intracraneanas.

lll. Lesiones musculares: Este tipo de lesiones es raro y consiste
en desgarros o desinserciones de un musculo o un grupo
muscular con maniobras que requieren excesiva
brusquedad para lograrlo y que afortunadamente casi no se
observan en la actualidad. Incluyen: lesion del
esternocleidomastoideo.

IV. Lesiones nerviosas: son un capitulo importante dentro del
trauma al nacer por su frecuencia (1.5%) del total del
trauma al nacer y por las alteraciones funcionales que
derivan de ellas. Puede afectar un solo nervio o alguna de
sus ramas, pueden ser ftransitorias o permanentes,
incluyen: paralisis braquial, facial y frenica.

V. Lesiones 6seas: Pueden afectar a cualquier hueso, siendo las
mas frecuentes las de clavicula, huesos largos y craneo.

VI. Lesiones viscerales: Los érganos mas afectados son el higado
y el bazo, generalmente son secundarias a la presion
ejercida en el abdomen en partos pélvicos.



RESULTADOS

Se analizd una cohorte comparativa de 700 recien nacidos que cumplieron
con los criterios de inclusion. Los recién nacidos estudiados se dividieron en
dos grupos, 350 pertenecieron al grupo de nacidos por via vaginal y 350 al
grupo de los nacidos por via Cesarea. De los pacientes obtenidos por via
vaginal 276 (78.9%) fueron eutocias y 74 (21.1%) correspondieron a forceps.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la edad gestacional,
sexo, Apgar al minuto y a los 5 minutos. Tampoco se observo diferencia
significativa en el numero de gestacion y control prenatal. Se encontrd
significancia estadistica en la edad materna y su patologia, asi como en el
peso del recién nacido. (Cuadro 1)

La patologia respiratoria en el recien nacido fue la de mayor morbilidad, 96
casos (13.7%), lesion asociada a la via de nacimiento 36 casos. (5.1%) Se
observd que los recién nacidos obtenidos por via abdominal tuvieron mayor
frecuencia de problemas respiratorios comparados con los nacidos por via
vaginal (7.9% vs 5.8%), aunque no fue significativo, con Riesgo Relativo
(RR) de 0.75 (intervalo de confianza (IC) de 95%: 0.65,1.07). Se obtuvieron
los mismos resultados al analizar la patologia respiratoria, en forma
individual encontrando para Taquipnea Transitoria del Recien Nacido
(TTRN) RR de 1 (IC 95%: 0.47,2.13); para Sindrome de Adaptacion de
Pulmonar (SAP) RR 0.67 (IC 95%: .42,1.05).

Los recién nacidos obtenidos por via vaginal tuvieron un incremento en la
frecuencia de lesiones asociadas a la via de nacimiento con respecto a los
obtenidos mediante cesarea (4% vs 1.1%) encontrandose significancia
estadistica p = 0006, RR de 3.5 (IC 95%: 1.62,7.57). Las lesiones mas
frecuentes fueron equimosis 51.6%, cefalohematoma 21.1%, eritema 14.2%,
y laceraciones 6.2% , solo se observo una herida quirtrgica, una hemorragia
subgaleal y una lesion mayor que correspondio a paralisis facial periférica.
(Cuadro2)

Estas lesiones fueron mas frecuentes con la aplicacion de forceps 25 casos
(89.3%) contra 3 casos eutocicos (10.7%), con una p significativa p =
3.09113E-19, RR de 31.08 (IC 95%: 9.64,100.1).(Cuadro3)

Al comparar la morbilidad respiratoria en los recién nacidos obtenidos
mediante cesarea programada con respecto a los que nacieron por cesarea
con trabajo de parto el RR fue de 2.1 (IC 95%: 1.27,348) p =
0.004 (Cuadro4)



DISCUSION

A diferencia de otros estudios se comparo la morbilidad neonatal asociada a
la via de nacimiento en el grupo de recién nacidos de término, eliminando el
factor de riesgo mas importante que es la prematurez que de acuerdo a lo
reportado por otros autores condiciona un incremento de hasta un 74% en
la morbimortalidad neonatal’. En cuanto al control prenatal, y nimero de
gestaciones, asi como sexo, y apgar no se ha encontrado en la literatura
una asociacion directa con la morbilidad neonatal, lo que también se observé
en el presente estudio. El peso elevado al nacimiento continua
representando un factor de riesgo especialmente para los nacidos por via
vaginal, lo cual se corrobora en nuestros resultados.

En cuanto al riesgo para presentar una lesion asociada al nacimiento fue
mayor en los nacidos por via vaginal, corroborando nuestra primera hipotesis
de mas de 3 veces la presencia de lesiones asociadas a la via del
nacimiento, siendo similar a lo referido por los diferentes autores resaltando
el estudio reportado por Delgado y cols® que se realiz6 en la misma
institucion pero con diferente poblacion . Este mismo autor reconoce que la
aplicacion de forceps continua siendo la causa principal de dano por
compresion y el riesgo varia por factores que involucran la experiencia del
obstetra, el tamano del producto y el instrumento utilizado, entre otros. El
riesgo e Intervalo de Confianza que encontramos entre forceps y lesion
resultd muy amplio, lo que indica que se requiere una mayor muestra de
recién nacidos obtenidos por via vaginal, para corroborar si se mantiene esta
misma tendencia.

La incidencia reportada por ese mismo autor fue de 3.6%, siendo en
nuestro estudio de 5.1%, ligeramente por arriba, sin embargo al analizar el
tipo de lesiones encontramos un franco predominio de lesiones menores y
solo una lesién mayor en contra de lo que dicho autor reporta. Esta lesion
mayor que correspondié a paralisis facial periférica se resolvié en una
semana por lo que se trata también de una lesion transitoria. Lo anterior
apoya una mejoria en la calidad de la atencion obstétrica en funcion de una
mejor supervisiéon de los procedimientos dirigida al personal en formacion.
Esta incidencia continua sin embargo siendo menor a lo reportado en
estudios realizados en Hospitales de segundo nivel donde se reporta de 58
por mil recién nacidos® . Otra posible causa de la menor incidencia de
lesiones se debe al incremento de los nacimientos por via abdominal que se
realiza en las Instituciones de Tercer Nivel. A diferencia de estudios previos
no hubo ninguna defuncion.



Los resultados de este estudio no mostraron una significancia estadistica en
la morbilidad respiratoria en recién nacidos obtenidos por cesarea contra los
nacidos por via vaginal , sin embargo al analizar la patologia respiratoria en
la cesarea programada contra la cesarea con trabajo de parto, si se observo
una diferencia estadisticamente significativa, acorde con lo referido por los
diferentes autores'®'9%°.

Si bien, continua observandose un elevado indice de cesareas en nuestra
institucion, que parece ser la tendencia observada en Instituciones de
Tercer Nivel de Atencion, ésta representa un menor riesgo para la lesion al
nacimiento, sin haber significancia estadistica de la patologia respiratoria
con respecto a la via vaginal.

Podemos concluir que la via vaginal cuando se acompana de la aplicacion
de forceps aumenta la probabilidad de lesidn al nacimiento, el
adiestramiento y supervision de los procedimientos obstétricos, si disminuye
la severidad de la lesion . La morbilidad respiratoria se reduce en forma
importante cuando existe la presencia de trabajo de parto.
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Cuadro 1. Edad materna, su patologia y peso del recién nacido

Variable Vaginal Cesarea
Media + DE? Media *+ DE? p'
(min® — max®) (min® — max®)
Edad Materna 25.5947.8 28.45+7.5 .000
(14- 46) (13- 44)
Patologia 156 209 .000*
Materna (44.6%) (59.7%)
(Frecuencia)
3056+381 2991+466 044
Peso Recién (1750-4120) (1400- 4380)
Nacido

' t de Student para muestras independientes
? DE: Desviacién Estandar

® min: minima

®max: maxima

e apd
ey




Cuadro 2. Riesgo Relativo para Morbilidad de Acuerdo a la Via de

Nacimiento
______—
Diagnéstico || Vaginal Cesarea Riesgo |/Intervalo de
n = 350 n = 350 Relativo Confianza
(RR) (IC) 95%
Lesion 8 3.5 1.62,7.57 0.0006*
Asociada al
Nacimiento
Problemas 41 55 0.75 0.51,1.08 0.09*
Respiratorios
a. Taquipnea 13 13 1 047,213 1*
Transitoria
del Recién
Nacido
b. Sindrome 28 42 0.67 0.42,1.05 0.07*
de
Adaptacion
Pulmonar
* %" con correccion de Mantel Haenszel



Cuadro 3. Riesgo Relativo (RR) de la Via Vaginal para Lesiones al

Nacimiento

Diagnostico Forceps Eutocia Riesgo Intervalo
Relativo de p

(RR) Confianza

(IC) 95%

Lesion 25 3 31.08 9.64,100.1 3.09113E-
Asociada al 19
Nacimiento




Cuadro 4. Riesgo Relativo (RR) de la Cesirea para Patologia
Respiratoria

Diagnéstico Cesérea Cesarea Riesgo Intervalo
sin con Relativo de
trabajo trabajo (RR) Confianza p
de Parto de (IC) 95%
parto
Patologia 34 21 2.10 1.27,3.48 0.004
Respiratoria




ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Registro:
Edad materna Patologia materna si no
Especifique

Control Prenatal: Si( ) No( ) AGO: G()P()C() A()

Via de Nacimiento: Vaginal ( ) Forceps( ) Cesdarea ( )

Indicacion:

Peso Sexo Edad Gestacional:

o

Apgar 12

Diagnosticos

Observaciones
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