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COMPLICACIONES MEDICAS, OBSTETRICAS Y RESULTADOS
PERINATALES EN EMBARAZADAS MAYORES DE 35 ANOS
RESUMEN: Un numero creciente de mujeres retrasan su embarazo por factores
sociales, economicos y profesionales. En paises desarrollados predominan mujeres
profesionistas que posponen su maternidad, en los subdesarrollados las multiparas.
Factores asociados son  matrimonio tardio y segundos casamientos. Las mujeres
mayores de 35 afios son denominadas “afnosas” o en “edad materna avanzada” (EMA).
La literatura sefala que el embarazo en este grupo de edad se acompana de morbi -
mortalidad materna y fetal. Objetivo: Determinar las complicaciones médicas y
obstétricas asi como resultados perinatales en mujeres embarazadas mayores de 35 anos,
comparado con un grupo control de 20 a 34 arios. Material y métodos: Transversal
comparativo analitico, calculo de muestra con tablas Schlesselman 200 casos, 400
controles, registro mediante revisidon de expediente e interrogatorio directo de
puerperios fisiologicos, complicados atendidos en unidad, que reunieron crilerios de
seleccion durante un periodo de  marzo a junio 2007 en la UMAE # 23 [IMSS,
Monterrey, NL. Las variables analizadas fueron edad materna, paridad, complicaciones
médicas, obstétricas, via resolucion, indicacion cesarea, edad gestacional, peso al
nacimiento, prematurez, apgar, malformaciones. Andlisis estadistico mediante estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion X’ 'y OR. Resultados:
Mediana de edad 37 anos (35-46), la  EMA mostré asociacion para presentar
multiparidad OR 1.8 (1.3-2.62) p= 0.0005, patologia médica OR 2.2 (1.52-3.45) p=
0.0001, complicaciones  obstétricas OR 1.7 (1.08-2.92) p=0.0226, una segunda
complicacién obstétrica OR 7.2 (2.27-23.28) p=0.0016, resolucion cesarea OR 2.3 (1.67-
3.31) p=0.0001, no hubo diferencia significativa en el peso, prematurez, apgar, ni en

malformaciones fetales.




Conclusiones: Los resultados son comparables a lo reportado internactonalmente, en
cuanto a la estimacion del riesgo de malformaciones, se requeriria un tamano de

muestra mayor.

Palabras clave: edad materna avanzada, complicaciones médicas, complicaciones

obstétricas, resultados perinatales.

Autor: *** Dra. Dulce M. Gutiérrez Espinosa. Coautores: *Dr. Rail Cortes Flores, **Dra. Victoria Martinez Gaytan.

*Director de Educaciéon e Investigacién en Salud, Asesor Clinico. ** Medico Adserito, Asesor Mctodologico *** Residente

de 4to afo de Especialidad de Ginecologia ¥ Obstetricia,

Institucién Unidad Médica de Alta Especialidad # 23, IMSS, Monterrey NL.
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ANTECEDENTES:

Un nimero creciente de mujeres estan retrasando su embarazo por factores socialcs,
econémicos y educacionales. > ** En paises desarrollados las mujeres estan inmersas
en su carrera profesional y posponen su maternidad hasta la 4* década de la vida siendo
predominantemente nuliparas.” En los paises en vias de desarrollo la mayoria de las

pacientes en Edad Matermna Avanzada (EMA) son multiparas. 14

Se han encontrado otros factores asociados como son: el matrimonio tardio, el alto

T . . . 4
indice de divorcios y segundos casamientos.

Tradicionalmente a las mujeres mayores de 35 afos se les ha denominado
“embarazadas mayores”. ' Se ha establecido que al incrementarse la edad malerna
disminuye la fertilidad, aumentando el riesgo de cromosomopatias y los embarazos

maltiples.

Recientemente el mayor interés se centra en las mayores de 40 afios, grupo en el cual del
16 al 26% requieren técnicas de reproduccion asistida, tales como donacion de évulos,

en comparaciéon con mujeres mas jovenes.'

: . - . « w2
Las mujeres con mas de 45 afios se les denominan en “Edad Materna Muy Avanzada™.

Se han realizado grandes estudios para describir el impacto de la edad materna sobre

los resultados maternos y fetales, desafortunadamente son contradictorios. *

10



A pesar de su alta morbi-mortalidad tanto materna como fetal y la incidencia mas alla
de enfermedades crénicas en este grupo de edad, ha sido hasta afos recientes que sc

. . - !
le ha brindado importancia a estos embarazos. 2

En forma contradictoria existen reportes recientes que muestran resultados perinatales

3
favorables en estos embarazos.

Las pacientes con Edad Materna Avanzada tienen un riesgo mayor de parto pretermino
(14.7 — 22.6%) 1, esto puede suceder en forma espontanea, pero generalmente
condicionado por patologias maternas las cuales se presentan en [5.6 -30%, como son
miomatosis uterina (3.0 — 7.5%), diabetes gestacional (3.8 - 5.6%), hipertension crénica
(1.9 — 5.3 %) (estos ultimos se reportan en porcentajes mas altos en mayores de 45 anos
8% vy 13 % respectivamente), desordenes tiroideos, enfermedades cardiacas, renales y
complicaciones  obstétricas como  los trastornos hipertensivos del embarazo,

preeclampsia (4.1 — 5-7 %) y desprendimiento de placenta normoinserta (1.9%). "¢

El riesgo tanto para hipertension cronica como para intolerancia a los carbohidratos
muestra un incremento directamente proporcional con la edad, lo anterior asociado a
los cambios fisiologicos del embarazo que dificultan el metabolismo de carbohidratos ,
predispone a este grupo de pacientes a mayor intervencion médica durante la
gestaciéon y complicaciones al momento de la resolucién del embarazo. !

La preeclampsia  es reportada con mas frecuencia en los extremos de la vida
reproductiva, frecuentemente complica al embarazo con hipertension  crénica

. 1
preexistente.



La EMA es un factor de riesgo para el desarrollo de embarazos multiples, lo cual se ve
incrementado por la utilizacion frecuente de técnicas de reproduccion asistida, en este
grupo de pacientes. Esta condicion representa un mayor riesgo de complicaciones

D S 6
médicas y obstétricas.

En cuanto a la via de nacimiento en EMA se describe en la literatura que las
pacientes multiparas requieren con mayor frecuencia induccion del trabajo de parto
(9.4 — 16.5%), mayor necesidad de parto instrumentado (16.9 — 63.9%) y predomina
la resoluciéon por via cesdrea (31.2 — 32.1%). En mujeres mayores de 45 anos se

presenta en mayor proporcion (49%) y hasta 83% en primigesta receptoras ovulos."*?

Las indicaciones para el nacimiento via abdominal principalmente reportadas son: trazo
cardiotocogréfico no reactivo, presentacion anormal, liquido amnidtico meconial y otros
desordenes  (trabajo de parto anorma) y complicaciones obstétricas).'Cuando la
indicacion es electiva los diagnosticos mas frecuentemente reportados son: antecedente
de cesarea previa, miomectomia, placenta previa, presentacion anormal, sospecha de

o

DCP, herpes genital, cérvix no favorable incluyendo el concepto de * embarazo
. " I,.} r - - T .

valioso”. '~ Varios autores coinciden en que el ginecoobstetra recurre frecuentemente

a indicaciones no medicas ni obstélricas como lo son: “Edad Materna Avanzada”,

“antecedente de esterilidad” y “producto preciado”, en porcentajes de hasta 15 % , el

cual eleva considerablemente el porcentaje de cesareas de cada institucién.'

La mortalidad materna en EMA en pacientes sin control prenatal, fue asociada con

. . . . |
complicaciones severas como eclampsia y hemorragia cerebral.



Las mujeres de edad avanzada tienen mayor riesgo de aborto, en los cuales se llcga a

. y . 4
confirmar anormalidades cromosémicas.

Algunos estudios han reportado en pacientes multiparas mayor riesgo dc bajo peso al

nacimiento (11.9%) y riesgo de muerte fetal intrauterina (5.6%). ">,

Otros han demostrado también mayor frecuencia de alteraciones fctales no cromosomicas
al incrementarse la edad materna como lo son Gastrosquisis, anormalidades cardiacas,
pie equino y hernias diafragmaticas, esto en proporciones mas importantes que las

. 4
cromosomopatias.*’

Al incrementarse la  edad se aumenla el riesgo de cromosomopatias, particularmente
Trisomia 21. Esto es proporcional a la edad, alos 20 afos 1/1667 nacimientos, 25 anos

1/1200, 30 afios 1/952, 35 aios 1/378, 40 afos 1/106, 45 afios 7/30. '°

La mortalidad perinatal también se ve incrementada. " Entre las causas de muertes
fetales se han descrito anormalidades fctales, procesos infecciosos, desprendimicnto de
placenta , hipertensidon, diabetes, asfixia intraparto, otras causas como prolapso de
cordon, placenta previa, hidrops no inmune, transfusion feto- feto, traumatismo
obstétrico. Hasta en un 22.7% no se encuentra una causa atribuible a comparacion
de 10% en grupos controles. Esto quizas condicionado por falla placentaria al final

: : : 5.6
del embarazo, secundario a cambios vasculares propios de la edad. ™



Por el contrario otros autores han observado buenos resultados perinatales, sin
demostrar diferencia significativa en cuanto a peso al nacimiento, RCIU, depresion

neonatal (1.5-4.2%), alteraciones cromosomicas y malformaciones congénitas (1.9-

6%) '|,3

Hay pocos estudios realizados en nuestro pais, observando una tendencia a aumentar
la escolaridad y el nivel econémico en este grupo de pacientes, una predisposicion para
resolucion por cesarea, riesgo de diabetes gestacional y de enfermedad hipertensiva,

esto condiciona parto pretermino y bajo peso al nacimiento. "

Un estudio del Instituto Nacional de Perinatologia  mostro patologia materna
asociada como miomatosis, diabetes mellitus, diabetes gestacional, hipertension crénica,
antecedente de esterilidad asi como complicaciones obstétricas representadas por

preeclampsia y parto prematuro. '*

En nuestra unidad desconocemos los datos epidemioldgicos de este grupo de pacientes,
sin embargo cconsideramos que nuestra poblacion predominante estd formada por
mujeres multiparas que no han detenido su funcion reproductiva, dada la alta
prevalencia de enfermedades cronicas de que se acompanan estos embarazos es

necesario analizar cuales son los factores asociados que ocasionan comorbilidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

En nuestra unidad al igual a lo descrito en la literatura, se ha incrementado ¢l numero
de embarazos en edad reproductiva tardia, condicién que se acompana dc mayor

morbilidad tanto materna como fetal.

Desconocemos el estado actual, y cudles son las complicaciones medicas asociadas a la
edad materna avanzada, cuales son las complicaciones obstétricas y los resultados

perinatales de tales embarazos, motivo principal de este estudio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudl es la asociacion de Edad Materna Avanzada con complicaciones médicas,
obstétricas y sus resultados perinatales en comparacion con mujeres en edad

reproductiva de 20 a 34 afios?



JUSTIFICACION

Debido al incremento de pacientes embarazadas en edad materna avanzada en nuestra
poblacidn, y su mayor incidencia de complicaciones médicas como la hipertension y
la intolerancia a los carbohidratos, asi como la aparicion de preeclampsia es mas
frecuente en los extremos de la vida reproductiva, factores que condicionan
induccion de parto y partos pretermino, generadores de estancia hospitalaria
prolongada tanto de la madre como del recién nacido. Asi mismo la preocupacion
materno a la presentacion de malformaciones en los recién nacidos.

Los anteriores son factores que al ser identificados permitirdn poder establecer

programas prevenlivos y de manejo pertinentes. Asi mismo desarrollar nuevas lineas de

investigacion.
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OBJETIVO:

Determinar la asociacién de Edad Materna Avanzada con complicaciones médicas y
obstétricas, asi como analizar los resultados perinatales, comparado con mujeres en edad

reproductiva de 20 a 34 aiios.



METODOS DE INVESTIGACION:

Tipo de estudio:

Transversal, comparativo analitico.

UNIVERSO:

Caso: Paciente derecho habiente que se atendio su embarazo en nuestro hospital con

edad materna mayor de 35 afos, en el periodo de marzo 2007 a julio 2007.

Control: Paciente derecho habiente que se atendid su embarazo en nuestro hospital

con edad comprendida entre 20-34 afios, en el periodo de marzo 2007 a julio 2007.

Criterios de inclusién:

Con atencion del nacimiento dentro de la umdad,
Cuenten con expediente y registro de datos completos.
Edad gestacional mayora 20 SDG.

Con o sin enfermedad concomitante materna o fetal.

Cualquier paridad.

Criterios de eliminacion

Expedientes incompletos.




CALCULO DE LA MUESTRA:

Fue calculado mediante Tablas de Schlesselman. (Prevalencia y riesgo)

Tamafio de muestra:
200 pacientes mayores 35 afios

400 pacientes de 20 a 34aos.
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VARIABLES:

Lista de variables y operacionalizacion.

VARIABLES

TIPO

CATEGORIA

OPERACIONALIZACION

EDAD

CUANTITATIVA

NUMERICA

EDAD CUMPLIDA DE LA PACIENTI

RANGO DE EDAD

CUALITATIVA

NOMINAL

1 20 A 34 ANOS
2 35 A 39 ANOS

3 MAYORES DE 40 ANOS

ESCOLARIDAD

CUALITATIVA

NOMINAL

I ANALFABETA

2 PRIMARIA

3 SECUNDARIA

4 BACHILLERATO

5 TECNICA

6 PROFESIONAL

7 MAESTRIA

NUMERO DE MATRIMONIOS

CUALITATIVA

NOMINAL

| MADRE SOLTERA
2 UN MATRIMONIO O UNION LIBRE POR MAS
1 ANO

3 SEGUNDO MATRIMONIO

PATOLOGIAS MATERNAS

CUALITATIVA

NOMINAL

0 NO

1 SI

ENFERMEDAD GINECOLOGIQ

CUALITATIVA

NOMINAL

0 NINGUNA

1 ESTERILIDAD PRIMARIA

2 ESTERILIDAD SECUNDARIA

3 MIOMATOSIS

4 ENDOMETRIOSIS

ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR

CUALITATIVA

NOMINAL

0 NINGUNA

I HIPERTENSION VASCULAR CRONICA
2 BRADICARDIA

3 TAQUICARDIA

4 ARRITMIA

5 VALVULOPLASTIA




ENFERMEDAD

ENDOCRINOLOGICA

CUALITATIVA

NOMINAL

1 DM

2 DM2

3 DMG

4 HIPOTIROIDISMO

5 HIPERTIROIDISMO

6 HIPERPLASIA SUPRARRENAL

OTRAS ENFERMEDAL

MATERNAS

CUALITATIVA

NOMINAL

0 NINGUNA

| RENALES

2 PULMONARES

3 HEMATOLOGICAS

4 INMUNOLOGICAS

S NEUROLOGICAS (EPILEPSIA)
6 NEUROLOGICA (MIGRANA)
7 GASTROINTESTINAL

8 VASCULARES

9 VPH

10 VIH

PARIDAD

CUALITATIVA

NOMINAL

I NULIPARA
2 MULTIPARA ( ANTEC DI POR LO MENQOS

PARTO DE MAS DE 20 SDG)

GESTACION DE ORDEN

CUALITATIVA

NOMINAL

1 UNICO

2 GEMELAR

3 MULTIPLE

COMPLICACIONES

OBSTETRICAS

CUALITATIVA

NOMINAL

0 NINGUNA

| PRECLAMPSIA

2 ECLAMPSIA

3 HEMORRAGIA OBSTETRICA

4 HISTERECTOMIA OBSTLTRICA

5 OTRAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS
6 HELLP

7 CORIOAMNIONITIS

8 DPPNI

9 PARTO PREMATURO

10 TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL

11 HIPERESTIMULACION OVARICA




SEGUNDA COMPLICACION CUALITATIVA | NOMINAL | 0 NINGUNA
I PRECLAMPSIA
2 ECLAMPSIA
3 HEMORRAGIA OBSTETRICA
4 HISTERECTOMIA OBSTETRICA
5 OTRAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS
6 HELLP
7 CORIOAMNIONITIS
8 DPPNI
9 PARTO PREMATURO
10 TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL
11 HIPERESTIMULACION OVARICA
12 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
13 EDEMA AGUDO DI PULMON
EDAD GESTACIONAL AL | CUANTITATIVA | NUMERICA | SEMANAS DE GESTACION AL MOMENIO
MOMENTO DL RESOLUCION RESOLUCION
RANGO DE EDAD CUALITATIVA | NOMINAL | <25SDG o i
GESTACIONAL AL MOMENTO 251 A 33.6 SDG
DE RESOLUCION 34 A 36.6 SDG
37 A 41 SDG
>4].1
VIA DE RESOLUCION CUALITATIVA | NOMINAL | EUTOCICO o i
PARTO INSTRUMENTADO
CESAREA
INDICACION DE CESAREA CUALITATIVA | NOMINAL | 1 DISTOCIA FACTOR MATERNO - ]

2 DISTOCIA FACTOR FETAL

3 CESAREA ITERATIVA

4 SUFRIMIEN 1O FETAL

5 ANTECEDENTE DE FSTERILIDAD
6 EMBARAZO PRECIADO

7 BISHOP NO FAVORANLI:

& ALTLRACIONLES FETALES

9 PRECLAMPSIA

10 OLIGOHIDRAMNIOS

1T EMBARAZO GEMELAR O MULTIPLE




T 12 ANTECEDENTE CIRUGIA UTERINA

13 INFECCION MATERNA.

" RECIEN NACIDO

PESO DEL RECIEN NACIDO CUANTITATIVA | NUMERICA | PESO EN GRAMOS DEL RECIEN NACIDO
RANGO DE PESO DEL CUALITATIVA NOMINAL 1 EXTREMADAMENTE BAJO < 1000GM

2 MUY BAJO 1000 A 1499 GMS

3 BAJO PESO 1500 A 2499GMS

4 PESO NORMAL 2500 A 4000 GMS

5 > DE 4000GMS
APGAR CUALITATIVA NOMINAL I NO DLPRESION RESPIRATORIA

2 APGAR <7 A LOS 5 MINUTOS
ALTERACIONES FETALES CUALITATIVA NOMINAL I NINGUNA

2 CARDIOPATIA

3 GASTROINTESTINAL

4 GENITOURINARIA

5 DEFECTO TUBO NEURAL

6 TRISOMIA

7 OTRAS

o
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PROCEDIMIENTO:

Se realizo en el periodo comprendido de marzo a junio del 2007. Se revisaron 200
casos y 400 controles. Mediante revision del expediente e interrogatorio directo a las
pacientes, diariamente en los pisos 7, 6, 5, 4, 3 de puerperios fisiologicos vy
complicados.

Estos registros fueron consignados cn una hoja de recoleccion de datos anexada al

final de esta tesis.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el analisis estadistico se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central, medidas de dispersién, Chi2 y OR. Significancia estadistica se considcro

p=<0.05

RECURSOS HUMANOS:

Gineco obstetras adscritos al servicio de obstetricia y residente de la especialidad.



ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio se realizo de acuerdo al reglamento de la Ley General cn Materia
de Investigacion para la Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion,
reglamento del parrafo tercero del Articulo 4to. De la Constitucion  Politica de los

Estados Unidos Mexicanos, decretado a partirde | de julio de 1984.

Asi como en cumplimiento de los lineamientos internacionales y los propios del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

No implica repercusiones en la salud de las pacientes ni del embarazo, ya que no

hay intervencién en cuanto al manejo y tratamiento .

Solamente se revisaran expedientes de las pacientes puérperas, llenado el formato de
captura de datos y complementando datos mediante interrogatorio directo de la
paciente.

En caso de los recién nacidos con alteraciones fetales, posteriormente se
complementara el diagnostico ya sea por revision del expediente clinico o por via

telefénica.

o
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RESULTADOS:
Se analizaron 200 pacientes puérperas con edad materna avanzada (EMA), con 201
registros de recién nacidos (1 gemelar) y 400 pacientes con cdad reproductiva de 20

a 34 anos, con 409 registros de recién nacidos (9 embarazos gemelares).

La mediana de edad en el grupo de EMA fue de 37afos (35-46) afos. En el grupo

control la mediana fue de 27 anos.

Predomino la escolaridad secundaria en ambos grupos.

En cuanto al estado civil el primer matrimonio o union hbre por mas de | afo,

fueron los hallazgos mas registrados.

En la Tabla I Se muestran los resultados obtenidos en ambos grupos en cuanto a
paridad, complicaciones  medicas, complicaciones  obstétricas, una segunda
complicaciones obstétrica, via de nacimiento, prematurez, depresién neonatal y

malformaciones fetales.

La Tabla 2 muestra las patologias maternas encontradas cn ambos grupos, las
cuales fueron clasificadas como ginecoldgicas, cardiopatias, endocrinas y otras
(renales, pulmonares, hematoldgicas, inmunologicas, ncurologicas e infecciosas).
encontrando significancia estadistica en cuanto a niomatosis, diabetes mellitus tipo

2 y diabetes gestacional.




Dentro de las complicaciones obslétricas y la presencia de una segunda
complicacién, s¢ advirtio significancia en cuanto a preeclampsia y preeclampsia

mas Sd. de Hellp lo cual se muestra en la Tabla 3.

La indicaciones de cesdrea son presentadas en la Tabla 4, su anahisis mostro que
existe significancia estadistica en las indicaciones de “cesarea iterativa” ,

“antecedente de esterilidad” y “EMA o embarazo preciado™.

La diferencia del promedio en peso de los recién nacidos de ambos grupos fue de

tan solo 6 gramos (3164 gm. en EMA y 3170 gm. en grupo control).

La Tabla 5 muestra las malformaciones [etales registradas en ambos grupos, sin

mostrar diferencia significativa.



DISCUSION:

El perfil epidemiologico en ambos grupos mostro predominio de pacientes multiparas
que no han detenido su funcién reproductiva, contrastando con lo publicado cn paises
pertenecientes al primer mundo en los cuales es mas frecuente la mujer nulipara, sin
embargo nuestros hallazgos corresponden con lo publicado en la literatura
nacional. El patron de estas pacientes revelo predominio de nivel de escolaridad

o - ~ C 1,234
basica y en cuanto al estado civil un matrimonio.

En nuestro estudio la EMA mostro asociaciéon para presentar patologia médica,
particularmente miomatosis y Diabetes, llama la atencion podcrosamente que la
proporciéon de Diabetes gestacional fue mucho mayor a lo reportado tanto nacional
como internacionalmente. La presentacion de hipertension cronica  s¢ mostro
concordante con lo descrito en la literatura sin embargo no tuvo asociacidn
significativa. lgualmente dentro de las complicaciones obstétricas observadas, la
preeclampsia y la asociacion de esta con Sindrome HELLP se registraron en

. . 2367
proporciones semejantes a lo reportado.'

La via de nacimiento en el grupo con EMA fue abdominal en forma significativa
destacando ‘“‘cesarea iterativa”, e indicaciones no medicas ni obstétricas como lo son
el “Antecedente de Esterilidad™ y “Edad Materna Avanzada o Producto Preciado™ ,
lo cual puede hablar de una prictica paternalista o inclusive defensiva por parte del
Ginecoobstetra. Este hecho influyo en la elevada tasa de cesarea advertida, superior

L : : : Lo
a reportes previos internacionales, sin embargo comparable a reportes nacionalces.
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La proporcion de embarazos gemelares fue menor que lo que sc esperaria cn este
tipo de pacientes, en los cuales existe niveles de FSH mayores, los cuales general
estimulacion ovarica aumentando la frecuencia de embarazos gemelares o multiples

6
en forma espontanea.

Llama la atencion que no existido diferencia entre los grupos en cuanto a |la
prematurez a pesar de la mayor morbilidad materna sefalada previamente en el
grupo de pacientes de EMA, contrastando con publicado en literatura tanto nacional

. . .3.4,5.6
como internacional. ' 5

La frecuencia de embarazo prolongado en el grupo de estudio fuc baja,
significativamente al contrastarla con el grupo control, lo cual apoyaria la
impresion que sobre este tipo de gestacidn tiene el ginecoobstetra de considerarlo
con potencial riesgo de complicaciones y no permitir la evolucion del embarazo
mas alla de las 41 semanas, lo anterior puede estar en relacion con lo sefialado

. . . . . |
previamente en cuanto a indicaciones de cesarea no sustentadas claramente.

No existio asi mismo diferencia en el promedio de los pesos dc ambos grupos
de Recién Nacidos, a diferencia de lo reportado en la literatura que nos indica un

. . . ~ 1.568
mayor riesgo de peso bajo para edad gestacional en el embarazo con EMA.'

En nuestro estudio no hubo diferencia significativa en cuanto a la presentacion de

depresion neonatal en ambos grupos, al revisar reportes previos —encontramaos

o 134
resultados contradictorios al respecto.



En relacién con la presentacion de malformaciones fetales debemos senalar que
requerimos de un mayor tamano muestral para determinar con mayor precision cl
papel de la EMA  como factor de riesgo. Nuestros resultados no mostraron

o 4911
asocilacion. e

De acuerdo a los hallazgos descritos se hace imperativo el establecimiento de
estrategias o programas de atencion dirigidos a este grupo de pacientes, el cual
dadas las condiciones sociales imperantes en nuestro pais va en aumento. [l
embarazo acompaifiado de EMA indudablemente conlleva a incrementada
morbilidad materna como registramos en nuestras observaciones, las cuales
concordaron con estudios previamente realizados. En nuestro caso debemos de
intentar influir sobre las pacientes expuestas a un embarazo en este grupo edad

promoviendo metodologia anticonceptiva definitiva.



CONCLUSIONES:

Dado el incremento en nuestro medio de mujeres bajo esta condicion, consideramos
es un estudio de gran relevancia para nuestra institucion, ya que nos sirve como el
paso inicial para lograr una mejor comprension de la evolucion del embarazo,

complicaciones y resultados en este grupo de edad.

Se debe fomentar la consejeria entre las mujeres de este grupo de edad que no han
optado por un método anticonceptivo definitivo, haciéndoles €nfasis sobre el riesgo

aumentado que conlleva el embarazo, tanto para ellas como para su hijo.

Es prioritario el desarrollo de programas de abordaje pertinentes para este tipo de

pacientes, dada su frecuencia como la elevada movilidad de que se acomparian.

La conceptualizacion que el médico GO tiene acerca de la paciente embarazada con
EMA condiciona conductas que repercuten sobre el incremento de la tasa de
cesareas, ya que emplea indicaciones no sustentadas en condiciones médicas u
obstétricas no claramente fundamentadas. Se debe sensibilizar al personal médico

sobre la necesidad de actuar con apego estricto a normas de atencion médicas.

No se demostro mayor riesgo de morbilidad perinatal en los embarazos de mujeres

pertenecientes a este grupo de edad.
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Se requieren estudios con un tamano de muestra mayor, o bien enfocados a mujercs
con edad superior a los 40 anos para establecer confiablemente el riesgo de

malformaciones fetales en esta poblacién.

e
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ANEXOS



ANEXO A

TABLAS DE RESULTADOS:

Tabla 1.- ASOCIACION DE

PRINCIPALES VARIABLES

EDAD MATERNA

AVANZADA C(ON

p=<0.05, IC=95%

EMA % CONTROL % OR IC p R
PARIDAD
MULTIPARIDAD | 141 | 70.5% | 223 55.75% | 1.85 | 1.30-2.62 | 0.0005
NULIPARIDAD | 59 | 295% | 177 44.2%
PATOLOGIA MATERNA | 63 | 31.5% | 69 17.25% | 2.29 | 1.52-345 | 00001
g‘;’;’;‘:ﬁ‘:m 36 | 18% 45 11.25% | 1.78 | 1.08-292 | 90226
22 COMPLICACION 10 | 5% 3 075% |72 |227-2328 | 00016
VIA DE NACIMIENTO 1
EUTOCICO 42 | 21% 127 31.75% | 0-58 | 0.40-085 | 0.0058
PINSTRUM. |19 |9.5% | 80 20% | 046 |029-073 [00011
CESAREA 139 | 69.5% | 193 48.25% | 235 | 167331 | 0-0001
EDAD GESTACIONAL
PREMATUREZ 32 | 16% 56 14% 117 | 0.72-1.89 0.51
>41 SDG 1 | 05% [ 6% 0.25 |0.10-0.59 | 0.0031
APGAR
<7ALOS 5MIN. s | 248% |10 244% | 1.01 | 0.34-3.02 0.97
MALFORMACIONES 6 | 298% |7 171% | 183 [057-591 |0.30
FETALES L |
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Tabla 2 COMPLICACIONES MEDICAS.

EMA % CONTROL % OR [ o _p
GINECOLOGICAS
EST 12, 6 3% 8 2% 154 | 050-4.76 |0.4443
EST 22 4 2% 2 0.5% |453 |082-24.95 |0.1917
MIOMATOSIS 5 2.5% 1 0.25% | 966 |1.75-53.16 | 0.0296 |
ENDOMETRIOSIS 1 05% |1 0.25% | 211 |0.11-40.19 | 0.6165
CARDIOPATIAS ]
EHVC 7 35% |4 1% 400 |1.13-14.16 | 0.0674 |
BRADICARDIA 1 0.5% 1 0.25% |2.11 |0.11-40.19 | 0.6165
TAQUICARDIA 2 05% |022 |011-422 |0.8023
ARRITMIAS 1 05% |1 025% |211 |0.11-40.19 | 06165 |
VALVULOPATIAS 1 0.25% | 022 |0.0035- 0.4791
14.26 I
ENDOCRINAS
DM2 8 4% 3 0.75% | 606 |171-21.47 |0.0133 |
DMGESTACIONAL 31 155% | 29 7.25% | 249 [141-439 [o00015
HIPOTIROIDISMO 3 15% |4 1% 1.59 | 031-748 |08931 |
HIPERTIROIDISMO 0 0 0 0
HIPERPLASIA 1 0.5% 0 2008 | 0.31-1284 | 0.7235 |
SUPRARRENAL | o B
OTRAS: 5 2.5% 18 45% | 058 |024-140 |03284
TOTAL 63 31.5% | 69 17.25% | 2.29 | 1.52-345 | 0:0001

p= <0.05. 1C=95%



Tabla 3. COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y SCEGUNDAS
COMPLICACIONES
EMA % CONTROL % OR IC P
PREECLAMPSIA 27 135% | 30 75% |200 |112-357 |0.0181
ECLAMPSIA 0 0 0 0 0 |
HEM. OBSTETRICA . 05% | 125% | 0.46 | 008-2.58 | 0.6634
CORIOAMNIONITIS , 1% ) 025% [450 0404987 | 05393
PPN , 1% 3 075% | 135 |020-873 |0.7508
DLACENTA PREVIA 3 5% |, 05% |334 |051-2162 | 04273
TROM. GESTACIONAL | © 0 . 1% 022 |002-177 |0.3752
HIPERESTIM OVARICA | 1 05% |0 0 2008 | 031-1284 | 0.7235
0,

ToTAL I R 1125% | 178 | 108-292 | 902%°
SEGUNDA
COMPLICACION
PREECLAMPSIA — a 2% 0 2039 | 2.53-163.8 | 0.0211
SD HELLP
PREECLAMPSIA. ) 1% , 05% | 212 | 026-17.07 | 0.8592
HEMORRAGIA
OBSTETRICA
PREECCLAMPSIA- 0 1 0.25% 0.22 0.0035 - 0.4791
EDEMA AGUDO 14.26
PULMON ] N
PREECLAMPSIAINSUF. | 1 05% |0 0 2008 | 0311284 | 0.7235
RENAL AGUDA+
EDEMA AGUDO DE
PULMON N
PARTO PREMATURD- | 1 05% |0 0 2008 | 0.31-1284 | 0.7235
TROMBOCITOPENIA
GESTACIONAL |
PARTO PREMATURG — | 1 05% |0 0 2008 10311284 | 0.7235
HEMORRAGIA
OBSTETRICA.

I A
SARTO PRETERMINGS 112 05% |0 0 2008 | 0.31-1284 | 0.7235
HISTISTERECTOMIA
OBSTETRICA. e
TOTAL 2da 10 5% 3 0.75% |72 | 227-2328 | 90016
COMPLICACION |

p= <0.05, IC-95%




Tabla 4 INDICACIONES DE CESARI:A.
EMA % CONTROL T% _OR | IC | p
DCP FACTOR 7 35% |12 3% 117 | 044-3.09 |0.7416
MATERNO —
DCP FACTOR FETAL | 19 95% |27 6.75% | 147 | 077- 278 | 02327
ITERATIVA 47 235% |56 14% 194 |1.24-305 | 00036
SUFRIMIENTO FETAL | 15 75% |39 975% | 076 |042-130 | 0.3640
AGUDO -
BISHOP 0 0 6 15% | 022 [004-121 |01917
DESFAVORABLE - ~
ALTERACIONES 3 15% |1 0.25% | 658 |0.81-52.90 | 02144
FETALES
PREECLAMPSIA 14 7% 18 45% | 163 |077-3.48 | 01989
OLIGOHIDRAMNIOS | 11 55% | 26 6.5% | 084 [041-170 |06312
GEMELARES 1 05% |9 225% | 034 |009-1.29 | 02149 |
ANTEC. CIRUGIA 2 1% 0 0 20.18 | 1.06- i
UTERINA 382.78
INFECCION MATERNA | 1 05% |3 075% | 068 |0.08- 551 |07228 |
ESTERILIDAD 4 2% o o 2039 [ 253-1638 | 00211 |
EMA O PRODUCTO 15 75% |0 0 2158 | 7.28-63.95 | 0.0001
PRECIADO ‘
TOTAL 139 | 69.5% | 193 |a8.25% | 235 | 167331 | 00001
p= <0.05, 1C=95%
Tabla 5.- MALFORMACIONES FETALES.
EMA | % CONTROL % OR Ic R
CARDIOPATIA 0 0 1 0.24% |022 |000-14.56 | 0.4840
GASTROINTESTINAL | O 0 . 0.24% | 022 | 000-14.56 , 0.4840
GENITOURINARIA 5 0.99% |, 048% | 217 | 0.26-17.55 | 0.8460
— |
DTN 5 0.99% | 5 048% | 217 | 026-17.55 | 0.8460
POSICIONAL 0 1 024% | 022 |0.00-1456 | 0.4840
IRISOMIA . 049% |0 0 2079 | 032- 07166
134578 |
OTROS 1 049% |0 0 2079 | 032- 0.7166
134578 |
TOTAL 6 298% | 7 1.71% | 183 |057-591 | 030

=—

p=<0.05, IC=95%

ANEXO B
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COMPLICACIONES MEDICAS, OBSTETRICAS Y FETALES EN EL

EMBARAZO EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS

NOMBRE:

AFILIACION

TELEFONO

1.-EDAD

2.- RANGO DE EDAD

1) 20-34 afies  2) 35 a 39 anos  3) > 40 anos

3.- ESCOLARIDAD:

1) Analfabeta 2) primana 3) secundana) 4} bachillerato
5)técnica 6) profesional 7) maestria

4.- NUMERO DE MATRIMONIOS

1) Madre soltera 2) 1 matrimonio o union libre >1ano
3) 2do matnmonio

5.-PATOLOGIAS MATERNAS

O)yno 1)si

6.-ENFERMEDAD GINECOLOGICA

0) Ninguna 1) estenlidad pnmaria 2} estenlidad secundana
3) miomatosis 4) endometriosis

7.-ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

0) Ninguna 1) EHVC  2) bradicardia 3) taquicardia

4) arritmias 5) valvulopatia

8.-ENFERMEDAD ENDOCRINOLOGICA

0) Ninguna 1) DM1 2) DM2 3) DMG 4) hipotiroidismo

5} hipertiroidismo 6) hiperplasia suprarrenal

9.-OTRAS ENFERMEDADES MATERNAS

0) Ninguna 1) renales 2) pulmonares (asmay)

3) hematologicas 4)inmunolégicas

5) neurotdgicas (cnisis convulsivas)

6) neurologicas (migrafa) 7) gastrointestinales

8) vasculares 9} VPH 10) VIH

ANTEC OBSTETRICOS

10.-PARIDAD

1) Nulipara

2) multipara (por lo menos 1 parto de mas de 20 SDG)

11.-GESTACION DE ORDEN

1) Unico 2) gemelar 3) muitiple

12.-COMPLICACIONES OBSTRETRICAS

0) Ninguna 1) preeclampsia 2) eclampsia 3) hemorragia
obstétrica 4) histerectomia 5) otras complicaciones quirurgicas
6) HELLP 7) conamnionitis 8) DPPNI 9) PP 10) rombocitopenia
gestacional 11) hiperestimulacién ovarica

13.- SEGUNDA COMPLICACION

0) Ninguna 1) preeclampsia 2) eclampsia 3) hemorragia
obstétrica 4) histerectomia 5) otras complicaciones quinirgicas
6) HELLP 7) conammonitis 8) DPPNI 9) PP 10) trombocitopenia
gestacional 11) hiperestimulacion ovarica 12) IRA

13) edema agudo pulmonar

14.-EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

15. EDAD GESTACIONAL RANGO

1) <28 SDG 2)28.1-34 SDG 3)34.1 -36,5 SDG
4) 37.0- 41 SDG 5)>41 SDG

16.-VIA DE RESOLUCION

1) Eutocico 2) parto instrumentado  3) cesarea

17.-INDICACION CESAREA

1) distocia factor matemo 2) distocia factor fetal 3)cesarca
iterativa 4)sufnmiento fetal S)antecedente estenlidad

6) embarazo preciado 7)bishop no favorable 8)alter fetales

9) preeclampsia 10) oligohidramnios 11) gemelar 12 ) cirugia
uterina 13) infeccion materna

PERINATALES

18.-PESO AL NACIMIENTO _

19.-PESO RANGO

1) Extremadamente bajo < 1000gm

2) muy bajo peso 1000-1500gm, 3) bajo peso 1500-2500gm

4) 2500-4000gms  5)> 4000 gm

20-APGAR

1) No depresion respiratoria  2) apgar < 7 alos 5 minutos
21.-ALTERACIONES FETALES

0) ninguna 1) cardiopatia 2) gastrointestinal

3) genitounnara 4) DTN 5) posicional 6) trauma obstétnco

7) trisomia 8) otras
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