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RESULTADOS PERINATALESY MATERNOS DE LOS EMBARAZOS
EN EDAD MADURA
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RESUMEN: se ha observado que el embarazo después de 35 afios es bastante comiin en
nuestra sociedad y por la asistencia obstétrica especializada se ha logrado el feliz término de los
mismos, a pesar de los factores de riesgo asociados. Se realizé un estudio en el Hospital
ginecoobstétrico de Matanzas, durante el aiio 1999, de todas las parturientas con esta condicién
(171) que representaron el 5,2 % de 3 292 nacimientos. Se recogieron los datos en un libro registro
y en forma de variables, se procesaron en una computadora IBM de la Universidad de Matanzas,
mediante el sistema MICROSTAT para el hallazgo de porcentaje y la media como medida de
tendencia de dispersion con sus desviaciones minimas y maximas y la prueba del X?donde o < 0,05.
Se demostré que la edad madura (de 35 en adelante) no influyé en los indicadores de mortalidad
perinatal, sin embargo, la inica muerte materna recayo en ese grupo.

DeCS: COMPLICACIONES DEL EMBARAZO; EDAD MATERNA IGUAL 0 SUPERIOR A 35 Afi0S; FACTO-
RES DE RIESGO; MORTALIDAD MATERNA; MORTALIDAD INFANTIL; INDICADORES DE
MORBIMORTALIDAD.

Paralaliteraturauniversal, el embara-
zo en mujeresmayores de 35 afiostrae apa-
rejadas complicaciones para €l binomio
materno-fetal, se considera de alto riesgo
obstétrico (ARQO) y, al igua que lasde 19
anos, se han clasificado como grupo de
riesgo de laedad extremade lavida.:

N

La maternidad tardia esta asociada a
complicaciones, generalmente por las alte-
raciones cronicas preexistentes-81217 gque
inevitablemente aparecen con la edad, las
cuales en su mayoria son identificadas y
tratadas mediante una correcta atencion
prenatal .5,6-10,13-17
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En nuestro trabagjo diario encontramos
gestantes que sobrepasan los 35 afios, en
quienes aparecen afecciones médicas de-
pendientes 0 no delagestacion, lo cual nos
motivo aredizar € presente estudio, para
conocer su frecuenciaeidentificar sucom-
portamiento en algunos indicadores
perinatalesy maternos.

Métodos

El estudio se realizé en el hospital
ginecoobstétrico de Matanzas“ Julio Alfon-
so Medina’, durante el afio 1999, a toda
paciente que parié con mas de 35 afios.

De3292 partos, 171 fueron de mujeres
mayoresdeesaedady conformaron lamues-
tra, paraunaincidenciade5,2 %. Se organi-
z6 una base de datos que se fueron estu-
diando enformadevariables. Seutiliz6 una
computadora IBM de la Universidad de
Matanzasy mediantelasbondadesdel SIS
TEMA MICROSTAT seempled € método
de porcentaje y la media como medida de
tendencia central de dispersion con su des-
viacion minima y maxima y la prueba
paramétricadel X2dondea < 0,05.

Resultados

En latabla 1l mostramos el comporta
miento de los diferentes grupos etéreos; el
de35y mésrepresentd e 5,2 % del total de
lacasuistica.

TABLA 1. Grupos etareos de las pacientes
que parieron en el afio 1999

Grupos etéreos No. (%)
(afios)

Hasta 19 389 (11,8)

20-34 2 732 (82,9)

35y mas 171 (5,2)

Total 3 292 (100)

Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas.

Al estudiar, enlatabla 2, las principa-
les entidades nosol dgicas, dependientes o
no de lagestacion, encontramos que delas
171 pacientes, 99 no tenian ninguna afec-
ciény las 72 restantes, si. Las alteraciones
més significativas fueron: laroturaprema-
turade membrana, lahipertensiony el em-
barazo prolongado.

TABLA 2. Entidades nosoldgicas encontra-
das en las embarazadas mayores de 35 afios,
dependientes 0 no de la gestacién

Entidades nosol 6gicas No. (%)
No 99 (57,9)
S 72 (42,1)
Rotura prematura 26 (36,1)
de membrana
Hipertension 17 (23,6)

Preeclampsia leve 1

Preeclampsia grave 3

Cronicas Il 10

Tipo 111 3
Embarazo prolongado 11 (15,2)
Gestorragias 4 (5,5)

Placenta previa 3

Abrupto placentae 1
Crecimiento intrauterino retardado 3 (4,1)
Oligohidramnios 3 (4,1)
Diabetes mellitus 2 (2,7)
Gemelares 2 (2,7)
Mioma uterino 1 (1,3)
Desnutricion 1 (1,3)
Plastia vaginal previa 1 (1,3)
Asma 1 (1,3)
n= 171.

Fuente: Historias clinicas.

En la tabla 3 estudiamos e peso (en
gramos) con sus diferentes minimasy maxi-
mas y observamos que solo 7 (4 %) tuvie-
ron recién nacidos con bajo peso.

Observamos sus desviaciones mini-
mas, maximas y medias y vemos que fue
significativalapresenciadefetosen el gru-
po de2500- 4200 g.

En latabla4 exponemos €l comporta
miento, en semanas gestacionales, de los
3 gruposque hicimos; sdlo el 5,7 % corres-
pondi6 a grupo de 28 a 36,6 sem, lamayoria
de los partos fueron productos de una ges-
tacion atérmino, 152 (87,9 %).
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Enlatabla5gparecelaincidenciadd emba Al aplicar el X?seinfiereque, deuna
razo en edad madura en los principales formaglobal, el embarazo en edad madu-
indicadoresdemorhilidady mortalidad perinatd rano influy6 negativamente en los prin-
y maternade Centro, en € afio estudiado. cipalesindicadores del Centro.

TABLA 3. Comportamiento del peso en neonatos de madres mayores de 35 afios

Peso DE

(en gramos) No. (%) Min Méx X
Hasta 2 499 7 (4,0) 980 2 320 1 807,1
2 500-4 200 159 (91,9) 2 500 4 200 3 286,9
4 201 y méas 7 (4,0) 4 230 4 900 4 465,7

n= 173 nacimientos.

Fuente: Historias clinicas.

TABLA 4. Comportamiento del tiempo gestacional en las mujeres mayores de 35 afios

Tiempo gestacional DE

(en semanas) No. (%) Min Max X
28 a 36,6 10 (5,7) 28 36,6 34,2
37 a 42 152 (87,9) 37 42 39,5
42,1y més 11 (6,3) 42,1 43 42,3

n= 173 nacimientos.
Fuente: Historias clinicas.

TABLA 5. Indicadores importantes de la morbilidad y la mortalidad perinatal y materna

En edades hasta 34 afios 35 aflos y més
Indicadores Ocurrencia No. (%) No. (%)
total
Nacimientos 3292 3119 (94,7) 173 (5,3)
Ceséreas primitivas 424 389 (91,7) 35 (8,3)
Ceséreas fteradas 240 222 (92,5) 18 (7,5)
Partos instrumentados 192 187 (97,4) 5 (2,6)
Bajo peso 219 212 (96,8) 7 (3,2)
Apgar bajo 89 86 (96,6) 3 (3,4)
Muertes fetales 44 40 (90,9) 4 (9,1)
Muertes neonatales 8 7 (87,5) 1 (12,5)
Muertes perinatales 52 47 (90,4) 5 (9,6)
Nacimientos gemelares 23 21 (91,3) 2 (8,7)
Rotura prematura de membrana 277 251 (90,6) 26 (9,4)
Hipertension 482 465 (96,5) 17 (3,5)
Diabetes 55 53 (96,4) 2 (3,6)
Embarazos prolongados 238 227 (95,4) 11 (4,6)
Histerectomias obstétricas 21 18 (85,7) 3 (14,3)
Muerte materna 1 0 (0,0) 1 (100,0)

X=1,38.
Fuente: Anuario del Departamento de Archivo y Estadisticas.
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Discusion

De 3 292 nacimientos, 171 ocurrieron
en mujeres mayores de 35 afios, para5,2 %
del total delasparidasdel Centro, estacifra
concuerda con la de algunos autores revi-
Sados.1'5’6'14

Al estudiar |as principal es entidades,
dependientes 0 no de la gestacion, en-
contramos que 99 (57,9 %) no presenta-
ron afeccionesy el resto (42,1 %) si las
presentd, las mas significativas fueron:
26 casos con rotura prematura de mem-
brana, 117 con hipertensioén arterial (a
predominio delascrénicas) y 11 embara-
zos prolongados.

Esto se comporta segln lo reportado
en la bibliografia consultada donde se ex-
pone que muchas enfermedades cronicas
tienden a agravarse con laedad®%% %y que
también pueden aparecer gestorragias. Tam-
bién se destaca que se ha encontrado dis-
minucién del embarazo prolongado en este
grup0.5-7,9,14

El indicador, bajo peso al nacer, nofue
significativo, esto no concuerdaconlo plan-
teado por los autores revisados sobre la
predisposicion al CIURYy al bajo peso, prin-
cipalmente por la sumatoria de entidades
vasculares cronicas.t81#1

Algunos autores destacan también la
tendenciaalamacrosomia, pero en nuestro
estudio esta no tuvo significacion.234

El tiempo gestacional en semanas no
se corresponde con lo planteado por algu-
nos autores gque destacan la incidencia de
embarazos pretérminos.t2569.13-17

Cuando estudiamos los principales
indicadores perinatalesy surelacién con el
embarazo en edad madura, observamos que
el indicador de cesarea primitivase presen-
t6 en el 8,2 % de |os casos. Muchos auto-
res plantean que el incremento de esteindi-
cador, tanto en nuliparas como en
multiparas, se debe ala presenciade afec-

ciones obstétricas 2356141617 y otras veces,
alaexcesivapreocupacion por el resultado
final delagestacion, tanto del médico como
de la paciente?*561416 asi como en los ca-
s0s que se presenta la macrosomia por
temor ala distocia de hombro.?° Otros au-
tores no han encontrado elevado € indica-
dor de cesareaprimitivaen estegrupo.+121¢
18 E| parto instrumentado no tuvo significa-
cién estadistica.

Lamortalidady € Apgar bajo, asi como
el bajo peso al nacer, no tuvo significacién
estadistica, 1o cual no concuerda con la
literatura revisada,*569.1%-16

Lamortalidad perinatal se presenté en
unneonato (con 980 g) parael 12,5 %; y
en 4 fetosparael 9%, sinrelacién con mal-
formaciones congénitas.

Cuando estudiamos el libroregistrode
las malformaciones congénitas que sigue
el Departamento de Genética, nos encon-
tramos que durante 1999 se produjeron
58 defuncionesdefetosconmenosde 1000 g,
del grupo de menos de 500 g (21 casos),
sblo 4 correspondieron a mujeres mayores
de 35 afios para el 19,0 % dédl total de pa-
cientesy las malformaciones fueron: 2 ca-
sosde hidrocefalia, 1 polimalformacion re-
nal y 1 cromosopatia; en el grupo de 501 a
999 ¢g: 1 caso con ascitisy fasciemongoloide
correspondiente a una paciente de méas de
35 afios para €l 2,7 % delos casos. Esto se
comporta como en otros estudios redliza-
dos en el pais que demuestran menor inci-
dencia de malformaciones congénitas en
este grupo etéreo de riesgo, sobre todo €l
sindrome de Down't*21417.1% mjentras que
otros autores si han encontrado malforma-
ciones congénitas.>¢141520

Lasentidadesdelaclinicaobstétricamas
comunes, halladas en este estudio, coinci-
den conlasdelahbibliografiarevisada.

Enloreferentealamorbilidady lamor-
talidad materna, después del indicador
cesérea, nos encontramosalahisterectomia
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obstétrica 3 (14,2 %) casos, de 21 en total.
La Uunica muerte materna ocurrida recay6
en este grupo. La bibliografia consultada
sefialalaaltaincidencia de muerte materna
a medida que pasan de los 35 afios, con
enfermedades preexistentesy destacan que
es hasta 4 veces mayor que en el grupo de
20-24 afios-##1 asi como terreno paratodo
tipo demorbilidad materna

L os embarazos después de 35 afios en
nuestra sociedad son cadavez masfrecuen-

tesy el respaldo de unaasistencia obstétri-
ca especializada ha permitido que a pesar
del riesgo de la edad, se alcancen resulta-
dosexitosos enlamayoriade esas mujeres.

Unavez embarazada se deben evaluar
de forma realista los riesgos (como factor
probabilistico) de esa gestacion y, unavez
aceptado el embarazo, no se debe temer a
lamaternidad demandada, ni mucho menos
atormentarlas por su condicion de consti-
tuir un alto riesgo obstétrico.

SUMMARY': It has been observed that pregnancy at over 35 years is pretty common in our
society and thanks to the specialized obstetric care, it has been possible to attain positive pregnancy
outcomes despite the associated risk factors. A study of all the parturient women aged over
35 years(171),accounting for 5.2% of 3 292 childbirths, was carried out in the gynecological and
obstetric hospital in Matanzas. Data were recorded in a registry book and they were processed as
variables in an IBM computer from the University of Matanzas, using the MICROSTAT system to
estimate the percentage, the mean as a measure of dispersion tendency with its minimum and
maximum biases and the X?test where a < 0.05. It was demonstrated that the older age (35 years
and over) does not affect the perinatal mortality rates; however, the only maternal death occurred
in this age group.

Subject headings: PREGNANCY COMPLICATIONS; MATERNAL AGE 35 AND OVER; RISK FACTORS;
MATERNAL MORTALITY; INFANT MORTALITY, INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY.
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