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Edad materna avanzada y morbilidad obstétrica
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RESUMEN

Introduccidn: El objetivo de la medicina materno-fetal (MMF) es lograr que todo embarazo y parto culmine con un binomio
sano. En la actualidad, la mujer decide en qué momento embarazarse, y cada vez mas retrasa ese momento hasta lograr sus
metas personales, lo que incrementa no sélo la edad a la que se embaraza, sino también, y de modo secundario, el riesgo de
morbilidad. En la literatura, se define la edad materna avanzada (EMA) como aquellas mujeres > 35 afios que cursan con un
embarazo. Objetivo: Evaluar el resultado obstétrico de pacientes embarazadas con edad materna avanzada atendidas en el
Hospital de la Mujer, dependiente de la Secretaria de Salud, en México, D.F. Material y métodos: Estudio descriptivo, obser-
vacional y retrospectivo en pacientes embarazadas > 35 afios, con resolucion del embarazo en el Hospital de la Mujer durante
el periodo comprendido del primero de enero de 2012 al 31 de enero de 2013. Resultados: Se obtuvo una muestra de 113
pacientes. La media de edad fue de 37.58 + 2.59 afios, con un rango de 35-45 afios. Las principales comorbilidades que se
presentaron en el segundo trimestre de la gestacion fueron: DG (41.37%), RPM (37.96%) y HG (20.61%). En el tercer trimestre
correspondid a placenta previa (30.0%), oligohidramnios severo (50.0%), preeclampsia severa (10.0%) y TVP (10.0%). Conclu-
siones: Las pacientes embarazadas > 35 afios presentan una mayor incidencia de cesarea, el doble de riesgo de prematurez y
aproximadamente un 7% mds riesgo de padecer diabetes gestacional en comparacién con la poblacién general.
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Introduction: The aim of maternal-fetal medicine (MFM) is to make every pregnancy and birth culminate in a healthy binomial.
At present time many women decide when to become pregnant, increasingly delaying the time to achieve their personal goals,
which increases not only the age at which they become pregnant, but also, secondarily, the risk of disease. Advanced mater-
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nal age (AMA) is defined as pregnant women = 35 years old. Objective: To assess the obstetric outcome of pregnant patients
with AMA at the Hospital de la Mujer, Mexico City. Material and methods: Descriptive and retrospective analysis with 113
AMA patients from January 1st, 2012 to January 31st, 2013 was conducted. Results: A sample of 113 patients was obtained.
The mean age was 37.58 + 2.59 years, range 35-45 years. The main comorbidities in the second trimester were; gestational
diabetes (41.37%), premature rupture of membranes (37.96%) and gestational hypertension (20.61%), meanwhile in the third
trimester comorbidities were; placenta previa (30.0%), severe oligohydramnios (50.0%), severe preeclampsia (10.0%) and deep
venous thrombosis (10.0%). Conclusions: AMA patients express higher incidence of cesarean, twice higher risk of prematurity,
and about 7% of increased risk for gestational diabetes compared with the general population.

Key words: Advanced maternal age, high-risk pregnancy, obstetric pathology.

INTRODUCCION

El objetivo de la medicina materno-fetal es lograr que todo
embarazo y parto culmine con una madre e hijo sanos.! Va-
lorar la eficacia y calidad de los cuidados obstétricos es 'y
serd la maxima preocupacion de cualquier hospital o insti-
tucion de salud. En nuestro medio, la mujer tiene su familia
a edad temprana; sin embargo, cada dia la mujer parece
mas decidida a cambiar esta circunstancia para poder rea-
lizarse individual, laboral y profesionalmente. Por ello, di-
fiere su matrimonio y la procreacion a un periodo cada vez
mas posterior, por lo que se observa en la clinica gestacio-
nes y partos en mujeres con edad cada vez mayor.'?

La tendencia a retrasar el primer embarazo incrementa
las complicaciones maternofetales debido a que el siste-
ma reproductor va envejeciendo. Estas complicaciones
son: trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, res-
triccion del crecimiento intrauterino, prematurez, mayor
indice de cesdreas, puntuacion baja en la escala de Apgar,
muerte perinatal y bajo peso al nacer.>*?

El embarazo a edades > 35 afios aumenta en 1.0-2.5%
el riesgo de malformaciones no cromosémicas.***** Jaco-
bsson et al. reportaron un significativo incremento en el
riesgo de diabetes gestacional en mujeres de 40-44 afios
de edad.?’ En cuanto al crecimiento fetal, la tasa de naci-
dos pequefiios para la edad gestacional es 66% mas alta en
mujeres > 40 afios cuando se compara con mujeres entre
20-24 afios de edad.”®'1” Simchen et al. reportaron que
en mujeres > 50 afios, los recién nacidos fueron significa-
tivamente mas pequefios en comparacion con pacientes
entre 45-49 aios; también se observd una mayor inciden-
cia de parto prematuro.*>'#

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el resultado obs-
tétrico de pacientes embarazadas con edad materna avanzada
(EMA) (> 35 afios) en pacientes atendidas en el Hospital de la
Mujer, dependiente de la Secretaria de Salud, en México, D.F.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional y retrospectivo en pa-
cientes embarazadas > 35 afios de edad, con resolucion

del embarazo en el Hospital de la Mujer, durante el perio-
do comprendido del primero de enero de 2012 al 31 de
enero de 2013.

La seleccion de pacientes se realizé mediante un
muestreo consecutivo; se excluyeron de la muestra a to-
dos aquellos pacientes cuyos expedientes no estuviesen
completos para las variables de estudio, las cuales inclu-
yeron: a) sociodemograficas: edad, estado civil, escolari-
dad y ocupacidn; b) ginecoobstétricas: paridad, trimestre
de gestacion actual, control prenatal, morbilidad preges-
tacional, morbilidad durante la gestacién (dividida por
trimestres) y la via de resolucion del embarazo; c) neo-
natales: peso al nacer (determinado en g), semanas de
gestacion (SDG) y calificacidon de Apgar a los minutos 1y 5.

Los datos se concentraron en Excel® y para el andlisis
estadistico se utilizo el programa Statistical Package for
Social Sciencies (SPSS®) version 20.0 para Windows®, de-
terminandose proporciones y rangos, medidas de tenden-
cia central (media muestral) y de dispersidn (desviacion
estandar).

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 113 pacientes. La media de
edad fue de 37.58 + 2.59 afios, con un rango de entre 35-
45 afios. El 19.50% (n = 22) era de solteras, 35.40% (n =
40) en union libre y el 45.10% (n = 51) era de casadas.
Un 1.76% (n = 2) era analfabetas, 76.10% (n = 86) tenia
estudios de nivel basico (primaria y secundaria), 17.69%
(n = 20) nivel medio superior (bachillerato) y 4.42% (n =
5) nivel superior (licenciatura). En cuanto a ocupacion, el
80.50% (n =91) era amas de casa, 15.04% (n = 17) comer-
ciantes y 4.42% (n = 5) profesionistas.

De la muestra, el 7.9% (n = 9) fue primigestas y 92.0%
(n = 104) multigestas; nuliparas 42.47% (n = 48), primipa-
ras 22.12% (n = 25) y multiparas un 35.39% (n = 40). De
las pacientes, el 54.9% (n = 62) no tenia antecedente de
cesarea, pero con antecedente de una cesarea un 27.47%
(n=31) y con dos 0 mas cesareas un 17.69% (n = 20). El
54.9% (n = 62) no tenia antecedente de aborto, pero con
antecedente de un aborto 23.01% (n = 26) y dos 0 mas
abortos 4.42% (n = 5). El control prenatal segln los crite-



112 Baranda-Najera N y cols. Edad materna avanzada y morbilidad obstétrica * Evid Med Invest Salud 2014; 7 (3): 110-113

rios de la NOM-007-SSA2-1993,% se alcanzd Unicamente
en el 70.80% (n = 80) de los casos.

Un 93.80% (n = 106) de las pacientes no tenia antece-
dente de morbilidad pregestacional. De las pacientes con
comorbilidades (6.2%, n = 7) un 42.85% (n = 3) correspon-
di6 a DM2, 42.85% (n = 3) a hipertension arterial sisté-
mica (HAS) y 14.28% (n = 1) lupus eritematoso sistémico
(LES) (Figura 1).

No se observaron patologias durante el primer tri-
mestre de la gestacién. Durante el segundo trimestre el
25.66% (n = 29) presentd alguna patologia correspon-
diente a diabetes gestacional (DG) en el 41.37% (n = 12),
hipertensidn gestacional (HG) en 20.61% (n = 6) y ruptu-
ra prematura de membranas (RPM) en 37.96% (n = 11).
Durante el tercer trimestre, el 8.84% (n = 10) de las pa-
cientes presento alguna patologia, que correspondio a
preeclampsia severa en 10.0% (n = 1), placenta previa en
30.0% (n = 3), oligohidramnios severo en 50.0% (n =5) y
trombosis venosa profunda (TVP) en 10.0% (n = 1) (Figura
2). El 24.80% (n = 28) abortd durante el primer trimestre.

Se obtuvieron 85 recién nacidos vivos, de los cuales
en el 38.82% (n = 33) la resolucion del embarazo fue via
vaginal y en el 61.18% (n = 52) por operacioén cesarea. El
55.30% (n = 47) fue de mujeres y el 44.70% (n = 38) hom-
bres. La media de peso al nacer fue de 2724.54 + 785.49
g, con un rango entre 930.0-3,570.0 g. La media de sema-
nas de gestacion fue de 36.77 + 3.33 SDG, con un rango
entre 29.0-40.0 SDG. La media de calificacion mediante la
evaluacién de Apgar al primer minuto fue de 7.54 + 1.05
puntos, con un rango entre 5-8 puntos; la evaluacion al
minuto cinco obtuvo una media de 8.91 + 0.29 puntos,
con un rango entre 8-9 puntos.

LES

DM2
43%

43%

Figura 1. Comorbilidades en pacientes con EMA.

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido
el término «salud reproductiva» como «una condicién de
bienestar fisico, mental y social» en los aspectos relativos
al sistema reproductivo, esto es con referencia a todas las
etapas de la vida; ello implica la libertad de decision de
cada mujer en cuanto a tener hijos, el cudndo y con qué
frecuencia. De este modo, es cada vez mas frecuente ob-
servar gestaciones cada vez a mayor edad, lo que se ha
asociado con resultados perinatales adversos. Estos ulti-
mos pueden corresponder a: bajo peso al nacer, restric-
cion del crecimiento intrauterino, prematurez, incremen-
to de la mortalidad perinatal, preeclampsia-eclampsia,
diabetes gestacional y alteraciones del liquido amnidtico,
entre otras.

Tradicionalmente, el embarazo en edad materna avan-
zada ha sido considerado como de alto riesgo y mds aun
si es el primero. Obregdn Yafiez? menciona que la nulipa-
ridad a > 36 afios aumenta 3.3 veces el riesgo de compli-
caciones materno-fetales, tales como las anormalidades
congénitas, abortos, dbitos, diabetes, macrosomia, enfer-
medad hipertensiva del embarazo, menor calificacion en
la escala de Apgar y anormalidades en la insercién placen-
taria. En este estudio la nuliparidad alcanzé un 42.47%.

En cuanto a escolaridad, la literatura internacional
marca un mayor predominio en mujeres profesionistas
que retrasan su embarazo por sus estudios universitarios,
contrario a lo que observamos en este estudio en don-
de el mayor grupo de mujeres pertenecio al nivel basico
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Figura 2. Morbilidad obstétrica por trimestre de gestacién en EMA.
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76.10% (n = 86) comparado con aquellas pacientes profe-
sionistas 4.42%(n = 5).

Las principales comorbilidades que se presentaron en el
segundo trimestre de la gestacion fueron DG (41.37%), RPM
(37.96%) y HG (20.61%). En el tercer trimestre correspondio
a placenta previa (30.0%), oligohidramnios severo (50.0%),
preeclampsia severa (10.0%) y TVP (10.0%). En cuanto a
aborto espontaneo, en nuestro estudio se observé que el
24.80% abortaron durante el primer trimestre. Lo anterior
esta acorde con lo reportado por otros autores en centros
hospitalarios similares al nuestro. En el articulo de Tapiani
Rodriguez® se observé que el indice de abortos espontaneos
alcanza el 33.8% a partir de los 40 afios, frente a 11.7% entre
los 30-34 afios y 17.7% entre los 35 -39 afos. Por encima de
los 40 afos, el porcentaje fue del 53.2%, el cual se relaciona
hasta en un 60% con anomalias cromosdmicas.

Respecto a la via de resolucion del embarazo, el
61.18% se resolvid por cesarea y el 38.82% por via vagi-
nal. En la literatura se evidencia un incremento progresivo
de cesdreas a partir de los 35 afios, principalmente en pri-
miparas, lo cual es un dato de alarma, pues podria deber-
se a operaciones no justificadas. Lamminpaa® de manera
consciente o inconsciente, en las embarazadas con EMA,
el obstetra tiende a realizar extraccion ante la aparicion
de menor complicacién, lo que impacta significativamen-
te en el incremento del indice de cesareas. Nolasco et al.?
aseveran que la principal causa de indicacién de cesdrea
es arbitrariamente el antecedente de cesdrea. Curiel-Bal-
sera et al.* observaron que una indicacién frecuente para
realizar cesarea en mujeres > 40 afios es el trabajo de par-
to en fase latente prolongado.

CONCLUSIONES

Las pacientes embarazadas > 35 afios tienen una mayor in-
cidencia de cesdrea, el doble de riesgo de prematurezy 7%
mas de diabetes gestacional que el resto de la poblacion en
general. El control prenatal segun las recomendaciones de
la NOM-007-SSA2-1993 permite detectar oportunamente
las complicaciones y contribuye a disminuir la elevada inci-
dencia de muerte materna y perinatal. Por tanto, se puede
concluir que es de suma importancia informar a la pobla-
cion de los riesgos que conlleva un embarazo a edad ma-
terna avanzada. Se enfatiza, asi, la necesidad de captar en
forma temprana a estas pacientes y referirlas con premura
a un hospital con servicio de medicina maternofetal.
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