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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer si la edad materna mayor de 35 afios (afiosa), se comporta como factor de

riesgo independiente para resultados obstétricos y perinatales desfavorables.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio de cohorte para el cual se utilizé la informacién
almacenada en las historias clinicas y base de datos de la Unidad Metropolitana de Salud Sur. Se
incluyd la totalidad de los partos en mujeres mayores de 35 afos registrados entre enero de 2013
y diciembre de 2013. El Total partos en pacientes afosas fue de 350, de los cuales al aplicarse los
criterios de exclusién me permitieron tener una muestra de 315 madres afiosas. Para la Cohorte
de mujeres entre 20 y 34 afios de recolectaron los datos de 210 partos atendidos en mujeres de
este grupo etario en la Unidad Metropolitana de Salud Sur de enero a diciembre del 2013. Los

datos fueron analizados con los programas estadisticos EPI INFO y SPSS.

RESULTADOS: En la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el afio 2013 se atendieron 2743
nacimientos, esto entre partos vaginales y partos por cesareas; de estos EL 12.7% se produjeron
en mujeres mayores de 35 afios. La edad promedio de las participantes de este estudio fue de 33.6
afios. Siendo la edad minima 20 afios y la edad maxima 44 afios. Mas de la mitad de las pacientes
(64,3%) tienen algun problema de sobrepeso u obesidad, lo que a su vez actia como factor de
riesgo para otras patologias. la variable paridad se encontré que el 60,6% de las pacientes tiene
mas de 2 hijos y es clasificada como multipara, y se encuentran predominantemente en la cohorte
de madres afiosas y el 16,8% son primigestas, y a su vez se encuentran predominantemente en el

grupo de madres entre 20-34 aios.
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Al realizar el cruce de variables para la estimacién de riesgos por ser madre afiosa no se
encontrd una relacion significativa entre la edad de las pacientes y el riesgo de Hospitalizacion
durante el embarazo, el diagnéstico de diabetes gestacional, la presencia de ruptura prematura de
membranas, y presentaciones andmalas durante la labor de parto. Sin embargo los Odds ratio que
se encontraron significativos demuestran asociacion entre ser madre no afiosa y presentar mayor
numero de controles prenatales, y ser madre afiosa con mayor riesgo de hemorragia postparto,
hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo y el diagndstico de compromiso de bienestar

fetal durante la labor de parto.

CONCLUSIONES: La hipdtesis planteada se comprobd a medias, pues se encontrd relacion
significativa entre la edad materna y la presencia de comorbilidades durante el embarazo como
fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, y el riesgo de sangrado, sin embargo no se
determind mayor riesgo de presentar diabetes gestacional como se hubiese esperado. No se logré
establecer mayor riesgo para la necesidad de hospitalizacién durante el transcurso del embarazo
para el grupo de afosas. No se determino mayor riesgo para los recién nacidos las Unicas variables
con las que se determino asociacién al ser madres mayores de 35 afios fueron puntajes de Apgar
menor a 3 y mayor riesgo de presentar recién nacidos con peso bajo al nacimiento, no se encontré
mayor riesgo de presentar recién nacidos prematuros al momento del parto, pese a estos
hallazgos el resultado perinatal de los hijos de madres afosas es favorable, no se logré determinar
asociacién con sufrimiento fetal y los recién nacidos de madres afiosas no parecen requerir
hospitalizacidn posterior al parto. Se corroboré que definitivamente el mayor riesgo se presenta
cuando el primer embarazo se presenta a mayor edad materna, la variable primigesta afiosa

representa mayor riesgo de prematuridad, trastornos hipertensivos, bajo peso al nacimiento.
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Sur, Resultados obstétricos y perinatales.
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ABSTRACT

OBIJECTIVE: To establish whether the increased maternal age of 35 years behaves as an

independent risk factor for adverse obstetric and perinatal outcomes.

METHODS: This was a cohort study for which | used the information stored in medical records and
database of the “Unidad Metropolitana de Salud Sur”. All births in women over 35 years enrolled
between January 2013 and December 2013 were included. The total births in aged patients were
350, of which to apply the exclusion criteria allowed me to have a sample of 315 for the first
cohort. For the cohort of women between 20 and 34 years of | collected information from 210

births. Data were analyzed with statistical software EPI INFO and SPSS .

RESULTS: In the “Unidad Metropolitana de Salud Sur” during the year 2013; 2743 births were
attended this included vaginal and caesarean deliveries; the 12.7% of these occurred in women
over 35 years. The average age of study participants was 33.6 years. The minimum age was 20
years and maximum age 44 years old. More than half of patients (64.3%) had a weight problem or
obesity, which in turn acts as a risk factor for other diseases. Parity variable was found that 60.6%
of patients have more than 2 children and is classified as multiparous, and are predominantly
found in the cohort of older mothers and 16.8% were primiparous, and e\were predominantly in

the group of mothers aged 20-34 years.

When crossing variables to estimate risk for being a older mother a significant relationship
between patient age and the risk of hospitalization during pregnancy, the diagnosis of gestational

diabetes, the presence of premature rupture of membranes was found, and mal presentation
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during labor. However, the odds ratio was found to show significant association between mother
and 35 years or older be not present at increased risk of postpartum hemorrhage, bleeding in the

third trimester of pregnancy and diagnosis of fetal compromise welfare during labor.

CONCLUSIONS: The hypothesis was half proved since significant relationship between maternal
age and the presence of comorbidities during pregnancy and were hypertensive disorders of
pregnancy and the risk of bleeding was found, but no increased risk of gestational diabetes
determined present as had been expected. Was not possible to establish increased risk for the
need of hospitalization during the course of pregnancy into the older mothers group. At the same
time it was found that infants born to older mothers do not seem to require hospitalization after
birth; and despite that if association with scores of Apgar less ttan 3, and increased risk of low
birth weight was determined; the perinatal outcomes were favorable in respect to gestational age
at birth was not adversely affected by maternal age variable. It definitely confirmed that the
greatest risk is when the first pregnancy presents maternal advance age, have a baby for first time
after 35 years variable represents an increased risk of prematurity, hypertensive disorders, low
birth weight

KEYWORDS: Older mother, comorbidities of pregnancy, “Unidad Metropolitana de Salud Sur”,

obstetric and perinatal outcomes.
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1. INTRODUCCION

En general las mujeres en nuestro medio han tenido la tendencia de tener su familia a
edades temprana. Sin embargo, el embarazo en edades tardias es una condicion que ha
aumentado en los Ultimos anos, probablemente se relacione con la necesidad de realizar estudios
superiores y desarrollarse profesionalmente. Por ello la mujer actualmente difiere su matrimonio y
los hijos para mas adelante, de modo que se esta observando empiricamente gestaciones y partos
en mujeres con edad cada vez mayores. Esta tendencia se ha observado también dentro de las
usuarias de la unidad municipal de Salud Sur, lo que indudablemente puede haber modificado
resultados obstétricos y perinatales en esta casa de salud a lo que se observaba anteriormente,
por lo tanto el propésito de este estudio seria documentar cientificamente lo observado. .
Durante el afio 2013 se atendieron 2743 partos de los cuales el 12.7% corresponden a madres

mayores de 35 afios.

En Chile un 10% del total de embarazos en 1990, un 14% en 1999, y un 16% en el 2006
ocurrieron en mujeres mayores de 35 afios. En Estados Unidos de Norte América, en el decenio
1991-2001, el nimero de embarazos aumenté en un 36% en el grupo de 35 a 39 afios, y 70% en el
grupo de 40 a 44 aiios. “Existen informes que establecen que entre el 1,8% y 2% de los embarazos

ocurre en mujeres sobre los 40 afios.””

Publicaciones mencionan los riesgos del embarazo en edades avanzadas, como ganancia
excesiva de peso, obesidad, mortalidad materna, sindrome hipertensivo del embarazo, diabetes

gestacional, rotura prematura de membranas, parto prematuro, y hemorragia postparto. Se
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describe ademas mayor frecuencia de cesarea, Apgar menor a 7 al minuto y a los 5 minutos,
ingreso a UCI neonatal, distrés respiratorio fetal, menor peso del recién nacido y mortalidad
neonatal. Por otro lado, existen informes respecto a que la edad materna no se relacionaria con
mortalidad neonatal. Por ejemplo en un estudio realizado en Nueva Zelandia 22,689 embarazos en
madres de edad avanzada los autores concluyen “que existe mayor riesgo de terminar el embarazo
por via alta (cesdrea) en las mujeres de mayor edad sin embargo la edad materna no influyo en el
resultado perinatal, no se encontraron diferencias entre los grupos estudios en cuando a sindrome
de distrés respiratorio en el recién nacido, ni la necesidad de intubacion o ventilacion mecdnica.
Tampoco encontraron diferencias en la incidencia de mortalidad neonatal o incidencia de

malformaciones congénitas.” *

En otro estudio publicado en la revista Acta pedidtrica de Nueva Zelanda buscando
determinar el resultado neonatal en madres de edad avanzada concluyo al realizar un analisis
multivariado que no existia asociacion estadisticamente significativa entre la edad materna mayor
de 40 afos y un pobre resultado neonatal. “Para la realizacion de este estudio se incluyeron
infantes que cumplieran los criterios de inclusion de la base de datos de la red de salud en Australia

y Nueva Zelanda durante un periodo comprendido entre 1995 al 2004.” 3

En Latinoamérica existen pocos estudios sobre los resultados obstétricos y perinatales en
madres de edad avanzada, por ejemplo en Chile en el estudio “riesgo obstétrico y perinatal en
embarazadas mayores de 35 afios” concluyeron “que tanto los riesgos para la madre como para

.. . , . . . 1
los recién nacidos se veian incrementados tnicamente por la variable edad de la madre.” **
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Pese a los resultados contradictorios citados previamente en nuestro medio no existen
estudios conque equiparar, probablemente porque se ha asumido que el embarazo pasados los 38
afos ya es un embarazo de riesgo y se ha dejado de realiza investigaciones en este grupo etario.
Por eso creo es importante estudiar el impacto de los principales factores asociados a este grupo

etario de embarazadas.

Motivada por esta situacidon quiero realizar un estudio con el objetivo de evaluar el
comportamiento de algunas variables biomédicas y sociodemograficas y las complicaciones mdas
frecuentes en todas aquellas mujeres que tuvieron un embarazo siendo mayores de 35 afos en la

Unidad Municipal de Salud Sur durante el afio 2013.

Si bien es cierto que la variable edad no puede ser modificada y varios estudios nos
demuestran que las mujeres de mas de 35 afios estan expuestas a algunos riesgos especiales. Por
esta razon, es necesario que las mujeres conozcan estos riesgos para que puedan evaluar
adecuadamente la conveniencia de un embarazo y determinar cual es el mejor momento para
quedar embarazada. Y Para que nosotros como médicos de estas pacientes podamos dar
consejeria sobre cuales serian las actitudes y/o exdmenes diagndsticos que se deban focalizar en
este grupo etario. O el cambio de ciertas intervenciones en el control prenatal como por ejemplo
la inversién de la piramide de control prenatal como se plantea en el "Fetal medicine Foundation™
donde se plantea incrementar los controles prenatales en las gestaciones tempranas a fin de
diagnosticar precozmente factores de riesgo y realizar medidas preventivas oportunas. Para ello
este estudio nos permitird conocer cudles son las principales condiciones de riesgo en madres

mayores de 35 afios en nuestro medio, lo cual no se ha realizado previamente.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

“El objetivo de la medicina materno fetal es lograr que todo embarazo y parto culminen
con una madre y un hijo sanos. Valorar la eficacia y calidad de los cuidados obstétricos es y serd la

mdxima preocupacion de cualquier hospital o institucién.” *

Salud reproductiva es, segin la OMS, el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, en los aspectos relativos a la sexualidad y la reproduccién en todas las etapas de la vida. No
es por tanto una mera ausencia de enfermedades o dolencias. La salud reproductiva implica que
las personas puedan tener una vida sexual segura y satisfactoria, la capacidad de tener hijos y la

libertad de decidir si quieren tenerlos, cuando y con qué frecuencia (derechos reproductivos).

En 2007 el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccién Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definié al embarazo
como la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la implantacién del
producto en la mujer. La definicién legal del embarazo sigue a la definicién médica: para la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “el embarazo comienza cuando termina la implantacion,
que es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del utero (unos 5 0 6

dias después de la fecundacion)”, °y termina en el momento del parto.

En obstetricia se puede definir a la gestacion como el estado materno que consiste en
desarrollar un feto dentro del Utero, “el producto de la concepcion desde la fecundacion hasta la
semana ocho del embarazo recibe el nombre de embrion, y a partir de esta semana y hasta al

parto el nombre de feto.” ®
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El proceso de gestacidn es un suceso que puede ocurrir en toda mujer durante su vida
reproductiva. Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador “la edad reproductiva esta
comprendida entre los 12 y 49 anos de edad considerando que la edad éptima reproductiva oscila

entre los 15y los 34 afios”. ’

La mejor edad reproductiva de una mujer es cerca de los 20 afos, esto asociado a la mejor
calidad de dvulos y mayor reserva ovdrica, asi como también a la menor taza de complicaciones a
esta edad. La fertilidad disminuye gradualmente a partir de los 30 afos, sobre todo después de los
35 afios. “Cada mes que lo intente, una mujer sana y fértil de 30 afios de edad tiene una
probabilidad del 20% de quedar embarazada. Eso significa que por cada 100 mujeres fértiles de 30
afios de edad que intentan quedar embarazadas en un ciclo, 20 tendrdn éxito y las 80 restantes
tendrdn que intentarlo de nuevo. A la edad de 40 afios, la probabilidad de una mujer es inferior al

5% por ciclo; por lo tanto, se espera que menos de 5 de cada 100 mujeres tengan éxito cada mes.”

8

En nuestro medio la mujer tiene su familia a edad temprana. Sin embargo, cada dia
parece mas decidida a cambiar esta circunstancia, a manera de poder realizar estudios superiores
y desarrollarse profesionalmente. Por ello difiere su matrimonio y los hijos para mas adelante, de
modo que se estd observando gestaciones y partos en mujeres con edad cada vez mayores. “El
aumento de la incidencia de embarazo en mujeres de 35 afios o mds en paises desarrollados ha

sido reportado” ’; sin embargo, no hay trabajos en nuestro medio que expliquen este incremento.

“La maternidad tardia se asocia generalmente a alteraciones preexistentes que
inevitablemente se incrementa con la edad, las cuales en su mayoria se identifican como grupo de
riesgo. En este periodo de tiempo aparecen enfermedades como la prematuridad, hipertension

arterial crénica (HTA), fibroma uterino, malformaciones congénitas y alteraciones genéticas, entre
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otras, que afectan sensiblemente la morbimortalidad materno infantil”,'® ya que estas mujeres
cursan un embarazo donde se observa mayor frecuencia de afectaciones médicas obstétricas,
favorecen las complicaciones en el parto y aumentan las intervenciones quirurgicas, registrdndose

un incremento en muerte fetales y recién nacidos (RN) de bajo peso.

“El riesgo de aborto espontdneo se incrementa desde un minimo de 8 por ciento a los 22
afios hasta un mdximo del 84 por ciento a los 48 afos, independientemente de problemas

reproductivos ocurridos previamente al embarazo en cuestion”. **

De igual manera, el riesgo de un embarazo extrauterino aumenta con la edad: desde un
1,4 por ciento a los 21 afios hasta un 6,9 por ciento para las mujeres de mas de 44 afios. Por
ultimo, el riesgo de que el nifio nazca muerto es mayor en mujeres de 35 afios pero no se
incrementa tanto como sucede con el riesgo de aborto espontaneo y con el riesgo de que ocurra

un embarazo extrauterino.

Con la edad de la madre aumenta también la probabilidad de ocurrencia de ciertos
defectos congénitos: se sabe que aproximadamente el 25 por ciento de los nifios con sindrome de
Down nace de madres mayores de 40 afios. “Sucede que a medida que aumenta la edad de la
mujer aumenta al mismo tiempo la probabilidad de ocurrencia de un grupo de defectos genéticos,
funda®mentalmente los problemas cromosémicos, de los cuales el sindrome de Down es el mds

1
frecuente”.

III

Comorbilidad: En medicina, la comorbilidad describe el “efecto de una enfermedad o

1
714 pese a que el

enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra distinta.
embarazo no es una patologia utilizamos el termino de comorbilidades a situaciones patolégicas

gue se presentan o acompafian el estado de gestaciéon Unicamente, como por ejemplo las

enfermedades hipertensivas del embarazo o diabetes gestacional, que sabemos se presentan
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Unicamente durante este periodo especifico de la vida de la mujer, y tienen tendencia a

desaparecer una vez terminado el embarazo.

Perinatal: “El término perinatal se emplea para referirse a todo aquello que es en materia
de tiempo inmediatamente anterior o posterior al momento del nacimiento del bebé, es decir,
desde la semana 28 de gestacion aproximadamente hasta los primeros sietes dias después del
parto”.12 Por lo tanto los resultados perinatales seran los encontrados en el RN al momento del
nacimiento, valorados con distintas variables como podrian ser el apgar, el peso del RN al

momento de nacimiento, o la necesidad de ingreso hospitalario.

Obstetricia: “La Obstetricia (del latin obstare «estar a la espera») es la rama de las ciencias
de la salud que se encarga del embarazo, el parto y el puerperio”.”> Por lo tanto los resultados
obstétricos estudiados en este trabajo de investigacion estaran en relacién con el proceso del
embarazo, las posibles complicaciones que puedan presentarse durante el mismo, al igual que en
el momento del parto y el puerperio. Valorare esto a través de variables como son la via de
terminacion del embarazo, la presencia de hemorragia post parto, la necesidad de hospitalizacion
durante el periodo gestacional, y otras diversas patologias que se presenta exclusivamente

durante el embarazo.
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2.1 ALTO RIESGO OBSTETRICO (ARO)

“Se define al embarazo de alto riesgo, como aquel en el que la madre presenta ciertas
patologias obstétricas o circunstancias especiales que comportan peligro para su salud o inclusive

la muerte para ellas ,para el feto recién nacido o para ambos”. 3

“El embarazo de alto riesgo constituye el 10 al 20% del total de embarazos y es el

718 por esta razén,

responsable del 75% de la morbilidad y mortalidad del feto y del recién nacido.
es esencial la identificacion temprana y el manejo de los factores de riesgo con el fin de

racionalizar la atencién médica y concentrar los recursos en quienes mas los necesitan con el fin

de brindar la atencién en el nivel de complejidad que su grado de riesgo requiera.

Dentro de los distintos sistemas de definicion de riesgo obstétrico, estan las edades
extremas de la vida reproductiva de la mujer, por la probable asociacidn con afecciones propias de
estas edades como la hipertensidn arterial, diabetes, nefropatias y cardiopatias, con una evolucion
del embarazo mas comprometida, mayor indice de morbimortalidad perinatal, mayor incidencia
de intervenciones y resultados mas desfavorables. En la literatura biomédica se reporta que el
embarazo en mujeres mayores de 35 afios (FIGO, Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia) conllevan a complicaciones para el binomio madre e hijo.
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2.1.1 Clasificacién de los embarazos de alto Riesgo:

“Los embarazos de alto riesgo se dividen en tres tipos:”

1. ARO I: Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de salud en el embarazo
actual y no tienen antecedentes de complicaciones en embarazos anteriores ni de muerte
perinatal, pero existen riesgos biopsicosociales que las predisponen a complicaciones
posteriores tales como: analfabetismo, pobreza, tabaquismo y/o alcoholismo, un
embarazo no deseado, talla menor de 1,50 m., peso menor de 45 Kg., edad menor de 15

afos o mayor de 35 afios para su primer embarazo, entre otros.

2. ARO II: Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de salud en el embarazo
actual, sin antecedentes de muerte perinatal, pero tienen antecedentes gineco-
obstétricos tales como: recién nacido con bajo peso al nacer, sensibilizacién al factor Rh,

preeclampsia o eclampsia, cesdrea anterior, entre otras.

3. ARO llI: Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de salud en el embarazo
actual con antecedentes de muerte perinatal;, o embarazadas que presentan
complicaciones en el embarazo actual con o sin antecedentes de muerte perinatal; asi
como también embarazadas que presentan enfermedades de base, tales como diabetes,

HTA crdnica, nefropatia, cardiopatia, VIH, entre otros.

La evolucién del riesgo obstétrico debe comenzar en la primera visita y sera revaluado en
cada consulta sucesiva. Su identificacion tiene como objetivo el correcto control y tratamiento de

las patologias existentes. Cabe sefialar que un bajo riesgo no significa ausencia de riesgo, ya que
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éste puede aparecer en cualquier momento de la gestacién, y aun con el control prenatal

adecuado.

2.2 MADRE ANOSA

“La FIGO define a la embarazada en “edad materna avanzada” como aquella que presenta
su gestacion a los 35 afios o mds. Otros términos comunmente usados son “afiosa”, “madura” y
“tardia””. *®

Se considera clasicamente a la edad avanzada durante la gestacion como un riesgo
obstétrico alto para complicaciones materno-perinatales y, en varias instituciones, estas pacientes
son manejadas en cuidados de nivel especializado. En la actualidad, debido a cambios econdmicos
y sociales a nivel mundial, muchas mujeres deciden ser madres después de los 35 afios; de hecho,
una de cada cinco tiene su primer hijo después de esta edad, y aunque afortunadamente la
mayoria tiene embarazos y bebés saludables, diversos estudios demuestran que las mujeres de
mas de 35 afos estdn expuestas a algunos riesgos especiales. Por esta razén, es necesario que las

mujeres reconozcan estos riesgos para que puedan decidir adecuadamente la conveniencia de un

embarazo o determinar cudl es el mejor momento para quedar embarazada.

La evidencia medica sefiala algunos riesgos de presentar un embarazo pasados los 35 afios,

cité a continuacidn los riesgos determinados en el centro médico de la Universidad de Maryland :

19

“Aumento del riesgo de anomalias genéticas: a medida que las mujeres envejecen, sus

ovulos no se dividen bien y pueden ocurrir problemas genéticos. El trastorno genético mds comun
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es el sindrome de Down. Aunque todavia el riesgo es relativamente bajo, éste se incrementa de
forma significativa si la madre tiene 35 afios o mds. Si se hacen pruebas a 1,000 mujeres de 33
afos, cinco de ellas tendrdan un bebé con cromosomas anormales. Si se hacen pruebas a 1,000
mujeres de 40 afos, 25 de ellas tendrdn un bebé con un problema de cromosomas. El riesgo
continda aumentando a medida que las mujeres envejecen. Pese a ser un riesgo conocido no fue

parte de este trabajo de investigacion.

Pérdida del embarazo: una mujer mayor de 35 afos tiene un riesgo mds alto de aborto que
las mujeres mds jovenes. Para una mujer mayor de 40 afios, el riesgo es mds del doble en
comparacion con una mujer de 20 afios o iniciando los 30. La mayoria de las veces, estos abortos
son producto de anomalias cromosdmicas, las cuales son mds comunes en mujeres mayores de 35

anos.

Problemas de salud durante el embarazo: La evidencia menciona que las mujeres mayores
son mds propensas a padecer diabetes gestacional e hipertension arterial inducida por el
embarazo. Ademds, existe un mayor riesgo de presentar problemas con la placenta y sangrado

durante el embarazo.

Trastornos Hipertensivos del Embarazo: entre un 10% y un 15% de las mujeres embarazadas
registran presion alta durante la gestacion, un problema que puede tener efectos nocivos tanto
para la madre como para el bebé. En los extremos de edad, menos de 20 y mds de 40, el riesgo de

padecer hipertension se multiplica por dos.

Diabetes gestacional: el riesgo de padecer diabetes durante la gestacion es comun a todas

las mujeres, pero es mds elevado entre quienes tienen mayor edad. Segun algunos estudios, las
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mujeres mayores de 40 afos tienen el doble de posibilidades de desarrollar diabetes durante el

embarazo que quienes tienen de 25 a 29 afos.

Preeclampsia: el riesgo de preeclampsia y eclampsia es mayor en las mujeres que tienen su
primer bebé a una edad avanzada. Las razones de esto no son muy claras. En algunos casos,

sucede como resultado de tener hipertension arterial o diabetes antes de quedar embarazadas.

Problemas en el parto: el riesgo de tener problemas en el parto aumenta para las mujeres
mayores de 35 afios y aun mds para las mujeres mayores de 40 afios que estdn dando a luz a su
primer bebé. Los estudios han demostrado que las mujeres mayores tienen mds probabilidades de
prolongar la sequnda etapa del parto y de sufrimiento fetal. Esto incrementa la probabilidad de
tener un parto vaginal asistido con forceps o ventosa o de una cesdrea. Las mujeres mayores

también tienen un mayor riesgo de dar a luz a un mortinato.

Partos multiples: con un embarazo tardio aumenta la incidencia de dar a luz gemelos o
trillizos, incluso sin utilizar medicamentos para la infertilidad. Los embarazos mdultiples se

consideran de alto riesgo.” 11

Estadisticamente en paises en vias de desarrollo como Panama, Chile, Ecuador, cerca del
35 % de las mujeres de 35 afios y mds se embarazan. Segun el INE en Espafia, en el 2010, el 22,4%
de los nacimientos correspondieron a mujeres mayores de 35 afios. Al revisar estadisticas
Ecuatorianas el INEC (Instituto Ecuatoriano de estadisticas y censos) publico en el 2011 los
siguientes datos obtenidos de partos con recién nacidos vivos atendidos de acuerdo a la edad de la

madre.
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Figura No. 1 Nacidos Vivos por Grupos de Edad de la Madre 2011.

Edad Ignorada
45 - 43 afios
40 - 44 afios
35 - 39 afios
30 - 34 afios
25 - 29 afios
20 - 24 afios 28,28%

15 - 19 afios

< de 15 afios

Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos y Defunciones. INEC 2011

2.2.1 Primigesta de edad Avanzada

El concepto de primigesta “afiosa” o de edad avanzada se utilizo en obstetricia a partir del
momento en que se introdujo el criterio de embarazo de alto riesgo. Se designa con este término a

la mujer de 35 afos de edad o mas que se embaraza por primera vez.

2.2.1.1 Frecuencia

Del total de las mujeres que se embarazan corresponden a este grupo entre 0.5 y 4%. En esta

condicidén influyen principalmente ciertos factores socioculturales.
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2.2.1.2 Implicaciones de ser Primigesta de edad Avanzada

Desde el punto de vista obstétrico, es importante considerar en estas pacientes los siguientes:

. El periné adquiere en su estructura musculo- aponeurdtica una mayor fibrosis. 2°

. Los ligamentos pélvicos tienen mayor grado de calcificacion, por lo que condiciona cierta

rigidez pélvica. 37

. El aspecto psicoldgico de la paciente se modifica al tratarse de un producto generalmente

mas deseado.

. Hay relacién directa entre la edad materna y la presencia de patologia general como:

diabetes, pielonefritis, obesidad, problemas venosos, etcétera. **

. Existe una mayor tendencia de que ocurra patologia obstétrica directa; insuficiencia
placentaria, distocias diversas, trabajos de parto prolongado, que pueden condicionar sufrimiento

fetal agudo y productos de bajo peso al nacer. 38

. Ocurre con mayor frecuencia malformaciones congénitas, principalmente sindrome de
Down. 37

. Hay aumento en el nimero de muertes ante parto sin explicacién aparente.

. Se presenta con mayor frecuencia laceraciones cervicales, vaginales y perineales por el

mayor grado de fibrosis en los tejidos. 38

. Existe predisposicion a la infeccién posparto por los factores anteriores.

. Todas las condiciones sefialadas condicionan que el médico sea mas intervencionista en

estas pacientes, aumentando la frecuencia de operacién cesarea en ellas. 37
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2.3 FACTORES DE RIESGO Y POSIBLES COMPLICACIONES EN LAS MADRES MAYORES DE 35 ANOS

2.3.1 SOBREPESO Y OBESIDAD DURANTE EL EMBARAZO

“La incidencia de obesidad durante el embarazo es alta. Se estima en un 18,5-38,3% segun
las distintas series publicadas. Es asi que entre 2 y 3 mujeres de cada 10 que acuden a la consulta
prenatal tienen sobrepeso y 1-2 de cada 10 tienen obesidad. Se han descrito estudios donde el

»22

8,3% de las gestantes presentaban obesidad severa o mdrbida.”” Se trata, por tanto, de un

problema frecuente que conlleva unos riesgos especificos que debemos saber controlar.

La obesidad tiene un importante impacto negativo en la salud reproductiva de la mujer; en
efecto, influye en la concepcidn, con un incremento en la tasa de abortos, en el embarazo, partoy
puerperio, con un mayor nimero de complicaciones materno-fetales, e influye de forma muy
negativa, a largo plazo, tanto en la salud materna como en la neonatal por la frecuente asociacion
con el sindrome metabdlico. »

Pese a que la obesidad se puede presentar a cualquier edad, y no es una patologia
especifica de mujeres mayores de 35 afos, estd bien establecido que el diagndstico de sobrepeso
u obesidad son factores de riesgo para enfermedades metabdlicas como diabetes y para
enfermedades hipertensivas, las cuales tradicionalmente han sido asociada con los embarazos en
mujeres de edad avanzada. He considerado importante hacer una pequefia revisidn bibliografica
de las consecuencias de el sobrepeso y obesidad debido al importante porcentaje de pacientes
con este diagndstico identificadas en este trabajo de investigacion, que muchas veces se esta
pasando por alto e infravalorando la importancia de valorar el indice de masa corporal en las

mujeres embarazadas.
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2.3.1.1 CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD SOBRE EL EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO

Desde el punto de vista de la morbilidad materna, la obesidad pregravida materna

incrementa de manera significativa el riesgo de diversas complicaciones durante el embarazo:

2.3.1.1.1 Asociadas al embarazo, tales como:

a. Trastornos hipertensivos asociados al embarazo, entre 2-4 veces mas frecuentes.”

b. Diabetes gestacional 8, entre 3-5 veces, aumentando dicho riesgo de manera directamente
proporcional al IMC.

c. Parto pretérmino, hasta 3 veces, siendo este incremento de riesgo mayor aln entre la poblacidon
afro-americana y afrocaribena. La obesidad, por si misma, no parece ser un factor independiente
gue ocasione el aumento de la prematuridad, sino las complicaciones médicas, como la
hipertension y la diabetes.

d. Enfermedades respiratorias (asma, apnea obstructiva del suefio). *°

e. Complicaciones tromboembdlicas. Asi, se ha visto que las mujeres con un IMC >30 kg/m2 tienen
un riesgo doble de trombosis durante el embarazo que las mujeres no obesas. ¥

f. Incremento del riesgo de colonizacidn por el estreptococo grupo B en las gestantes con obesidad

severa o morbida. 13

2.3.1.1.2 Asociadas al parto:

g. Las mujeres obesas tienen entre 3-6 veces mayor riesgo de tener fetos macrosémicos,
independientemente de la presencia o no de diabetes gestacional.”®

h. En estas gestantes, los partos son de mayor duracion, a expensas de una fase de dilatacidn

activa de evolucion mucho mas lenta.
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i. Aumenta de manera significativa la incidencia de distocia, duplicando el riesgo de parto
instrumental y de cesarea.”

j- Aumentan las complicaciones anestésicas.

2.3.1.1.3 Complicaciones en el posparto inmediato :

k. Hemorragia posparto severa, debido a la mayor incidencia de macrosomia fetal y a la menor
biodisponibilidad de la oxitocina al aumentar el volumen de distribucién de ésta.

I. Infeccién puerperal y de la herida quirurgica en caso de cesdrea

m. Tromboembolia

2.3.1.1.4 Desde un punto de vista de los riesgos fetales, la obesidad se asocia con una mayor
incidencia de:

- Malformaciones fetales® (defectos de cierre del tubo neural, defectos cardiacos, defectos de
cierre de la pared abdominal, defectos de extremidades inferiores) a causa de la hiperglucemia y el
déficit de folatos observado en estas pacientes.

- Muerte fetal in utero, asociada con obesidad severa. No estd claro si este hecho se debe a la
propia obesidad o a las comorbilidades que se asocian frecuentemente.

- Existe un mayor riesgo fetal en el parto de la mujer obesa, por la evolucién mas lenta del trabajo
de parto y por el incremento de inducciones.

- Complicaciones a largo plazo, en la edad adolescente, tales como el sindrome metabdlico con

algunos de sus constituyentes (obesidad, diabetes).
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2.3.2 indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un
individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que también se conoce como
indice de Quetelet.

Se calcula segun la expresién matematica:

IMC = 245

estatura®
donde la masa o peso se expresa en kilogramos y la estatura en metros.

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También depende
de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso de los adultos
se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los

valores propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud.*

Figura No 2 Clasificacion del indice de masa Corporal segtin la Organizacién Mundial de la Salud

Clasificacion IMC {kg."m’]
Valaores principales Valores adicionales

Infrapeso =18.50 <18.50
Delgades severa <16.00 <1k.00
Delgadez modarada 16.00 - 15,99 1600 - 16 95
Delgadez aceptable 17.00 - 13.49 1700 - 15.45

18.50 . 22.99
Harmal 18.50 - 24.99

23.00 -24.99
Sobrepeso =25.00 =25.00

2500 - 27 43
Preobezo 25,00 - 29,99

2750 - 2993
Obeso 230,00 230,00

3000 - 37 45
Cbeso tipo | 30.00 - 34-99

52 A0 - 34 95

so 00 - 37 4%
Cbeso tipo I 35.00-3999

=f .80 - 349,599
Obeszo tipo Il =40.00 =40.00

Fuente: OMS
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Se sugiere que una mujer que inicie la gestacion con un IMC que indica sobrepeso u
obesidad, debe ganar menor cantidad de peso durante la gestacién que una mujer que inicid
dentro de los rangos de normalidad, por medio del IMC la valoracion de la adecuacion del peso
corporal pregestacional y materno, puede realizarse de una manera mas personalizada vy

especifica para cada mujer.

En una mujer gestante el valor del IMC puede graficarse segun la semana de gestacién en
la que se encuentre, con el fin de realizar un seguimiento a su ganancia de peso durante el
proceso gestacional, como lo muestra el siguiente grafico en donde O significa obesidad, S
sobrepeso, N normal y E enflaquecida. La numeraciéon ubicada en sentido vertical indica el valor de

IMC y la ubicada en sentido horizontal las semanas de gestacion.
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Figura No. 3 Curva de Peso de Ross — Mardones para incremento de peso en

embarazadas.

IMC
8

2 B obesidad
0 Sobrepeso

2 B Normal
B BapPeso

19
18

17
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 3B 3B 40 42

Semanas

Fuente OMS

La ganancia de peso durante la gestacidn es importante para el crecimiento y desarrollo
del feto y la salud materna. El peso en una mujer gestante debe ser evaluado y analizado desde el
comienzo de la gestacion y a partir de este orientar la atencién nutricional especifica para cada
madre; este debe ser monitoreado constantemente, con el fin de predecir y evitar posibles

complicaciones de salud para la madre y el feto.
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Se espera que una mujer gestante comience a tener aumento de peso a partir del segundo
trimestre de gestacién, cuando su estado nutricional pregestacional es normal, con sobrepeso u
obesidad; si por el contrario su estado nutricional pregestacional es deficiente, este aumento debe
darse desde el primer trimestre de gestacién.

En la siguiente tabla se establecen los valores de referencia de ganancia de peso de

acuerdo al estado nutricional de la madre:

Figura No. 4 Valores de referencia para aumento de peso en la gestante

Estado nutricional | Valores de | Porcentaje  de | Ganancia de | Ganancia de
segun IMC referencia IMC | aumento de peso | peso Kg./semana | peso total

(*) (Kg.)
Enflaquecida <20.0 30 05-1.0 12.5-18.5
Normal 20.0-24.9 20 0.4 11.5-16
Sobrepeso 25-29.9 15 0.3 7-11.5
Obesidad >30.0 15 0.2 6-7

Atalah E. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacién nutricional de las embarazadas.
Revista Médica de Chile. N° 125, 1997, pp1429-1463. Adpatado: Restrepo M

(*) Estos valores se utilizan para clasificar el IMC de la gestante en el primer trimestre y calcular
el porcentaje de ganancia de peso.

(**) Es importante anotar que el porcentaje de aumento de peso, se toma con el peso de
referencia de la madre o su peso saludable. Este resultade se suma al peso actual de la
gestante.
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2.3.3 DIABETES GESTACIONAL

La diabetes mellitus gestacional fue descrita originalmente en 1964 por O’Sullivan y
Mahan, en un grupo de 752 mujeres embarazadas en Boston, indicada por dos o mas
concentraciones de glucosa sanguinea de mas de dos desviaciones estdndar sobre la media,

después de una prueba de tolerancia a la glucosa de tres horas.

Esta enfermedad, de acuerdo con la Asociacidn Americana de Diabetes, se define como la
intolerancia a los carbohidratos, de severidad y evolucidn variables que se reconoce por primera
vez durante el embarazo. Esta definicién es vélida aun si la alteracién estaba presente antes del
embarazo o si persiste después del mismo y es independiente de si se administra o no insulina

como tratamiento.

La incidencia de diabetes gestacional es de 1 a 5%, con una proporcién de recurrencia
entre 33 y 56%, con mas probabilidad en mujeres obesas, en las que tenian un diagndstico
temprano de la enfermedad y por la administracion de insulina en el embarazo; ademas de un
periodo intergenésico menor de 24 meses y una ganancia de peso mayor a 15 libras entre los
embarazos. La prevalencia de diabetes no diagnosticada es alta, en 5% en mujeres méxico-
estadounidenses. “De 10 a 15% de las mujeres en edad fértil tienen algun grado de intolerancia a

la glucosa”.*

Los factores de riesgo asociados con incremento en el riesgo de diabetes mellitus

gestacional son: edad materna avanzada, mujeres mayores de 30 afios, obesidad, antecedente de

esta afeccidon en embarazo previo, familiares de primer grado con diabetes mellitus 2, productos
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macrosémicos, embarazo a término con producto 6bito sin explicacidén, ganancia de peso durante
el embarazo, indice de masa corporal alto, etnia no blanca, fumadoras, inactivas fisicamente,

embarazos gemelares y un periodo intergenésico menor de 24 meses.

En la primera mitad del embarazo, las altas concentraciones de estrdgenos facilitan la
accion insulinica, con disminucion de la glucemia basal y aumento de las reservas hepaticas de
glucégeno. En la segunda mitad, el incremento de hormonas hiperglucemiantes (cortisol,

lactégeno placentario, prolactina, progesterona) ocasionan resistencia a la accién de la insulina.

La alteracion del metabolismo de los carbohidratos es especialmente intensa en la
segunda mitad del embarazo. Cuando la cantidad de insulina producida es menor que la demanda
se entra en un estado de diabetes gestacional; no se observa un déficit absoluto de insulina e
incluso las enfermas pueden secretar mayor cantidad que las gestantes sanas. Sin embargo, existe
mayor resistencia a la hormona (posiblemente por alteraciones postreceptorales y por
disminucién de receptores) y un retraso en la liberacion de insulina tras la sobrecarga oral de
glucosa, como ocurre en la diabetes mellitas no insulinodependiente, también tienen
caracteristicas similares a las del tipo 1, por la existencia de anticuerpos dirigidos contra las células

B del pancreas.®

El estudio de diabetes gestacional se realiza entre las 24 y 28 semanas de gestacién o
antes en pacientes con factores de riesgo. En Estados Unidos se utiliza el esquema de dos tiempos
para la prueba, que consiste en ingerir 50 gramos de glucosa, con determinacién en sangre una

hora después; los 50 gramos de glucosa se dan en algin tiempo del dia, sin importar el tiempo del
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ultimo alimento y sin modificacién de la interpretacion del resultado. En Europa se usa la prueba

de tolerancia oral a la glucosa de 75 g, recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud.*

Mujeres con resultados del estudio de 50 gramos mayor o igual a 140 mg/dL se consideran
con sospecha de la enfermedad y se someten a la prueba de tolerancia a la glucosa de 100 g. El
diagndstico de diabetes mellitas gestacional se basa en los criterios del National Data Group: al
menos dos determinaciones de glucosa en plasma que lleguen o excedan 105 mg/dL en la
determinacion basal, 190 mg/dL a la hora, 165 mg/dL a las dos horas y 145 mg/dL a las tres horas.
35

Cuando se realiza el tamiz metabdlico de 50 g de glucosa y éste da un resultado de glucosa
plasmatica a la hora igual o mayor a 180 mg/dL, entonces la prueba se considera positiva para
diabetes mellitus gestacional y ya no es necesario someter a la paciente a la curva de tolerancia a

la glucosa.
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2.3.4 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

El término hipertensién en el embarazo (o estado hipertensivo del embarazo) describe un
amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctua entre elevacion leve de la tension arterial a

hipertension severa con dafio de érgano blanco y grave morbilidad materno-fetal.

La definicion de la OMS respecto a hipertensién arterial (HTA) aplica también para la
gestante: tension arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistélica y/o 90 mm Hg de diastdlica,
registrada en dos tomas separadas por lo menos por cuatro a seis horas.

La clasificacién de los trastornos hipertensivos gestacionales estd basada en el momento de la
presentaciéon y en las dos mds comunes manifestaciones de la preeclampsia: la hipertensién

arterial y la proteinuria.

Acorde con los valores de TA y por la edad gestacional, se la clasifica en: *°
Figura No 5 Clasificacidn de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo segtn la edad gestacional

al momento del diagnéstico.

Presentacion antes de las 20 semanas Presentacion después de las 20 semanas
Hipertension arterial cronica Hipertensidn gestacional
Hipertension arterial cronica con preeclampsia Preeclampsia
sobreaniadida Eclampsia

Fuente: Guia de Practica Clinica Trastornos Hipertensivos del Embarazo MSP 2013.
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El punto clave para determinar el tipo de trastorno hipertensivo gestacional radica en Ia

determinacion de proteinas en orina (proteinuria).

2.3.4.1 Definiciones

Tension arterial = 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por seis horas, descubierta después
de las 20 semanas de gestacion.
El diagnastico es confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las 12 semanas posparto.

Diagnostico a partir de las 20 semanas de gestacion.

TA = 140/30 mm Hg con presencia de proteinuria.

Por excepcion antes de las 20 semanas en Enfermedad Trofoblastica Gestacional, Sindrome
Antifosfolipidico Severo o embarazo multiple.

Tensidn arterial = 140/20 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al menos cuatro horas, con
proteinuria = a 300 mg/24 horas sin criterios de gravedad.
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+  Tensién arterial = 160/110 mm Hg, con proteinuna positiva y asociada a uno o varios de los
siguientes eventos clinicos o de laboratorio (indicativos de dafio endotelial en érgano blanco):
*  Profeinuria >5g/24 h.

»  Alteraciones hepaticas (aumento de transaminasas, epigasfralgia persistente, nauseas/
vomitos, dolor en cuadrante superior en el abdomen.

»  Alteraciones hematologicas (Trombocitopenia <100.000/mm?®), Hemalisis, Coagulopatia
Intravascular Diseminada).

»  Alteraciones de funcidn renal (Creatinina sérica >0,8 mg /dL, Oliguria de <50 mL/hora).

»  Alteraciones neuroldgicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, hiperexcitabilidad
psicomotriz, alteracién del sensorio - confusion).

»  Alteraciones visuales (vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia).

*  Restriccion del crecimiento intrauterino.

+  Oligoamnios.

*  Desprendimiento de placenta.

*  Cianosis - Edema Agudo de Pulmén (no atribuible a ofras causas).

*  Hipertension diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 semanas de
gestacion, o hipertension que se diagnostica durante el embarazo y no se resuelve a las 12
semanas posparto.

+  Puede ser primaria 0 esencial, o secundaria a patologia renal, renovascular, endocrina (firoidea,
suprarrenal) ylo coartacion de aorta.

Aparicion de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento de valores basales
conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA ylo aparicion de sindrome
HELLP yfo sintomas neurosensoriales en una mujer diagnosticada previamente como
hipertensa.

La preeclampsia sobreimpuesta empeora significativamente el prondstico materno-fetal en
mujeres con hipertension cronica.

Desarrollo de convulsiones tanico - clonicas generalizadas y/o de coma inexplicado en la segunda
mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a otras patologias.

Grave complicacion caracterizada por la presencia de hemélisis, disfuncion hepatica y rombaocitopenia
en una progresion evolutiva de los cuadros severos de hipertension en el embarazo.

Fuente: Guia de Practica Clinica Trastornos Hipertensivos del Embarazo MSP 2013.



2.3.5 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La ruptura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la solucién de
continuidad espontdnea de la membrana corioamniética mdas de una hora antes del inicio del
trabajo de parto. La RPM puede ocurrir en cualquier momento de la gestacién, pero se asocia a
mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo pretérmino. Ella representa la condicidn asociada
a aproximadamente un tercio de los partos prematuros. Se considera ruptura prolongada de
membranas si han trascurrido mas de 12 horas entre la perdida de continuidad de las membranas

ovulares y el inicio de trabajo de parto.

INCIDENCIA

Fluctua entre el 2,7 y 17% (promedio, 10%) de los embarazos, correspondiendo el 20% de los

casos a gestaciones de pretérmino. El periodo de latencia (tiempo que media entre la ruptura de

membranas y el inicio del trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en

los embarazos de pretérmino (mas de 48 h en el 50% de los casos) que en los embarazos de

término (menos de 24 h en el 90% de los casos).

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la RPM es desconocida en la mayoria de los casos. Sin embargo, se han identificado

varias condiciones predisponentes:
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Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.
El coldgeno y la elastina jugarian un rol importante en la mantencién de la integridad de la
membrana corioamnidtica, la que en condiciones normales exhibe un equilibrio entre
actividad enzimdtica proteasa y antiproteasa. La literatura es consistente en sefialar que
las membranas de los embarazos con RPM son mas delgadas y tienen menos elasticidad y
resistencia que aquellas que permanecen integras hasta su ruptura durante el trabajo de
parto. Por otra parte, se ha comunicado que las proteasas locales elaboradas por
fibroblastos, macréfagos y bacterias, juegan un rol en la remodelacién molecular de la
membrana corioamniética.

Se ha demostrado que la actividad proteasa estda aumentada y que existen bajas
concentraciones de alfa 1 antitripsina (A1AT) en el liquido amnidtico (LA) de embarazos
con RPM. Ademas, se ha aislado una proteina antiproteasa en orina y pulmén fetales, lo
que apoya la idea de una participacion fetal en la proteccién de la integridad de las
membranas.

Rol de la infeccion en la  rotura  prematura de  membranas.
La rotura de membranas puede resultar de una infeccion cérvicovaginal o intrauterina. La
infeccion bacteriana, directa o indirectamente (via mediadores de la respuesta
inflamatoria), puede inducir la liberacion de proteasas, colagenasas y elastasas, que
rompen las membranas ovulares. Los gérmenes pueden alcanzar el LA estando las
membranas ovulares rotas o integras, pero el oligoamnios favorece la colonizacion del LA
al deprimirse su actividad bacteriostatica. La via de infeccion puede ser ascendente (a
través del canal cervical), hematdgena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por medio
de procedimientos invasivos (amniocentesis, cordocentesis, transfusiones intrauterinas).

Diferentes autores han sefialado que el LA tiene actividad bacteriostdtica, la que se
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encuentra disminuida en pacientes con RPM e infeccion intramniédtica, pudiendo constituir
éste un factor primario predisponente a la colonizacién  bacteriana.
Evidencias estadisticas demuestran una relacién entre RPM y coito previo (hasta las 4
semanas precedentes). Lavery y Miller plantearon que el liqguido seminal disminuye la
resistencia de las membranas por accidn prostaglandinica, colagenolitica y por adhesién
de bacterias al espermio que transportaria a los gérmenes a través del canal endocervical.
4. Condiciones clinicas asociadas
La mayoria de las "condiciones asociadas a la RPM" determinan una tension excesiva de

las membranas ovulares. Ellas son:

. Polihidroamnios

= Embarazo gemelar

. Malformaciones uterinas
. Tumores uterinos

En el caso de incompetencia cervical, la exposicion de las membranas a la flora vaginal y la
reaccién de tipo cuerpo extrafio generada por el material de sutura utilizado en su tratamiento,
pueden favorecer la rotura ovular. Mecanismos similares explicarian el accidente en casos de
embarazos con dispositivo intrauterino.

El tabaquismo materno aumentaria el riesgo de ruptura ovular a través de favorecer la quimiotaxis
de neutréfilos que secretan elastasa. Inactivaria ademas la A1AT, fenémeno cuya intensidad se

relaciona directamente con la cantidad de cigarrillos fumados.

48



2.4 EVALUACION DEL RECIEN NACIDO

La mayoria de los recién nacidos (RN) son capaces de realizar una transicion posnatal normal
en forma espontdnea. Sin embargo, un 25% (39) de los recién nacidos que requieren cuidado
intensivo, no presentan factores de riesgo identificados antes de nacer. Es por esto que todos los
niveles de atencién perinatal, deben estar capacitados para diagnosticar situaciones de riesgo y
dar la asistencia necesaria para estabilizarlos. La anticipacion ante posibles problemas perinatales
debe ser una practica habitual, por lo que el conocimiento del estado de salud fetal y los signos de
alteracién intrauterina, deben alertar ante la posibilidad de que el RN requiera algun tipo de

maniobra de reanimacién en el momento del parto.

Los recién nacidos, aunque no presenten patologia requieren una serie de cuidados vy
procedimientos de rutina, asi como una valoracidn cuidadosa de su estado general y la puesta en
marcha de medidas que garanticen la correcta transicion a la vida extrauterinal. Se ha
comprobado que la primera semana de vida es la mds vulnerable en cuanto al riesgo de

mortalidad neonatal, y que las primeras 24 horas determinan el futuro del nifio.

2.4.1 Test de Apgar

El test de Apgar es el examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto, en
donde un personal de salud certificado realiza una prueba en la que se valoran 5 pardmetros para
obtener una primera valoracion simple (macroscépica), y clinica sobre el estado general del
neonato después del parto. El test lleva el nombre por Virginia Apgar, anestesiéloga, especializado

en obstetricia.
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El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco pardmetros fisioanatdmicos simples, que son:

e Tono muscular.

e Esfuerzo respiratorio.

e Frecuencia cardiaca.

e Reflejos.

e Color de la piel.

A cada pardmetro se le asigna una puntuacién entre 0 y 2, sumando las cinco puntuaciones se

obtiene el resultado del test.

El test se realiza al minuto, a los cinco minutos (y cada 5 minutos hasta los 20 minutos de
nacido si la puntuacién hasta los cinco minutos es inferior a siete). La puntuacién al primer minuto
evalua el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento,
mientras que la puntuacion obtenida a los 5 minutos evalta el nivel de adaptabilidad del recién
nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperacion. Un recién nacido con una puntuacion
mas baja al primer minuto que al quinto, obtiene unos resultados normales y no implica
anormalidad en su evolucién. De lo contrario un recién nacido que marca 0 puntos de Apgar se

debe de evaluar clinicamente su condicién anatdmica para dictaminarle estado de muerte.
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Figura No. 6  Parametros

del

Test de  Apgar para recién

nacidos

APGAR SCORING SYSTEM

5 3 Poi
0 Points 1 Point to(t)'a?(teii
Activity Arms and legs Active
(muscle tone) Absent flexed movement
Pulse Absent Below 100 bpm | Over 100 bpm
Grimace Flaccid Some flexion of (;\ncehev;eemga
(reflex irritability) Extremities pull a'way) ¢
Appearance Body pink, Completel:
(sﬂ)n color) Blue, pale Extrem’i,t?es blue p?nk i
Respiration Absent Slow, irregular Vigorous cry
¥
Severely depressed  0-3
Moderately depressed  4-6
Excellent condition 7-10
FOR SAMPLE USE ONLY ©2008 TRIALSIGHT MEDICAL MEDIA

Fuente: Pediatrics Clinics of North America .

2.4.2 Estimacion de la edad gestacional

La estimacién de la edad gestacional (EG) prenatal es un punto critico en la toma de

decisiones obstétricas asi como para la evaluacidon pronostica postnatal. Cuando no se tiene

acceso al ultrasonido durante la primera mitad del embarazo, si la fecha de la Gltima menstruacién

(FUM) es confiable y los ciclos menstruales son regulares, la estimacién de la EG por FUM sigue

siendo util en la practica, a pesar de presentar errores aleatorios y sistematicos. No se ha

demostrado que la estimacién de la EG utilizando mediciones rutinarias por ultrasonografia precoz

en poblaciones de bajo riesgo sea beneficioso para la salud materna y los resultados perinatales.
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2.4.3 Estimacion clinica postnatal

El examen fisico y neuroldgico del recién nacido (Capurro, Dubowitz, Ballard) también ha
sido empleado para estimar la edad gestacional, particularmente en contextos donde la tasa de

FUM “incierta” es elevada o para investigaciones.

No obstante, a pesar de que estos métodos tienden a sobrestimar la EG en prematuros
extremos, el valor predictivo positivo de estos procedimientos para diagnosticar RN de prétérmino,
en comparacion con una US precoz, es de aproximadamente 83%, mientras que para detectar RN

de Bajo Peso (<2.500 g) es de 66%.

De acuerdo con la edad de gestacién, el recién nacido se clasifica en:

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a menos de 37 semanas de

gestacion.
. Pretérmino moderado: Nacido entre las 32 y 36.6 semanas de gestacién
. Pretérmino Extremo: entre las 28 y 31. 6 semanas de gestacion.

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcién de 21 semanas a 27 semanas de gestacion o

de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de gestacion,

que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos.

Recién nacido a término: Producto de la concepcién de 37 semanas a 41 semanas de gestacion,

equivalente a un producto de 2,500 gramos o mas.
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Recién nacido postérmino: Producto de la concepcidn de 42 semanas o mas de gestacion.®’

Idealmente el crecimiento y desarrollo del feto deberia de tener solamente de su
constitucién genética, pero en realidad estd sometido a las modificaciones determinadas por su
microambiente (madre) y a las influencias que sobre ellas ejerce el medio externo. Se determina
como factores desfavorables a las circunstancias Unicas o asociadas que pueden repercutir
desfavorablemente en el binomio madre-hijo, durante el embarazo, parto o puerperio, y éste
puede ser de cardcter bioldgico, psicolégico y social, siendo valorado en forma particular para cada
caso; es decir, que la misma condicion de riesgo no repercute de forma igual en cada mujer o
pareja, por lo que debemos hacer un enfoque y andlisis individualizado en cada caso; y tener en
cuenta una serie de criterios principales que nos ayuden a su identificacion. Existen antecedentes
y condiciones generales desfavorables, antecedentes patolégicos personales y antecedentes

gineco-obstétricos desfavorables.

2.5 CONSIDERACIONES

El embarazo multiple aunque estadisticamente las mujeres de edad mas avanzada tienen
menos posibilidades de concebir, de quedar embarazadas, tienen una probabilidad mayor de
tener mellizos. Esto se debe a que a medida que envejece se produce un aumento en los niveles
de hormona foliculo-estimulante, y este incremento hormonal podria provocar que se libere mas
de un ovulo en un ciclo, acrecentandose asi las posibilidades de que tengas un embarazo multiple
si tienes entre 35 y 39 afos; la probabilidad de tener gemelos aumenta hasta un 4% cuando se
pasa de 30 a 34 aios, y aumenta un 5% mas cuando se pasa de tener 35 a 39 aifos20. Se admite
que el riesgo de bajo peso en estos embarazos puede ser hasta 5 veces mayor que en el sencillo y

que el indice de pretérminos podria estar alrededor del 66%. **
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Los problemas en la placenta, la mas frecuente es la placenta previa, por el cual la ésta cubre
parcial o totalmente el cuello uterino. Un estudio realizado en 2005 comprobd que las mujeres de
mas de 35 afios tienen el doble de probabilidades, y las mujeres de mas de 40 afios casi tres veces
més, que las mujeres mas jovenes de tener esta complicacién..®® La placenta previa puede
producir hemorragias severas durante el parto que pueden poner en peligro la vida de la madre y

del feto. Por lo general, una intervencidn quirdrgica (cesarea) puede evitar complicaciones graves.

2.6 PREVENCION Y DIAGNOSTICO OPORTUNO

2.6.1 CONTROL PRENATAL

La atencidn prenatal constituye uno de los pilares de la Estrategia Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva. La normativa materno fetal elaborada y aprobada por el Ministerio de Salud del
Ecuador define a la atencién prenatal como : “Actividades y procedimientos que el equipo de salud
ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a. Los
componentes que abarca son: Promocion, Prevencion, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud

materna y neonatal con enfoques de interculturalidad, género y generacional.”*

La OMS en su ensayo sobre la calidad de controles prenatales se refiere a las
preocupantes estadisticas de morbimortalidad materna y perinatal en los paises en desarrollo
reflejan las consecuencias de no brindar un buen cuidado materno y perinatal. “Tradicionalmente,
en los paises en desarrollo se han recomendado programas de control prenatal (CPN) siguiendo los
lineamientos de los programas que se usan en los paises desarrollados, incorporando sdlo

adaptaciones menores de acuerdo con las condiciones locales. Muchos de los componentes de
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estos programas prenatales no han sido sometidos a una rigurosa evaluacion cientifica para
determinar su efectividad. A pesar del amplio deseo de mejorar los servicios de cuidados maternos,
esta falta de evidencia sélida ha impedido la identificacion de intervenciones efectivas y por lo
tanto la asignacion dptima de recursos.” 17 En los paises en desarrollo, estos programas
frecuentemente son mal implementados y las visitas a las clinicas pueden ser irregulares, con

largos tiempos de espera y una mala respuesta en el cuidado de las mujeres.

En el modelo estandar actualmente en uso, las mujeres consultaron las clinicas una vez al
mes en los primeros seis meses del embarazo, una vez cada 2-3 semanas en los dos meses
siguientes y luego una vez por semana hasta el parto. Con este esquema, una mujer realizaria
alrededor de 12 visitas a la clinica durante su embarazo. En los ultimos afos ha existido polémica
para definir el nimero 6ptimo de controles prenatales (CPN) y la frecuencia . “En el afio 2007 la
OMS concluydé que los embarazos de bajo riesgo obstétrico podrian tener cuatro Controles

Prenatales”.**

Si revisamos el modelo planteado por la normativa materno neonatal del MSP del Ecuador

se plantea que el control prenatal deberia tener cinco enfoques principales:

55



Figura. No. 7 Enfoques del control Prenatal en Ecuador.

ENFOQUES DEL CONTROL PRENATAL

1. COMPLETO E INTEGRAL

Atencdn por personal calificado.
Deteccidn precs del embarazo,
Conimol periddico e integral de la embararada.
ATENCION DE:
o riesgo nutricional.
o detecckin de discapacidades y enfermedades perinatales.
o maltrato sexual, viokencia intrafamiliar y drogodependencia.
o inferciones de ransmisidn seoual.
o consejeria mwmﬁm&mymﬁm
nenfermedades buco - dentales.

- Mamdemmnrmgnmmmhﬂ

2. PRECOZ |

= El control prenatal debe iniciarse o mas temprano posibe (en el primer trimestre)
por la reladdn entre la edad gestacional del primer control con los resultados del
embarazo.

3. ENFOQUE INTERCULTURAL |

El provesdior debe tener conodimiento de la cosmovisiin tradiconal y cultural con
comprensidn de las practicas ancestrales de curacikdn de acuerdo a la diversidad
cultural de a zona de atencidn.

4. PERIODICO |

= Toda mujer embarazada de BAJD RIESGD deberd completar minimo 5 controles
prenatales (uno de diagndstion y cuatro de seguimiento) con & curmplimiento de
todas las actividades que se registran en la historia dinica perinatal del
CLAP/SMR - OPS/0MS. MSP — HCU. Form. # 051.

= III\"EL MINIMO EFICIENTE: 5 CONTROLES.

Uno en las primeras 20 semanas.

Uno entre las 32 y 27 semanas.

Uno entre las 38 y 33 semanas.

Uno entre las 34 y 37 semanas.

Uno enire las 38 y 40 semanas

R U S R Y

5. AFECTIVOD

= Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad.

= Los horarios de atencidn deben favorecer la concumencia al control prenatal.

= Cuanto mayor & ndmeno de horas de atencidn, més elevado & nldmeno de mujeres
que pusden Conourrir.

= Cumplir con el horaro de tumos y reducir el dempo de espera de las pacientes.

= 52 deben realizar exdmenss y pruebas que responden a un propdsito inmediato y
ue s& ha demostrado que son beneficiosas.

Fuente: Normativa Materno Neonatal. MSP.

Si comparamos lo planteado por la OMS con la normativa materno neonatal ecuatoriana,
encontramos similitudes en los objetivos planteado, pese a que la normativa plantea un minimo
de 5 controles prenatales el ultimo de estos se realizaria pasadas las 38 semanas, situaciéon que no
siempre serd factible puesto que muchos partos ya se abrian dado para esta edad gestacional.

Para | a realizacién de este trabajo de investigacion me he basado en la normativa ecuatoriana,
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por lo que a la variable control prenatal se la categorizé basada en cinco visitas al proveedor de

salud.

La OMS plantea que las mujeres deberian ser evaluadas en su primera visita para descartar
la necesidad de cuidado especial para ciertas patologias médicas. Aquellas mujeres que requerian
un control especial y no sean elegibles para el componente basico del nuevo modelo recibirian
tratamiento para su patologia especifica. Lo cual se cita en la normativa materna ecuatoriana en

el enfoque completo e integral como la referencia de las usuarias con riesgo obstétrico perinatal.

Las actividades del componente basico del nuevo modelo de la OMS incluyen: tamizaje
para estados de salud que elevaran el riesgo de resultados adversos; intervenciones terapéuticas
comprobadas como beneficiosas y alertar a las embarazadas sobre emergencias e instruirlas sobre

las respuestas apropiadas.
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Fig. No 8 El nuevo modelo de control prenatal de la OMS

Alendion especlallzads,
EEMEN evaluacion o

III_., sequimientn adclonales, an
/’ 350 e S2T nepesarks en

clinica u oiro lugar

Cualguier A
ﬂﬁm 0 factor La transtirencia de
Todzs las na6g0 padentes enire &
mujeres, g F;';::;EDT e componenie basicoy 1a
primera visita 2 completar 2| abencin especialzada es
TormiEna de posibie & o largo de todo
casificacion el CPN
k 4

Components Dasice

b | SR
CPN

Fuente: Manual de Control Prenatal OMS

Las actividades incluidas en el componente basico se dividen en tres dreas generales:

. estudio de las condiciones socioecondmicas y de deteccion de patologias que aumenten la
posibilidad de resultados adversos especificos;

. intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y

. educacion de las mujeres embarazadas sobre las emergencias durante el embarazo y
como tratarlas.

Las actividades distribuidas durante las cuatro visitas se presentan en la lista de control del

componente basico:
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Figura No. 9: Lista de verificacion del componente basico del nuevo modelo de

Control prenatal de la OMS

Visitas
PRIMERA V15ITA pars fodas las mujeres que consulfan por primera vez a 1 b 2 ¥ H"
ohstetra independisntemente de [z edad gestacional. 5ila primera visita ~g

tiene Jugar después de fa fecha recomendada, realice fodas fas actividades | semme

nmecesanas hasls ese momento.

FECHA: 1 [
Fonmuianc e clasmcamon que maa elegiblidad para el Compenenie Dasico
del programa
Examen medico

Anemia dinicamente severa. Prueba de hemoglobina
“EXamen CoSIEnGD. ESnmacion 08 eaad gestacional, anura utenna
AMmEen JIECHogics |PUS0E POSpONElSE Nasta la segunaa wisia)
Medizon de presion arienal
Fesoialiura de [a madre
“Healizacion Mmediata oe] andisis 08 ST, Jeteceion O 115 Snomancas
Realizacion de Ta prueba de orina [con multiples tiras reactivas)
“Solicitud de grupo sanguinec y facior Rn
MINISTracion de vacuna a =
Aporte complementano oe acido tolico y hierro
Fecomendaciones para situaciones de emergencialinga drecta para

EMErgencias

Ficha prenatal completa

SEGUNDA VISITA y VISITAS POSTERIORES Edad gesiacional - N* appox. de 58manas
FECHA: i I 26 32 38

"EXamen mesico para Gelecoion 08 anemia

“Examen obsi: eshim. de edad gesiacional, afura ) 05 Cardiacos

fetales

TWedicon de presion anenal

Feso materno [solo para [as mujeres con baje peso en la primera visita)
Frusba de orna para deteccion oe proteinas (solo nuliparas/mujeres con
antecedentes de presclampsia
“ApiE ComMpIEmEntano o8 acdoTolico y Ners
“HECOmMEndaciones para SAlacionss 08 emergencia
Ficha prenatal completa

TERCERA VISITA: agregar a le segunda visita FECHA: ) )

Solicitud de proeba de hemaglobina
FOMINISUACIoN O Vacuna aniielanica |Segunaa dosis]

TREIMICConeEs para Bl FI-Ei for ﬁiﬂlllmm del nacamienic:

Recomendaciones para [a lactanciafanticoncephion

CUARTAVISITA: agregar a |a segunda y tercera visitas FECHA: i )

“CEteCtion OF presentacion podalica y Jeracion para verson a
Ficha prenatal completa [recomendar que [a lleve a hospital

Fuente OMS
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En Ecuador contamos con una lista de verificacidon similar a la planteada por la OMS, Ia
cual se encuentra resumida de manera que sea amigable y permita de manera fécil de identificar
factores de riesgo. El MSP incorpora la hoja de CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Formulario. #

051.
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Figura No. 10 Historia Clinica Perinatal. CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU.

Form. # 051
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Fuente: Componente Materno Fetal. MSP
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3. METODO

3.1 Problema:

e (Esla edad materna mayor a 35 afios un factor de riesgo independiente que incrementa la

morbi-mortalidad materna y fetal en las usuarias de la unidad municipal de Salud Sur?.

3.2 Objetivo General:

e Establecer si la edad materna mayor de 35 afios (afiosa), se comporta como factor de

riesgo independiente para resultados obstétricos y perinatales desfavorables.

3.3 Objetivos Especificos:

e Detectar cuales son las principales comorbilidades en las embarazadas de mas de 35 afios
usuarias de la Unidad Municipal de Salud Sur.

e Comparar los resultados obstétricos y perinatales entre el grupo de madres mayores de 35
afios y madres entre los 20 y 34 afios.

e Comparar y diferenciar las principales comorbilidades entre mujeres embarazadas
mayores de 35 afios y las que tienen entre 20 y 34 aios de edad.

e Describir y comparar los factores biomédicas y sociodemograficas en ambos grupos de

edad.
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e Identificar si la paridad de las pacientes participantes en el estudio influye en los

resultados obstétricos y perinatales por grupos etarios.

3.4 Hipdtesis:

Las mujeres que se embarazan pasados los 35 afios de edad presentan un riesgo
incrementado de comorbilidades durante la gestacién en comparacién con mujeres entre los 20 —
34 afios de edad, (mayor presencia de diabetes gestacional, trastornos hipertensivos del
embarazo, requerimiento de hospitalizacién); sin embargo no presentan diferencias importantes
al comparar los resultados obstétricos y perinatales entre las madres mayores de 34 afios y las

pacientes entre 20-34 afos (peso del recién nacido, apgar, hemorragia postparo).

3.5 Metodologia

Se realizd un estudio de cohorte para el cual se utilizé la informacion almacenada en las
historias clinicas y base de datos de la Unidad Municipal de salud sur. Se incluyd la totalidad de los

partos en mujeres mayores de 35 afios registrados entre enero de 2013 y diciembre de 2013.

Las variables a correlacionar fueron edad materna, IMC, patologias médicas asociadas,
presencia de preeclampsia, diabetes, rotura prematura de membranas, tipo de parto, hemorragia
postparto, edad gestacional al parto, peso del recién nacido (RN), Apgar, y mortalidad fetal.

Con los datos obtenidos se creo una base de datos en hoja de Excel para posteriormente

analizar los datos obtenidos.
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3.6 Definicion y Operacionalizacién de Variables

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE VARIABLE CATEGORIA/ESCALA MEDICION
ESPECIFICAS
CUANTITATIVO Afios Mediana, media, desv.
Estandar, varianza,
Edad Afios cumplidos al momento del parto.
asimetria, kurtosis
rango
CUALITATIVO QQDbD
Actividad que desarrolla durante el dia,
Empleado publico Proporcién
lo cual se podria relacionar de forma
Ocupacioén Empleado privado Odds Ratio con IC 95%
independiente con el grado de peso
Estudiante Chi cuadrado p < 0/05
ganado durante el embarazo.
Informal
Nivel maximo cursado por la paciente,
CUALITATIVO Primaria
el cual se relacionaria de forma Proporcién
Secundaria
Escolaridad independiente el grado de cuidado Odds Ratio con IC 95%
Superior
prenatal y por ende con los resultados Chi cuadrado p < 0/05
Posgrado
obstétricos y perinatales.
Ninguna
Estado Civil Situacion de la persona fisica CUALITATIVO Casada Proporcién
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determinada por sus relaciones de Soltera Odds Ratio con IC 95%
familia. Unidn libre Chi cuadrado p < 0/05
Viuda
Divorciada
Numero de embarazos con un CUALITATIVO
Primigesta Proporcion
Paridad alumbramiento mas alla de la semana
Secundigesta Odds Ratio con IC 95%
20 o con un infante de peso mayor a
Multipara Chi cuadrado p < 0/05
500 g.
Medida de asociacion entre el pesoyla | CUALITATIVO
talla de un individuo, que se utiliza
como recursos para evaluar el estado Bajo peso <18,50
nutricional, de acuerdo con los valores Normal 18,5 - 24,99 Proporcién
propuestos por la Organizacion Mundial Sobrepeso 225,00 Odds Ratio con IC 95%
IMC
de la Salud, en este caso se aplica en las Obesidad >30,00 Chi cuadrado p < 0/05
embarazadas que forman parte de este Obesidad madrbida Porcentaje
estudio a través de las curvas que >40,00
correlacionan el IMC con la edad
gestacional.
Trastornos Grupo de padecimientos que tienen CUALITATIVO HTA Inducida por el Proporcién

Hipertensivos

del Embarazo

como denominador comun la elevacién

de las cifras de la tension arterial,

embarazo.

Preeclampsia

Odds Ratio con IC 95%
Chi cuadrado p < 0/05
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durante el embarazo. Eclampsia
Sd de Hellp
Intolerancia a los carbohidratos de CUALITATIVO
gravedad variable que comienza o se Proporcién
Diabetes S|
reconoce por primera vez durante el Odds Ratio con IC 95%
gestacional NO
embarazo y puede persistir o no Chi cuadrado p < 0/05
después del embarazo.
CUALITATIVO Vaginal Proporcién
Tipo de Parto Via de terminacién del embarazo. Cesdrea Odds Ratio con IC 95%
Vaginal asistido Chi cuadrado p < 0/05
Ruptura espontanea de las membranas | CUALITATIVO
Ruptura Proporcién
fetales mas de una hora antes del inicio S|
Prematura de Odds Ratio con IC95%
de la labor de parto independiente de la NO
membranas Chi cuadrado p < 0/05
edad gestacional.
Aquella que determina una perdida CUALITATIVO
excesiva de sangra, generalmente
Hemorragia de
superior a los 500 cc en un parto vaginal Proporcién
causa Sl
y 1000 cc en parto por cesarea. Dato Odds Ratio con IC 95%
obstétrica NO

Postparto

gue sera obtenido de la nota posparto
de las HCL, en donde la cuantificacion

del sangrado fue realizada

Chi cuadrado p < 0/05
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subjetivamente por el médico

responsable de la atencién del parto y/o

cesarea.
Hemorragia Desprendimiento de Placenta normo CUALITATIVO
Proporcién
durante el inserta SI
Odds Ratio con IC 95%
tercer trimestre | Placenta Previa NO
Chi cuadrado p < 0/05
de embarazo. Rotura Uterina
CUALITATIVO POST-TERMINO: recién

Edad
Gestacional al

parto

La gestacion es el periodo de tiempo
comprendido entre la concepciony el
nacimiento, se mide en semanas, desde
el primer dia del dltimo ciclo menstrual

de la mujer hasta la fecha del parto.

nacido mayor de 42
semanas.

RN A TERMINO: 37-41.6
semanas.

RN PRETERMINO: es un
recién nacido menor a
las 37 semanas.

RNPT MODERADO:
recién nacido pre-
término entre 31 a 36
semanasy 6 dias.

RNPT EXTREMO: recién

nacido pre-término

Proporcién
Odds Ratio con IC 95%
Chi cuadrado p < 0/05
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menor de 31 semanas.

Peso en gr del RN inmediatamente CUALITATIVO
después del nacimiento. Lo que nos
BAJO: Menor 2500gr
permite clasificar en RN de peso Proporcién
NORMAL: Entre 2500 -
Peso del Recién | adecuado, peso bajo y peso alto de Odds Ratio con IC95%
3500gr
Nacido. acuerdo con la edad gestacional. Se Chi cuadrado p < 0/05
ELEVADO: Mayor a
acepta internacionalmente que el peso
3500gr
adecuado al nacimiento oscila entre
2500y 3500 gr.
Examen clinico que se realiza al recién CUALITATIVO NORMAL: 7-10
nacido después del parto, se valoran 5 normal
parametros para obtener una primera MENORA7:4a6
valoracion simple (macroscépica), y puntos su condicidn
clinica sobre el estado general del fisiolégica no esta
Proporcién
neonato. La puntuacién al primer respondiendo requiere
Apgar Odds Ratio con IC 95%

minuto evalla el nivel de tolerancia del
recién nacido al proceso del nacimiento
y su posible sufrimiento, mientras que
la puntuacién obtenida a los 5 minutos
evalua el nivel de adaptabilidad del

recién nacido al medio ambiente y su

una valoracidn clinica y

recuperacion inmediata.

MENOR A 3: Igual o
menor a 3, necesita
atencion de emergencia

como medicamentos

Chi cuadrado p < 0/05
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capacidad de recuperacion. Se califica

sobre 10 puntos.

intravenosos, y
respiracion asistida.
0 bajo un perfecto
estudio clinico se le
dictamine el estado

resolutivo de muerte.

Compromiso de

Bienestar Fetal

Entendemos por bienestar fetal aquella
situacion caracterizada por una perfecta
homeostasis fruto de un adecuado
intercambio gaseoso y energético a
nivel placentario. Se considera como
compromiso de bienestar fetal cuando
se manifiesta inactividad, alteracion de
constantes, pérdida del ritmo habitual
de crecimiento y maduraciéon y amenaza
de muerte intrauterina. Esta variable se
considera positiva cuando hay
alteracion en las pruebas realizadas
durante la labor de parto: monitoreo
fetal con y sin estrés, perfil biofisico y

percepcion de movimientos fetales por

CUALITATIVO

S|
NO

Proporcién
Odds Ratio con IC 95%
Chi cuadrado p < 0/05
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la madre.

Necesidad de ingreso hospitalario de la | CUALITATIVO
Hospitalizacion Proporcién
madre para tratamiento de cualquier S|
durante el Odds Ratio con IC 95%
morbilidad presentada durante el NO
embarazo. Chi cuadrado p < 0/05
periodo de gestacion.
Necesidad de atencién medica CUALITATIVO
Hospitalizacion Proporcién
intrahospitalaria o ingreso en UCI S|
del recién Odds Ratio con IC95%
neonatal del recién nacido NO
nacido. Chi cuadrado p < 0/05
inmediatamente después del parto.
Incluyen las defunciones de fetos de 28 | CUALITATIVO
semanas o mas de gestacidn (también S| Proporcién
Muerte
conocidos como mortinato u ébito Odds Ratio con IC95%
Perinatal
fetal) y defunciones de nacidos vivos NO Chi cuadrado p < 0/05
dentro de los primeros 7 dias de vida
Describen la manera en que el feto se CUALITATIVO
ubica para atravesar la via del parto
Proporcién
durante el nacimiento. La presentacion Sl
Presentaciones Odds Ratio con IC 95%
se define por la actitud fetal, la parte
Andmalas Chi cuadrado p < 0/05
gue se presenta y las sefales maternas NO

y fetales.

La presentacion cefalica se considera
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normal y ocurre en cerca del 97% de los
partos. Se consideran presentaciones

andémalas de nalga, transversa, de

hombros.
CUALITATIVO Proporcién
Embarazo Presencia de mas de un feto durante el Sl Odds Ratio con IC 95%
Multiple periodo de gestacion. NO Chi cuadrado p < 0/05
conjunto de actividades y CUALITATIVO
procedimientos que el equipo de salud
Proporcion
ofrece a la embarazada con la finalidad
Control Menos de 5 Odds Ratio con IC 95%
de identificar factores de riesgo en la
Prenatal Mas de 5 Chi cuadrado p < 0/05

gestante y enfermedades que pueden
afectar el curso normal del embarazo y

la salud del recién nacido/a.
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3.7 Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion para la cohorte de expuestas:

1.

Mujeres embarazadas atendidas en la unidad municipal de Salud mayores de 35 afios.
Pacientes sin antecedentes médicos previos al embarazo, se descartara a toda mujer
con patologia crénica conocida como diabetes mellitus, Hipertensién Arterial,
Insuficiencia renal, Cardiopatias, etc.

Embarazos mayores a 28 semanas de edad gestacional, considerado este el corte para
prondstico de viabilidad del producto.

Paciente con edad gestacional confiable por clinica 6 ultrasonografia temprana.

Criterios de Inclusion para la cohorte de no expuestas:

Mujeres embarazadas atendidas en la unidad municipal de Salud con edades
comprendidas entre los 20 y 34 afios.

Pacientes sin antecedentes médicos previos al embarazo.

Embarazos mayores a 28 semanas de edad gestacional.

Paciente con edad gestacional confiable por clinica 6 ultrasonografia temprana.

Criterios de exclusion para la cohorte de expuestas:

1. Todas las pacientes que no cumplan los criterios de inclusién.

Pacientes con habitos téxicos, como tabaquismo o alcoholismo.

Enfermedades crdnicas conocidas, diagnosticadas previas al embarazo.

RN con cromosomopatias diagnosticadas previa parto, o al nacimiento, para evitar
sesgos en resultados perinatales.

Pacientes embarazadas atendidas en la Unidad Municipal de Salud Sur menores a 35

anos.



Criterios de exclusion para la cohorte de expuestas:
1. Todas las pacientes que no cumplan los criterios de inclusién.
2. Pacientes con habitos téxicos.
3. Enfermedades crénicas diagnosticadas previamente al embarazo.
4. RN con cromosomopatias diagnosticadas previa parto, o al nacimiento.

5. Pacientes menores de 20 afios (adolescentes) y mayores a 35 afios.

3.8 Muestra:

Para la realizacion del presente estudio no se realizd calculé de muestra, pues no buscaba
demostrar asociacidon con una patologia especifica, se tomd el universo de madres mayores de
35 afos a quienes se les atendid el parto en la unidad municipal de salud Sur en el periodo de
enero a diciembre del aifio 2013, asi mismo se registraran los datos de los partos en un grupo
de mujeres entre 20-35 afos con los que se realizd la comparacion. El Total partos en
pacientes afiosas fue de 350, de los cuales al aplicarse los criterios de exclusién me
permitieron tener una muestra de 315 madres afiosas. Para la Cohorte de mujeres entre 20y
34 afios de recolectaron los datos de 210 partos atendidos en mujeres de este grupo etario en

la Unidad Metropolitana de Salud Sur de enero a diciembre del 2013.
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3.9 Técnica de investigacidn, instrumento, fuente y Plan de recoleccidn de datos

La investigacion utilizo la revision documental (HC y otros registros de la unidad de
salud) como técnica de investigacion. Para la recoleccion de los datos se utilizo un formulario
(ver anexo No. 1), previa autorizacidn de las autoridades de la unidad municipal de salud Sur
para la utilizacién de los registros de esta casa de salud. Los datos antropométricos de los
recién nacidos se tomaron de las historias clinicas realizadas en la unidad de neonatologia de
la Unidad Municipal de Salud Sur

No se realizd ningun tipo de intervencion durante el proceso de recoleccion de datos

estadisticos.

3.10 Plan de Analisis de datos

Con la informacidn recolectada de las HC se creo una base de datos en hoja de Excel,
gue posteriormente fue procesada y analizada con el programa SPSS v.18. Se realizaron
regresiones de las variables cuantitativas, OR de las cualitativas con un intervalo de confianza
del 95%. En cualquier caso se aceptara un valor de p igual o menor a 0,05 como significativo.
Las variables fueron agrupadas, por segmentos etarios, entre 20 y 34 afios y las mujeres
mayores de 35 afios. De esta manera compramos los datos de acuerdo a los grupos etarios y a

la paridad de las usuarias.

En aquellas variables donde la escala/ Categorizacion incluye mas de 2 opciones se
realizdé Odds Ratio con cada una de ellas, a fin de identificar cudl de ellas podrian estar
interviniendo como un posible factor de riesgo. Por ejemplo la variable ocupacién con sus
distintas categorias, nos permitira determinar si un tipo de trabajo actia como factor de riesgo

o factor protector al cruzarlo con otras variables como diabetes gestacional.
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3.11 Aspectos Bioéticos

El presente estudio no atenta con la integridad fisica ni moral de las participantes. No

se realizaran intervenciones que podrian perjudicar la madre o al recién nacido.
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4. RESULTADOS

Durante los 12 meses que se analizaron en el estudio (enero —diciembre del 2013) se
registraron 350 partos en mujeres mayores de 35 afios en la Unidad Metropolitana de Salud
sur, al recoger los datos y aplicar los criterios de inclusidon y exclusidon la muestra de este
estudié quedo conformada por 315 pacientes mayores de 35 afios y 210 pacientes para la
cohorte de mujeres entre 20-34 afos.

Grafico No. 1 Porcentaje de Pacientes para la Cohorte de Aiosas y la cohorte de
mujeres entre 20 y 34 aios. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre

2013

Mujeres Afiosas (mayor 35 anos)

W si
ENo

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.1 Variables Sociodemograficas

La primera parte del formulario de recoleccién de datos describe ciertas caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién estudiada, algunas de estas caracteristicas fueron

recategorizadas para el analisis de datos.

Q.

4.1.1 Eda

La media de edad de las pacientes en el estudio fue de 33.6 afios. Siendo la edad minima
20 afios y la edad maxima 44 anos. Para la cohorte de mujeres afosas la media de edad fue de

37. 8 anos; y para la cohorte de mujeres entre 20 y 34 aiios la media fue de 27.8 afios.

4.1.2 Escolaridad

La mayor parte de las pacientes (53.5%) tienen nivel de educacion secundaria, seguido por

nivel de educacién primaria (35%). Apenas un 10% tiene nivel de educacion superior. Y un 7%

reporta no tener ningln nivel de educacidn.

77



Grafico No. 2 Distribucion del nivel de educacion en la cohorte de mujeres mayores de

35 aios. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Escolaridad
W Primaria
[ secundaria
[ Superior
B Ninguna

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Grafico. No. 3 Distribucidn del nivel de educacion en la cohorte de mujeres entre 20y 34

afos. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Escolaridad

B Primaria
[ Secundaria
O superior

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.1.3 Estado Civil

La mayor parte de las participantes de este trabajo de investigacién tienen una
relacion estable, repartidos de la siguiente manera: 53.8% casadas y el 32.2% en unién

libre. Los porcentajes de acuerdo a las cohortes se muestran en la Grafico No. 4

Grafico. No. 4 Distribucion del Estado Civil en la cohorte de mujeres mayores de 35 afos
y la cohorte de mujeres entre 20 y 34 aios. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito,

enero a diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.1.4 Ocupacidn

El 71,6% de las mujeres de este trabajo de investigacidon son amas de casa, el 14,9% se

desempenan en cargos de empleadas privadas, y el 8,8% realizan trabajos informales.

Grafico. No. 5 Ocupacion de las pacientes por cohortes de grupos etarios durante el

estudio. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013
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B NO ANOSAS| 70,0 18,6 0 8,6 2.9

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.1.5 indice de Masa Corporal

Al analizar la variable indice de masa corporal apenas el 33% de las participantes de

este trabajo presentaron valores de IMC normales. La mayor parte de las pacientes

presentan indices de masa corporal no adecuados, principalmente alteraciones de

sobrepeso u obesidad como se muestra en la Grafico No. 6

Grafico. No. 6 indice de masa corporal para las cohortes de mujeres afiosas y

mujeres entre 20 y 34 anos. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a

diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Al realizar el calculo de estimacidn de riesgo de ser madre afiosa y presentar
alteraciones en el indice de masa corporal, encontramos que existid asociacidn
estadisticamente significativa con la presencia de obesidad, no se encontrd otra asociacion
que sea relevante. Es decir el ser madre afiosa (mayor de 35 afios) no supondria mayor riesgo

de presentar indice de masa corporal bajo, sobrepeso u obesidad mdrbida.

Tabla No. 1 Estimacion de Riesgo de presentar alteracion en el indice de Masa Corporal en la
cohorte de madres mayores de 35 ailos. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero

a diciembre 2013

IMC OR Intervalo de Confianza al 95%
Bajo 2,497 0,688 9,059
Normal 0,428 0,295 0,621
Sobrepeso 1,138 0,792 1,634
Obesidad 2,438 1,544 3,849
Obesidad Morbida 0,808 0,329 1,985

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.2 Antecedentes Gineco- Obstetricos

4.2.1 Paridad

El 60,6% de las pacientes tiene mas de 2 hijos y es clasificada como multipara, y el

16,8% son primigestas. La distribucion para cada cohorte se muestra en la Grafico. No. 7

Grafico. No. 7 Paridad (numero de hijos vivos) en las cohortes de mujeres afiosas y mujeres

entre 20 y 34 afios. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.2.2 Control Prenatal

El 70,1% de las pacientes en el estudio tuvieron un adecuado control prenatal (mas de
5). Sin embargo la cantidad de controles prenatales presenta distribucién similar de
acuerdo a la cohorte estudiada, como se muestra en la Gréfico no. 8

Sin embargd se puede observar que las mujeres de la cohorte de madres de edad

avanzada tuvieron un mayor porcentaje de atencién prenatal adecuada (mayor a 5

controles) durante su embarazo.

Grafico. No. 8 Atencidon de Controles prenatales para las cohortes de madres ailosas
(mayores de 35 afios) y madres no afiosas (entre 20-34 aiios). Unidad Metropolitana de

Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Se evidencio que las madres afiosas tienen mayor tendencia que las mujeres entre 20
a 34 afios a realizarse mayor nimero de controles prenatales, hallazgos que fue se demostré
presenta asociacién significativa con OR representativo y que sin lugar a dudas tendria

influencia en los resultados obstétricos y perinatales encontrados en este trabajo. Tabla No.2

Tabla No. 2 Estimacidn del Riesgo entre el nimero de controles prenatales realizados

por las pacientes, para las cohortes de madres afiosas y no ailosas. Unidad Metropolitana del

Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas 1,579 1,082 2,304
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte 1,151 1,020 1,298
Control.Prenatal = Mayor
a5
Para la cohorte ,729 ,562 ,945
Control.Prenatal = Menor
a5
N de casos validos 525
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4.2.3 Hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo

El 97% de las pacientes en este estudio no presentaron ningun tipo de sangrado durante el

tercer trimestre del embarazo.

Grafico. No. 9 Hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo en las cohortes
madres afiosas y madres no afiosas participantes del estudio. Unidad Metropolitana

Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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El analisis de datos nos indica que al ser madre afiosa (mayor de 35 afios) existe mayor
riesgo de presentar hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo. Riesgo que se
demuestra estadisticamente significativo y que se presenta como una de las variables que

estima mayor riesgo para la madre y para el feto. Tabla No. 3

Tabla No. 3 Estimacion de Riesgo de Presentar Hemorragia Durante el tercer
Trimestre del embarazo para las cohortes de madres afosas y no afiosas. Unidad

Metropolitana del Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas ,292 ,100 ,852
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte ,303 ,107 ,860
Hemorragia.3T =si
Para la cohorte 1,039 1,003 1,075
Hemorragia.3T = no
N de casos validos 525
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4.2.4 Trastornos Hipertensivos del Embarazo

La mayor parte de las pacientes no presentaron ningun tipo de trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo (85,9%). La Hipertension inducida por el embarazo fue el
diagndstico mas frecuente dentro de las pacientes que si presentaron alguna patologia

hipertensiva del embarazo.

Grafico. No. 10 Clasificacion de los Distintos Trastornos Hipertensivos del embarazo
encontrados para las distintas cohortes de estudio. Unidad Metropolitana de Salud Sur —

Quito, enero a diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Tabla No. 4 Estimacion de Riesgo de Presentar Trastornos Hipertensivos del embarazo
clasificados por categorias para la cohorte de madres afiosas (mayores de 35 afios) Unidad

Metropolitana del Sur — Quito, enero a diciembre 2013

THE OR Intervalo de Confianza al 95%
HT. embarazo ,142 ,067 ,302
Preeclampsia 2,429 ,963 6,123
Sd. Hellp ,994 ,985 1,002

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo

En lo concerniente a la variable trastornos hipertensivos del embarazo se realizé una
recategorizacion de la misma de acuerdo a la clasificacion de la Guia de Practica Clinica de
Trastornos Hipertensivos del Embarazo del MSP del afio 2013, y se estimo el riesgo para cada
categoria, se encontrd que el ser madre pasados los 35 afios representa mayor riesgo para ser
diagnosticada de hipertensidn inducida por el embarazo, sin embrago no existe mayor riesgo
de presentar diagndsticos de mayor severidad como serian preclampsia o sindrome de Hellp.
No se pudo estimar riesgo para Eclampsia pues no se reportaron casos para ninguna de las dos
cohortes en la muestra tomada en la Unidad Metropolitana de Salud de enero a diciembre del

2013.
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4.2.5 Edad Gestacional al momento del parto

El 88.2% de los nacimientos en el afio 2013 fueron de recién nacidos a termino, el 7,8%
de prematuros moderados, y el 1,5% de prematuros extremos. Hubo también un pequeiio
porcentaje (2,5%) de recién nacidos postermino. La edad gestacional de acuerdo a las cohortes

de estudios se muestra en el Grafico. No. 11

Grafico. No. 11 Edad gestacional al nacimiento en los parto atendidos en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur — Quito, de enero a diciembre 2013, para las cohortes de madres

afosas y madres no aiosas.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Tabla No. 5 Estimacion de riesgo de no tener un recién nacido a termino (37 -42 semanas) en

la cohorte de madres ailosas. Unidad Metropolitana del Sur — Quito, enero a diciembre 2013

EG OR Intervalo de Confianza al 95%
A termino 1,474 ,866 2,509
P. Moderado ,610 ,322 1,156
P. Extremo 1,113 ,263 4,707
Postermino ,773 ,256 2,332

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo

No se encontré que el ser madre afiosa represente un factor de riesgo de presentar un
recién nacido en edades gestacionales no adecuadas al momento del nacimiento. Sea esto
como recién nacidos preterminos o como recién nacidos posterminos los riesgos estimados
resultaron ser no significativos, incluso cuando se realizé la recategorizacidn de la variable

para incluir todas las categorias posibles.
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4.2.6 Hospitalizacién materna durante el embarazo

Un 7% de las pacientes cuyos partos se atendieron en la UMSS durante el 2013
requirieron en algin momento de su embarazo ser hospitalizadas. Las cifras para las 2

cohortes estudias fueron similares como se observa en la Grafico. No. 12

Grafico. No. 12 Necesidad de Hospitalizacidon durante el embarazo para las mujeres
de las cohortes de madres afiosas y de madres no afiosas cuyos partos fueron atendidos

en la Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre ser madre afosa y la
necesidad de ser hospitalizada durante el periodo de embarazo, en las mujeres cuyos partos
fueron atendidos en la Unidad Metropolitana de Salud sur durante el afio 2013. Es decir las
mujeres mayores de 35 afios no presentan mayor riesgo que las mujeres entre 20 y 34 afios de

ser hospitalizadas.

Tabla No. 6 Estimacion del Riesgo de necesidad de Hospitalizaciéon durante el embarazo para

la cohorte de madres afiosas y madres no afiosas. Unidad Metropolitana del Sur — Quito,

enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas ,976 ,494 1,928
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte ,978 ,519 1,841
Hospitalizacion.materna
=Sl
Para la cohorte 1,002 ,955 1,051
Hospitalizacion.materna
=NO
N de casos validos 525
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4.2.7 Diabetes Gestacional

Del total de pacientes estudiadas el 3,4% fue diagnosticada de diabetes gestacional en

algin momento de su embarazo, el porcentaje de diabetes gestacional fue mayor para la

cohorte de madres afiosas.

Grafico. No. 13 Diagndstico de Diabetes Gestacional para las cohortes de expuesta

(madres afosas) y no expuestas (madres no afiosas). Unidad Metropolitana de Salud Sur —

Quito, enero a diciembre 2013
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Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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La variable diabetes gestacional fue analizada por representar una comorbilidad que se
creia mas frecuente en las mujeres embarazadas mayores de 35 afios, sin embargo al realizar
el analisis de estimacién de riesgo, no se encontrd que este grupo etario presenta mayor
riesgo que la cohorte de mujeres jovenes (20 a 34 afios), puesto que el OR estimado no fue

estadisticamente significativo.

Tabla No. 7 Estimacidn de Riesgo de ser diagnosticada de diabetes gestacional en la cohorte

de madres afosas y madres no afiosas en las pacientes cuyos partos fueron atendidos en la

Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas ,976 ,494 1,928
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte ,978 ,519 1,841
Hospitalizacion.materna
=Sl
Para la cohorte 1,002 ,955 1,051
Hospitalizacion.materna
=NO
N de casos validos 525

4.2.8 Embarazo Multiple

Esta variable no pude ser analizada, pues no se registraron embarazos multiples en

ninguna de las 2 cohortes estudiadas.

96



4.3 Antecedentes Perinatales

Los antecedentes perinatales son aquellos que se produjeron alrededor del momento del
parto. Se define a la perinatologia como la rama de le medicina obstétrica que se encarga del
estudio del feto y posteriormente del recién nacido durante el periodo perinatal. Es decir

desde la semana 28 de embarazo hasta aproximadamente el séptimo dia de vida.

4.3.1 Tipo de Parto

La via de terminacidon de embarazo en las pacientes estudiadas fue predominantemente
via vaginal (57,35%), y el restante por via alta a través de cesarea (42,7%). La cohorte de
mujeres entre 20-34 afios presento mas partos vaginales que la cohorte de mujeres mayores

de 35 anos. No se reporto casos de parto vaginal asistido.

Grafico. No. 14 Via de terminacién de embarazo para la cohorte de mujeres entre 20-34
anos y la cohorte de mujeres mayores de 35 afios. Partos atendidos en la Unidad

Metropolitana de Salud Sur en el afio 2013.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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La bibliografia revisada nos reporté un mayor riesgo de terminacion del embarazo por
via alta (cesdrea) en las mujeres mayores de 35 afios, sin embargo este trabajo de
investigacion reporta que la cohorte de madres afiosas no presenta mayor riesgo que la

cohorte de mujeres jévenes para cesdrea, puesto que el OR calculado no es representativo.
Tabla No. 8 Estimacidn de Riesgo de terminaciéon de embarazo por via alta (cesdrea)

para la cohorte de madres afiosas y madres no aiiosas. Partos atendidos en la Unidad

Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas ,833 ,585 1,188
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte ,926 ,798 1,074
Tipo.parto = VAGINAL
Para la cohorte 1,111 ,904 1,366
Tipo.parto = CESAREA
N de casos validos 525
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4.3.2 Ruptura Prematura de Membranas

El 17% de las pacientes fueron diagnosticadas de ruptura prematura de membranas.

Siendo predominante este hallazgo en la cohorte de madres afiosas como se ilustra en la

Grafico. No. 14

Grafico. No. 15 Presencia de Ruptura Prematura de Membranas para las cohortes

estudiadas, en los partos atendidos en la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el afio

2013.
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99




Cuando se realizo la estimacidon de riesgo para el diagndstico de ruptura prematura de
membranas el OR estimado resulto no ser haber asociacién representativa, es decir las
mujeres en la cohorte de madres afosas no tienen mayor riesgo que las mujeres jévenes (20-

34 afios) de romper membranas ovulares antes de iniciar el trabajo activo de parto.

Tabla No. 9 Estimacion de Riesgo de Ruptura Prematura de Membranas para la cohorte de
madres afiosas y madres no afiosas. Partos atendidos en la Unidad Metropolitana de Salud

Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas 1,383 ,856 2,233
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte RPM = SI 1,311 ,876 1,962
Para la cohorte RPM = ,948 ,878 1,024
NO
N de casos validos 525
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4.3.3 Hemorragia Postparto

Del registro de pacientes tomados para este estudio un 7,6% presentd hemorragia

postparo. El porcentaje fue mayor en la cohorte de madres afiosas.

Grafico. No. 16 Diagndstico de de hemorragia postparto para cohortes de edad en el
estudio. Partos atendidos en la Unidad Metropolitana de Salud Sur - Quito de enero a

diciembre del ano 2013.
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Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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El ser madre afiosa (mayor de 35 afios) si determina mayor riesgo de presentar hemorragia
postparto, que en la cohorte de mujeres jévenes (20-34 afios), dato que se demostrd

representativo al determinar el Odds ratio como se demuestra en la tabla No. 10.

Tabla No. 10 Estimacion de Riesgo de Hemorragia Postparto para la cohorte de madres

afnosas y madres no afiosas. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre

2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razén de las ventajas 2,438 1,136 5,233
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte 2,296 1,116 4,724
Hemorragia.Posparto = SI
Para la cohorte ,942 ,899 ,987
Hemorragia.Posparto =
NO
N de casos validos 525
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4.3.4 Peso del Recién Nacido

La mayor parte de los recién nacidos presentaron peso adecuado al momento del
nacimiento (70,5%), en los restantes se dividieron en peso bajo un 9,7% y peso elevado el
19,8%. Y estos se presentaron principalmente en las pacientes pertenecientes a la cohorte de

mujeres entre 20-34 anos. Grafico No. 17

Grafico. No. 17 Clasificacion de los recién nacidos de acuerdo al peso al momento el
nacimiento, para las cohortes de madres afiosas y madres no afiosas. Partos atendidos

en la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el aiio 2013.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Las mujeres que deciden embarazarse pasados los 35 afios presentan mayor riesgo
gue las mujeres entre 20 y 35 afios de tener recién nacidos con peso bajo al nacimiento, como
lo demuestra el valor de OR encontrado en este trabajo. No existid mayor riesgo de presentar

recién nacidos de peso elevado.

Tabla No. 11 Estimacidn de Riesgo de presentar recién nacidos con peso no adecuado en la
cohorte de madres afiosas (mayores de 35 aiios). Unidad Metropolitana de Salud Sur —

Quito, enero a diciembre 2013

Peso RN OR Intervalo de Confianza al 95%
Bajo ,559 ,313 ,998
Adecuado 1,632 1,117 2,385
Elevado ,730 473 1,125

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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435 Apgar

El 90,3% de los recién nacido presentaron un puntaje de apgar mayor a 7 (normal), los
puntajes mas bajos (menor a 3), se presentaron principalmente en la cohorte de las mujeres

entre 20y 35 afios.

Grafico. No. 18 Puntaje de Apgar en los recién nacidos para las cohortes de afiosas y no

Aiosas. Partos atendidos en la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el aifio 2013.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Se determind que existe mayor riesgo de presentar puntajes de Apgar menores a 3 en
el la cohorte de madres afiosas (mayores de 35 afios), este hallazgo podria deberse a que el
Unico caso de dbito fetal fue encontrado en este grupo etario. Sin embargo no se encontré
relacidn estadisticamente significativa con el riesgo de tener recién nacidos con puntajes de

Apgar menores a siete.

Tabla No. 12 Estimacion de Riesgo de presentar puntajes de Apgar bajos en la cohorte de
madres afiosas (mayores de 35 afios) Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a

diciembre 2013

Apgar OR Intervalo de Confianza al 95%
menor 3 ,108 ,013 ,906
menor 7 ,960 ,512 1,798

normal 1,376 ,771 2,458

Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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4.3.6 Riesgo de Compromiso de Bienestar Fetal

El 24,8% de los embarazos tuvo el diagndstico de riesgo de compromiso de bienestar fetal
durante la labor de parto. Porcentaje que fue mayor en la cohorte de mujeres jévenes entre 20

y 34 anos que en la cohorte de mujeres mayores de 35 afios. Grafico. No. 18

Grafico. No. 19 Riesgo de compromiso de bienestar fetal diagnosticado durante la labor
de parto para las cohortes de madres anosas y de madres no afosas. Partos atendidos en

la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el afio 2013.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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El diagndstico de riesgo de perdida de bienestar fetal realizado durante la labor de
parto, tuvo asociacién estadisticamente significativa con la edad materna afiosa. Es decir las
mujeres mayores de 35 afos presentan mas riesgo de este diagndstico durante la labor de

parto que las mujeres entre 20 y 34 aios.

Tabla No. 13 Estimacidn de Riesgo de diagndstico de compromiso de bienestar fetal durante
la labor de parto para la cohorte de madres afiosas y madres no afiosas. Unidad

Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas 2,438 1,136 5,233
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte 2,296 1,116 4,724
Hemorragia.Posparto = SI
Para la cohorte ,942 ,899 ,987
Hemorragia.Posparto =
NO
N de casos validos 525
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4.3.7 Muerte Perinatal

Se registro una sola muerte perinatal (6bito fetal), la cual se presento en la cohorte de

madres anosas.

Grafico. No. 20. Presencia de Muerte Perinatal para las cohortes madres afiosas y

madres no afosas. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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No se demostrd asociacidn entre la edad materna afiosa (mayor de 35 afos) y el riesgo
de muerte perinatal, pese a que el Unico caso de 6bito fetal se registro en la cohorte de este
grupo etdreo, al calcular el Odds Ratio se demuestra que no existe mayor riesgo que en las

mujeres entre 20 y 34 aiios de que el feto o recién nacido fallezcan.

Tabla No. 14 Estimacidon de Riesgo de Muerte Perinatal para las cohortes de madres afiosas y

madres no afosas. Unidad Metropolitana de Salud Sur — Quito, enero a diciembre 2013

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al

95%
Valor Inferior Superior
Para la cohorte ,997 ,991 1,003
Muerte.Perinatal = NO
N de casos validos 525
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4.3.8 Hospitalizacion del recién Nacido

De los recién nacidos el 7,2% requirieron algun cuidado hospitalario luego de su

nacimiento. Este hallazgo se presento mas en la cohorte de mujeres entre 20 y 34 afos.

Grafico. No. 21 Necesidad de Hospitalizacion del recién nacido para las cohortes de
expuestas (mayores de 35 afios) y no expuestas (edad materna entre 20 y 34 afios). Partos

atendidos en la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el aiio 2013.
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Fuente: Historia Clinica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Los datos obtenidos nos permiten decir que no existe mayor necesidad de
hospitalizacién para los recién nacidos de madres mayores de 35 anos, que en aquellas
mujeres entre 20 y 34 afios. El Odds Ratio obtenido para esta variable no tiene un resultado de

asociacion significativo.

Tabla No. 17 Estimacidn de Riesgo de la necesidad de hospitalizacion del recién nacido
para la cohorte de madres afnosas y madres afiosas. Partos atendidos en la Unidad

Metropolitana de Salud Sur durante el afio 2013.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas ,762 ,396 1,467
para Afiosa (Si/ No)
Para la cohorte ,778 ,425 1,424
Hospitalizacion.RN = SI
Para la cohorte 1,021 ,970 1,074
Hospitalizacion.RN = NO
N de casos validos 525
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4.3.9 Presentaciones Andémalas

El 7,8% de los fetos se encontrd en alguna Presentacion andmala, diagnosticdndose esto
durante la labor de parto. Las presentaciones andmalas fueron mds comunes en el grupo de

cohorte de mujeres no afnosas. Grafico. No. 26

Grafico. No. 22 Presentaciones andmalas (no cefadlico) durante la labor de parto,

categorizadas por cohortes de mujeres afosas y mujeres no afiosas.
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Elaborado por: Dra. Gabriela Araujo
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Tabla No. 18 Estimacidn de Riesgo de Presentaciones Anémalas (no cefalico) para la cohorte

de afiosas y madres no aiosas.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas ,840 ,442 1,598
para Afiosa (Si / No)
Para la cohorte ,852 ,471 1,539
Presentacion.Anomala =
S|
Para la cohorte 1,014 ,963 1,068
Presentacion.Anomala =
NO
N de casos validos 525
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4.4 Calculo de Estimacidon de Riesgo

Al realizar el cruce de variables para la estimacién de riesgos por ser madre afiosa no se
encontrd una relacidn significativa entre la edad de las pacientes y el riesgo de Hospitalizacion
durante el embarazo, el diagndstico de diabetes gestacional, la presencia de ruptura
prematura de membranas, y presentaciones anémalas durante la labor de parto. Sin embargo
los Odds ratio que se encontraron significativos demuestran asociaciéon entre ser madre no
afiosa y presentar mayor numero de controles prenatales, y ser madre afiosa con mayor riesgo
de hemorragia postparto, hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo y el

diagndstico de compromiso de bienestar fetal durante la labor de parto.

Para las variables que presentaban mas de una categoria como son indice de masa
corporal, edad gestacional al momento del nacimiento, trastornos hipertensivos del embarazo,
peso del recién nacido y puntuacion de Apgar: fueron recategorizadas para poder realizar el

cruce de variables. Y obtener los odds ratio resumidos en las tablas de resultados.
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5. DISCUSION

5.1 Antecedentes Sociodemograficos

En la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el afio 2013 se atendieron 2743
nacimientos, esto entre partos vaginales y partos por cesdreas; de estos, 350 lo que
corresponde al 12.7% se produjeron en mujeres mayores de 35 afios, es decir en lo que se
define como madres afiosas. Si revisamos datos internacionales indican, que por ejemplo en
Chile un 10% del total de embarazos en 1990, un 14% en 1999, y un 16% en el 2006 ocurrieron
en mujeres mayores de 35 afos. En Estados Unidos de Norte América, en el decenio 1991-
2001, el nimero de embarazos aumentd en un 36% en el grupo de 35 a 39 afos, y 70% en el

grupo de 40 a 44 aios

El incremento en la edad materna al embarazo es un hecho que se ha reportado
mundialmente, por ejemplo en Nueva Zelanda la edad promedio al momento del parto es de

30,3 afios.

La edad promedio de las participantes de este estudio fue de 33.6 afios. Siendo la edad
minima 20 afios y la edad maxima 44 afios. Para la cohorte de madres afiosas definida como
mujeres mayores de 35 afios el promedio de edad fue de 37. 8 afios; y para la cohorte de
mujeres entre 10 y 34 afios el promedio de edad fue de 27.8 afios. Llama la atencidn que el
12.3% de las pacientes presentaron mas de 40 afios al momento del parto, cifra mucho mayor
a la reportada en otros paises, por ejemplo en Estados Unidos existen informes que establecen
que entre el 1,8% y 2% de los embarazos ocurre en mujeres sobre los 40 afios, en Chile se

reporta un 3,6%, y en Nueva Zelandia oscila entre el 2-3%.
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Pese a al planteamiento de que una de las razones para postergar el embarazo es la
busqueda por parte de las mujeres de adquirir una mayor preparacién profesional y mejor
desarrollo profesional, los resultados de este trabajo nos demuestra que mds de la mitad de
las pacientes (53.5%) tienen nivel de educacion secundaria, y apenas un 10% tiene nivel de
educacién superior, de hecho al comparar el nivel de educacién en las cohortes que forman
parte de este estudio, el nivel de educacién superior fue mayor en la cohorte de mujeres no
afiosas (entre 20 y 34 afios), lo cual a su vez se correlaciona con la ocupacién, pues el 71,6% de
las mujeres de este trabajo de investigacion son amas de casa, dato que nuevamente es
predominante en el grupo de madres afiosas, donde ademds existe un importante porcentaje
(12,7%) que desempeifian trabajos informales. Se observa lo contrario en Chile en el estudio
de la Dra. Chamy “RIESGO OBSTETRICO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS MAYORES DE 35
ANOS” en donde las mayores de 35 afios, se reporta que 60% son profesionales. Dentro de las
causas, se menciona la incorporacidn de la mujer al trabajo, y el privilegiar el estudio de una

carrera antes de la formacion de una familia®.

En lo concerniente al estado civil de las participantes, predominaron las pacientes que
tienen una relacidn de pareja estable, ya sea casada o en unién libre. Sin embargo no se pudo
registrar en base a los datos de las historias clinicas si el compromiso actual habria sido el
Unico, o si habian adquirido una nueva relacién de pareja, razén por la cual muchas mujeres

toman la decision de tener un nuevo hijo.

La obesidad es un problema de salud relevante en los paises occidentales y es un
conocido factor de riesgo para el desarrollo de hipertensidn y diabetes durante la gestacion. En
este trabajo de investigacion se calculé el indice de masa corporal (peso/talla) de todas las
participantes, el cual luego se aplicd en las curvas de la Organizacion Mundial de la Salud que
correlacionan el indice de masa corporal con la edad gestacional. Es preocupante darnos

cuenta que apenas un 33% de las mujeres de este estudio fueron categorizadas con IMC
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dentro de los rangos de normalidad. Mas de la mitad de las pacientes (64,3%) tienen algin
problema de sobrepeso u obesidad, lo que a su vez actia como factor de riesgo para otras
patologias. La alteracidon de IMC se observd predominantemente en mujeres afiosas con una
baja asociacion: obesidad (OR = 2.43; IC 95% = 1,5 — 3.8); no se encontrd asociacidon con
obesidad mérbida (OR = 0,808; IC 95% = 0,329-1,985), y peso bajo (OR = 2,497; IC 95% = 0,688-
9,059), sin embargo para el sobrepeso el riesgo fue igual para las dos cohortes encontrandose
un OR no representativo. Considero muy importante que estos hallazgos sean tomados en
cuenta particularmente al atender a las pacientes durante los controles prenatales y al
momento del parto; los diagndsticos de sobrepeso, obesidad, u obesidad mérbida no fueron
colocados en las historias clinicas, pese al conocimiento del riesgo que esto representa para
madre y feto. Si ponemos mds atencion al IMC al inicio del embarazo pese a que las mayores
de 35 afios inicien su gestacidn con mayor IMC, el alza ponderal total durante la gestacidn
podria ser menor que para grupos de menor edad, probablemente al constituir un grupo de
riesgo, para alteraciones del indice de masa corporal deberiamos incrementar el nimero de

controles de salud y educacion en nutricidn.

5.2 Antecedentes Gineco-obstétricos

Respecto a los antecedentes gineco — obstétricos, dentro de la variable paridad se
encontrd que el 60,6% de las pacientes tiene mas de 2 hijos y es clasificada como multipara, y
se encuentran predominantemente en la cohorte de madres afiosas y el 16,8% son
primigestas, y a su vez se encuentran predominantemente en el grupo de madres entre 20-34
afios. Se realizd ademas la correlacidn de ser primigesta afiosa para determinar si actuaba
como factor de riesgo, se encontré relacion significativa para tener recién nacidos prematuros
extremos (OR = 0.909; IC 95% = 0,851-0.971), prematuros moderados (OR= 0.543; IC= 95%
0.439-0,649), y recién nacidos postermino (OR= 0.852; IC= 95% 0.781-0.930). La unica

asociacién estadisticamente significativa entre ser primigesta afiosa y el peso de los recién
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nacidos fue con el hallazgo de peso bajo al momento del nacimiento (OR= 0,420; IC= 95%

0,329-0,537).

En lo que respecta a los trastornos hipertensivos del embarazo no se encontrd
asociaciéon entre la edad materna avanzada con la presencia de Sindrome de Hellp, (OR= 0.97;
IC=95% 0.94 — 1.04), mas si con el diagndstico de hipertensién inducida por el embarazo (OR=
0.489; IC= 95% 0,395- 0,605), y con el diagndstico de preclampsia (OR=0,693; I1C=95% 0.603 —

0.797).

No se encontré asociacién entre ser primigesta afiosa con: alteraciones en el puntaje
de apgar, o con el diagndstico de compromiso de bienestar fetal, hallazgos que se
corresponderian a los encontrados en el estudio de Reyna-Villasmil * en Caracas, donde se
encontré que las primigestas con edad de 40 aiflos o0 mas tienen un mayor riesgo de parto

pretérmino, recién nacidos pequenos para la edad gestacional y de bajo peso al nacer.

Del total de embarazos cuyos partos fueron atendidos en la Unidad Metropolitana de
Salud sur durante el afio 2013, la gran mayoria (88.2%) de nacimientos de recién nacidos a
termino (entre 37 y 41,6 semanas), el 7,8% de prematuros moderados (entre 31 y 36.6
semanas), el 1,5% de prematuros extremos (menor de 31 semanas) y postermino 2,5 % (mayor
a 42 semanas). La distribucion de los nacimientos de acuerdo a las cohortes fue bastante
similar, sin embargo en la cohorte de mujeres no afosas se percibié un porcentaje mayor de
prematuros moderados, dato que resulté ser no significativo (OR= 1.01; IC= 95% 0.9 — 1.09),
ademads no se encontrd asociacién entre ser afiosa y riesgo de recién nacidos con edad
gestacional que inadecuada, es decir recién nacidos a termino. En el estudio “Morbimortalidad
maternofetal en embarazos en mujeres mayores de 35 afios”, realizado en Costa Rica en el
Servicio de Maternidad Max Peralta de Cartago con una muestra de 376 embarazadas en edad
avanzada, se encontraron los siguientes datos segun la edad gestacional por fecha de ultima

menstruacion al momento del ingreso: a las gestaciones a término les correspondid el 84 %,a
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las pretérmino el 13%, a las postérmino el 2 %; y a los inmaduros el 1%. Este andlisis nos
permite correlacionar que la edad gestacional con mayor frecuencia que presentaron las
embarazadas en edad avanzada al momento de su ingreso en ambos estudios fue de 37 a 41.6
semanas (término). El tiempo gestacional en semanas no se corresponde con lo planteado por

algunos autores que destacan la incidencia de embarazos pretérminos. *°

En relacidn a la atencién prenatal se valoro la cantidad de controles prenatales, definidos
como "La vigilancia y evaluacién integral de la gestante y el feto que realiza el profesional de
salud con el objetivo de lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud

de la madre".*

En el afio 2007 la OMS concluyd que los embarazos de bajo riesgo obstétrico podrian tener
cuatro controles prenatales, y se considera a una gestante controlada si ha tenido al menos 5

controles prenatales durante su embarazo. *’

En este trabajo de investigacion el 70,1% de las pacientes tuvieron un adecuado control
prenatal (mas de 5). Sin embargo la cantidad de controles prenatales presenta diferente
distribucion de acuerdo a la cohorte estudiada, siendo las mujeres jévenes quienes
predominantemente acudieron a realizarse sus controles. Hallazgo que resulta representativo

(OR=1,579; 1C95% = 1,082-2,304).

Dentro de las comorbilidades mds frecuentes durante el periodo del embarazo podemos
destacar a los trastornos hipertensivos del embarazo, con sus varias categorias, y a la diabetes
gestacional. Ambas patologias importantes que comprometen tanto a la madre como a los

fetos.
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Al plantear este estudio se buscaba comprobar si las mujeres afiosas presentaban estas
patologias con mayor frecuencia que las no afiosas, los datos obtenidos nos revelan que del
total de pacientes estudiadas el 3,4% fue diagnosticada de diabetes gestacional en algun
momento de su embarazo, porcentaje mayor al reportado en Estados Unidos que fue del 2%;
el porcentaje de diabetes gestacional fue mayor para la cohorte de madres anosas (OR= 0,657,
IC=95% 0,256- 1,683) lo que resulto no estadisticamente significativo. En el estudio de
Serrano “Incidencia de diabetes gestacional en el Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos
mediante la prueba de O’Sullivan” concluyd con respecto a la edad, las mujeres mayores de 30

afios, primigestas, son las que representan mayor riesgo de padecer la enfermedad.*.

En lo que respecta a los trastornos hipertensivos del embarazo la mayor parte de las
pacientes no presentaron ningun tipo de trastorno hipertensivo inducido por el embarazo
(85,9%). La Hipertension inducida por el embarazo fue el diagndstico mas frecuente dentro de
las pacientes que si presentaron alguna patologia hipertensiva del embarazo y esto se
presentd predominantemente en el grupo de mujeres entre 20 y 34 afios. Se comprobd
relacidn entre la edad materna y el diagndstico de Hipertension inducida por el embarazo (OR=
0,142; I1C= 95% 0,067-0,0302). Sin embargo cuando se determino el OR se comprobéd que ser
afiosa no determina mayor riesgo de preclampsia (OR= 2,429; IC= 95% 0,963-6,123) vy
sindrome de Hellp (OR= 0,994; IC= 95% 0,985-1,002). Datos que no relacionan con otros
estudios como por ejemplo a los encontrados por Chamy en Chile la influencia de la edad en
diferentes variables, demostré que el antecedente de obesidad al inicio de la gestacidn,

. . , 4
preclampsia y diabetes fueron mas frecuentes a mayor edad materna. *

En lo que respecta a la necesidad de hospitalizacién materna el riesgo encontrado fue
igual para madres afiosas (OR=0,978; IC= 95% 0,519-1,841) que para las no afiosas (OR=1,002;

IC= 95% 0,955-1,051), es decir no es relevante; en contraposicion a lo que se encontrd con la
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presencia de hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo, donde el OR fue
significativo Unicamente para la cohorte de madres afiosas (OR= 0.292; IC= 95% 0,100-0,852).
Lo que nos indica que la edad estaria influenciando esta variable sin embargo considero
deberiamos investigar otros factores de riesgo, pues al ser la mayoria multiparas existe la
posibilidad de que en este grupo etdreo encontremos mayor porcentaje de cicatriz uterina
previa, o de antecedentes de legrados u intervenciones uterinas; datos que no fueron

analizados al plantearse este estudio.

No se pudo valorar la variable de embarazo multiple, la cual habria sido planteada como
predominante en mujeres afiosas por presentarse cambios en los ciclos ovulatorios propios de

la edad, puesto que no se reporto parto de embarazo multiple para ninguna de las 2 cohortes.

5.3 Antecedentes Perinatales

El término perinatal se emplea para referirse a todo aquello que es en materia de
tiempo inmediatamente anterior o posterior al momento del nacimiento del bebé, hasta los

primeros sietes dias después del parto.

En base a los datos obtenidos la via de terminacion de embarazo en las pacientes
estudiadas fue predominantemente via vaginal (57,35%). La cohorte de mujeres entre 20-34
afios presentd mas partos vaginales que la cohorte de mujeres mayores de 35 afios (OR=
0,833; IC= 95% 0,585-1,188), lo que contradice lo que reporta la bibliografia donde la taza de
cesarea es mayor en este grupo de edad (afiosas), datos contrarios a los obtenidos por Chamy
en Chile y por Torres C en el Salvador, quién ademas especifica que la principal indicacion de

cesarea en este grupo etareo fue por cesarea anterior,” dato que no fue investigado cuando
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se recolectd la muestra y que quizd podria favorecer el alto porcentaje de cesareas

encontradas.

En lo correspondiente a la presencia de hemorragia postparto y ruptura prematura de
membranas, se presentaron mayoritariamente en la cohorte de madres anosas, sin embargo
solo se encontré un OR significativo (OR= 2,438; IC= 95% 1,136-5,233), para hemorragia
postparto; dato que es igual a los hallados por Chamy en Chile, Torres en el Salvador vy

Bustillos en Costa Rica.

La literatura nos indica que a mayor edad y mayor paridad existe un riesgo
incrementado de presentaciones anémalas, yo he encontrado un 7,8%, siendo esto mas
comun en el grupo de cohorte de mujeres no afiosas (OR =1,014; IC= 95% 0,963-1,068), lo que

no representa asociacion, contrario a lo mencionado por otros autores.

Durante el periodo de estudio se detecté una sola muerte perinatal, reportado como
Obito fetal de embarazo a término, hallazgo que se presentd en la cohorte de madres afiosas
(OR 0,997 IC 95% 0,991-1,003), dato que similar a lo encontrado en la bibliografia consultada,
por ejemplo Reyna- Villasmil en Caracas no encontré diferencia significativa entre los dos
grupos en recién nacidos grande para la edad gestacional, malformaciones neonatales,
mortinatos, muertes perinatales, mientras Bustillos. En Costa Rica se reporta resultado
contrario a la encontrado en este estudio, donde hay asociacidn entre ser madre afosa y la

muerte perinatal.

En lo que se refiere a bienestar fetal podemos agrupar algunas de las variables
planteada en este estudio, como son el test de apgar, el peso del recién nacido, la edad

gestacional al parto. Utilizamos también el diagndstico durante la labor de parto de riesgo de
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compromiso de bienestar fetal el cual se realizd con mayor frecuencia en la cohorte de
mujeres jovenes; sin embargo se encontrd riesgo representativo Unicamente si la madre es
afiosa (OR= 2,438; IC= 95% 1,136-5,233). Utilizamos el valor del puntaje apgar para medir la
adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina, valores bajos de apgar (menor a 3)
tuvieron relacion con la edad de la madre (OR=0,108; IC= 95% 0,013-0,906) y los puntajes mas
bajos fueron porcentualmente mayores en la cohorte de madres jovenes, igual a lo que
encontré la Dra Chamy en Chile donde no existid diferencia entre muerte fetal ni puntaje
Apgar < 7 al comparar embarazadas entre 20-34 afos con 35-39 afios y Battin en Nueva

Zelanda, quien también reporta no diferencias en los puntajes de apgar segun grupos etarios.

Ademas no se determind mayor riesgo de hospitalizacién del recién nacido en el grupo
de madres afiosas (OR= 0,762; IC= 95% 0,396-1,467). Y el resultado perinatal a largo plazo no
se vio influenciado, puesto que no hubo fallecimientos posteriores a la hospitalizacién. Dato
igual al encontrado en Nueva Zelandia donde no se identificd peor resultado neonatal a pesar
de incremento en las hospitalizaciones. Chamy en Chile, contrariamente reporta mayor

necesidad de hospitalizacion del recién nacido en el grupo de madres menores de 35 afios.

Por ultimo, la mayor parte de los recién nacidos presentaron peso adecuado al
momento del nacimiento (70,5%), en los restantes se dividieron en peso bajo un 9,7% y peso
elevado el 19,8%. Y estos se presentaron principalmente en las pacientes pertenecientes a la
cohorte de mujeres entre 20-34 afios. El Unico dato que reveld asociacidon con la edad materna
avanzada fue el riesgo de presentar recién nacidos de peso bajo (OR= 0,559; IC= 95% 0,313-
0,998). Similar a lo encontrado en los estudios citados, riesgo que como se postulo

previamente se ve asociado a la variable paridad y ser primigesta afiosa.
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5.4 Limitaciones del Estudio

La recoleccién de datos se llevd a cabo a través de la revisidn de las historias clinicas ,
de 350 partos 45 casos no se pudieron utilizar debido a la perdida de informacion en ciertos
casos y a la aplicacién de los criterios de exclusion en otros casos. La limitacion de la
informacidn encontrada al revisar los registros no permitié que la muestra de madres afiosas

fuese mas amplia.

Existieron datos que no fueron tomados en cuenta al momento de la revisién de las
historias clinicas de las pacientes, como es el indice de masa corporal con el respectivo
diagndstico en caso de que no se encuentre dentro de los parametros de normalidad, razén
por la cual para poder realizar el analisis de esta variable, he debido realizar los célculos de
IMC de cada una de las participantes en el estudio y extrapolarlos a las curvas planteadas por
la Organizacion Mundial de la Salud a fin de no perder la informacidn que esta variable nos ha

aportado.

No se han encontrado estudios a nivel nacional con los que se pueda comparar los
resultados obtenidos en la Unidad Metropolitana de Salud, el grupo de madres afiosas se ha
considerado como factor de riesgo sin que se realicen andlisis recientes de si esta situacion
puede estarse modificando con los cambios en los estilos de vida y los avances cientificos

actuales.

Pudieron haberse producido errores inadvertidos e indeseados al revisar las historias

clinicas.
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5.5 Implicaciones Futuras

Para futuras investigaciones se debera tomar en cuenta datos que no fueron recolectados
para este trabajo de investigacidon, quizds en hospitales de mayor complejidad, donde
probablemente se manejen embarazos con tazas mas altas de complicaciones o con otros tipo
de riesgos obstétricos. Asi mismo establecer patologias crénicas previas para determinar si

existen complicaciones de las mismas durante un embarazo en madres afiosas.
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6. CONCLUSIONES

La incidencia de embarazo en mujeres mayores de 35 afios en la Unidad Metropolitana
de Salud Sur cursa porcentajes similares a los establecidos en otros paises

latinoamericanos, y a paises desarrollados como Estados Unidos y Nueva Zelanda.

He podido comprobar a medias la hipdtesis planteada, pues se encontrd relacidn
significativa entre la edad materna y la presencia de comorbilidades durante el
embarazo como fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, y el riesgo de
sangrado, sin embargo no se determind mayor riesgo de presentar diabetes
gestacional como se hubiese esperado. No se logrd establecer mayor riesgo para la
necesidad de hospitalizacion durante el transcurso del embarazo para el grupo de
afiosas. Al mismo tiempo se comprobd que los recién nacidos de madres afiosas no
parecen requerir hospitalizacion posterior al parto; y pese a que si se determind
asociacion con puntajes de apgar menor a 3, y mayor riesgo de peso bajo al
nacimiento los resultados perinatal fueron favorables, en cuanto a la edad gestacional
al momento del nacimiento no se afecta desfavorablemente por la variable edad

materna.

Se corrobord que definitivamente el mayor riesgo se presenta cuando el primer

embarazo se presenta a mayor edad materna, la variable primigesta afiosa representa

mayor riesgo de prematuridad, trastornos hipertensivos, bajo peso al nacimiento.
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A pesar de que se documentd un 24,7% casos de riesgo de compromiso de bienestar
fetal diagnosticados en el curso de la labor de parto este diagndstico no tuvo
implicaciones, pues no se relaciond con patologia perinatal como se puede observar en
el puntaje del Apgar de estos nifios, que no corroboro el diagnosticé de sufrimiento
fetal intraparto. Esto podria deberse a dos factores el primero un exceso de
diagndstico de riesgo de compromiso de bienestar fetal basado en el monitoreo fetal
sin estrés puesto que presenta un sensibilidad baja (aproximadamente del 50%) o un
subregistro en el diagndstico posnatal de sufrimiento fetal agudo. La morbi-
mortalidad intraparto se ha reducido debido al cuidado materno y fetal de la labor de
parto, asi como por la posibilidad de intervenciones quirdrgicas expeditas en casos de
emergencia, lo que se comprueba con el mayor porcentaje de terminacion del
embarazo por cesarea siendo esto aplicable a los dos grupos de estudio de este

trabajo.

En la poblacidn general, el embarazo gemelar se da en 1 de cada 80 a 120 embarazos,
correspondiendo esto a un 0,01 a 0,008 % de los embarazos. La literatura indica que la
incidencia de embarazos multiples dicigdticos se aumenta con la paridad y la edad, a
pesar de esto en este trabajo no se reporté ningln caso de embarazo multiple para

ninguna de las dos cohortes estudiada.

En la mayoria de las pacientes (92.2%) la presentacién del producto fue cefalica, por lo
que no existe diferencia significativa con la incidencia global que es de un 95%. Se
dieron en un 7,8% presentaciones diferentes, sean pelviano, oblicuos y transversos,

gue se presentaron principalmente en la cohorte de mujeres entre 20-34 afios.
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No se determind la causa de terminacién de embarazo por cesdrea, sin embargo al ser
la mayoria de pacientes multiparas, y en base a los hallazgos encontrados, el riesgo de
compromiso de bienestar fetal y las presentaciones anomalas eran condiciones
esperables en cualquier embarazada y no supone que son hechos asociados
estrictamente a la edad. Se debe determinar si la indicacion de parto por cesdrea
anterior estaria influenciando este hallazgo, y quizd por ello no se determinéd

asociacion significativa con la terminacidn del embarazo por cesarea y la edad afiosa.

No se logréo determinar en estas pacientes un riesgo aumentado de desarrollar
diabetes gestacional lo que se correlaciona con el hecho de que se deberia esperar un
aumento en la incidencia de macrosomia fetal. Dato que difiere de los hallazgos
encontrados en los estudios citados probablemente porque muchas pacientes no se
realizaron las pruebas de tamizaje adecuadas, o porque aquellas en las que se
diagndstico diabetes gestacional tempranamente fueron referidas a otras casas de

salud de mayor complejidad.

De todo esto se concluye que el embarazo en mujeres afiosas se asocia
primordialmente a ciertas complicaciones preparto, como el sangrado en el tercer
trimestre de la gestacion y la hemorragia postparto; y que los riesgos que supone un
embarazo en mujeres de edad avanzada, explica los beneficios que el control prenatal

logran al minimizar estos riesgos.

Se identificd un importante porcentaje de pacientes con diagndsticos de sobrepeso y
obesidad que estan siendo ignorados al momento del ingreso a la Unidad
metropolitana de Salud, con las posibles complicaciones que esto conlleva, lo que

podria estar sesgando la realizacion de exdamenes diagndsticos de patoldgicas
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asociadas como es el caso de la diabetes mellitus. Esto es aplicable para las dos

cohortes estudiadas.

El embarazo no debe ser contraindicado solamente sobre la base de la edad, debido a
que se puede esperar una evoluciéon obstétrica mas favorable. Si la atencién es
apropiada y se considera el problema de prematuridad y de la dindmica del trabajo de
parto, la gestante mayor puede parir recién nacidos sin las complicaciones

relacionadas con la edad.
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7. RECOMENDACIONES

1.- La asesoria preconcepcional debe ser mandatorio en todas las pacientes que deseen

embarazo siendo mayormente dirigida a todas aquellas pacientes mayores de 35 afios.

2.- Toda paciente embarazada mayor de 35 afios debe de recibir atencion por equipo
multidisciplinario en caso de tener o no patologias crdnicas a pesar de que en el presente

estudio no se tomaron en cuenta pacientes con antecedentes médicos.

3.- Asi mismo, creo oportuno realizar mas estudios nacionales y con mayor alcance que

puedan corroborar lo que hemos analizado.

4.- Mejorar el monitoreo permanentemente del llenado correcto y completo de la historia
clinica como una herramienta valida para el diagndstico oportuno que garantice el tratamiento

adecuado.

5.- Establecer estrategias que permitan incluir en las historias clinicas el diagndstico de los
trastornos en el indice de masa corporal, para realizar mejor tamizaje de enfermedades

asociadas como es el caso de la diabetes gestacional.

6.- Extender este estudio de investigacion a unidades especializadas en el cuidado de
embarazos de alto riesgo, puesto que el haber realizado este trabajo en una sola casa de salud
podria suponer un sesgo importante, sobre todo si tomamos en cuenta que muchas de las

pacientes son referidas a centros de salud de mayor complejidad.
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