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INTRODUCCION

En la actualidad un nimero cada vez mids creciente
de mujeres estudian carreras universitarias largas o
tratan de obtener un empleo mejor remunerado antes de
decidirse a temer familia. Como consecuencia de esto
cada vez son mas las mujeres que tienen su primer hijo
despues de los 35 ahos. Este incremento se ve asociado
a factores de riesgo gue con mis frecuencia se presentan
en las mujeres de mas edad, ya sea durante el embarazo -
o por enfermedades crdnico degenerativas concomitantes

a la edad de estas mujeres.

Es importante adentrarnos en la sociedad actual e
identificar las causas y efectos de la cambiante distri-
bucion de edades y prepararnos para enfrentar las
necesidades de atencidn de salud de esta poblacion,

asi como sus implicaciones sociales y econdémicas.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En los albores del siglo xk la mortalidad materna
mundial arroja una cifra promedio de 1,370 decesos
diarios por problemas sociales y fisioldgicos asociados
al embaraze y el parto, y muchas otras mujeres solo
escapan por escaso margen de la muerte, no sin pagar

un precio bioldgico, fisioldgico y fisico importante.(15)

Para la Organizacion Mundial de la Salud, la "salud
reproductiva" no sdlo consiste en la ausencia de enfer-
medad o desdrdenes en la reproduccidn; requiere tambien
gque el procesc reproductivo se pueda llevar a cabo
en condiciones de bienestar fisico, mental y social.
Esto implica gue las mujeres lleven y resuelvan su

embarazo y parto de una manera scgura {1).(1G).

Al aumentar la espectativa de vida, conforme mas
de nosotros envejecemos y aumenta la edad de la sociedad
y los efectos de la revolucion demogriafica se reflejan
como un todo en el individuo y particularmente en la

mujer que presenta un periodo adecuado para lograr



el sublime don de la maternidad. Esto se refleja en
un censo de poblacidn del vecino pais de 1980 a 1990
en donde se aprecia un incremenéo del 37% en nacimiazntos
de mujeres mayores de 35 afios, mientras gue disminuye

en un 32% para las mujeres adolescentes (2).

Anteriormente se consideraba primigésta anosa
a la mujer que cuyo primer embarazo sucedia en la cuarta
o guinta década de la vida, incluyendose desde los
30 afos (12), sin embargo los factores propios del
cambio de vpatrones en la vida de la mujer y basandose
en la mayor incidencia de complicaciones se considera
afiosa a la mujer primigésta desde los 35 ahos de edad,
definicidn que fue adoptada por el consejo de la Federa-
cion Internacional de Ginecologia v  Obstetricia en

1958 (2).

Cada vez es mas evidente el impacto que tiene
la primigésta afiosa en nuestra sociedad, ya gue se
ha observado claramente un aumento de la morbilidad
en base a que se reporta que la edad hace mas vulnerable

el sistema vascular (3).



Leon y Deutschberger, describen gue definitivamente
la edad de la paciente es importante en la valoracidn
obstetrica y es una realidad que existen diferencias
entre embarazos de mujeres primigéstas jovenes y primi-

gdstas mayores de 35 afos (4).

La informacidn biblioqréfica por diferentes autores
muestra un incremento en las complicaciones maternas
y perinatales asociados con embarazos de primigéstas
anosas (5). Edgar Hoger y cols. refieren un estudion
retrospestivo de 440 embarazadas con c¢dad mayor de
40 anos, observando que la mortalidad perinatal fuié
tres veces mayor que el de 1la poblacién obstétrica
en general. Asi mismo hacen referencia a la presencia
de anormalidades geneticas en un 2.7%, a la enfermedad
hipertensiva asociada al embarazo en un 33.3% y 1la
intervencion cesarea ocurrio en un 12.2 por cicnto

de los casos (6}.

Otros estudios hacen notar el incremento en la
incidencia de malformaciones congenitas, Morrison y
cols. estudiaron 127 embarazadas mayores de 35 ahos,

observando anormalidades congenitas en un 3 por ciento;



caracterizadas por mielomeningocele, fisura palatina
y trisomia 21. Reportaron aspiracién de meconio en
19%, ruptura prematura de memﬁranas en 23% y el uso

de forceps en un 30% de los casos (2 y 13).

Richard Naeye analiza 44,386 embarazos para deter-
minar si la edad tiene influencia sobre la maternidad,
encontrando gque existe un incremento en la mortalidad
perinatal debido a wmalformaciones geneticas, asi como
disminucidn en 1la perfusidn placentaria asoeciada con

hipertensidn arterial crénica, (7)

El efecto de las enfermedades crdnico degenerativas
es otrc factor importante para el incremento de’ la mor--
bimortalidad waterna y perinatal en las primigestas
afiosas. Estudios realizados al respecto han encontrado
a estas mujeres con nmayor pesco peonderal oy per consi-
guiente presentaron un incremento en la frecuencia
de hipertensién arterial, diabetes mellitus y placenta
previa, estos cambios repercuten significativamente
en la morbilidad fctal, asociandose frecuentemente
a partos prematuros, trabajo de parto prolongado, bajo

peso al nacimiento o macrosomia, asi como gestaciodn
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multiple y ello trae consigo que la conducta obstetrica
a seguir sea con frecuencia la intervencién cesarea

(8 y9).

Los adelantos cientificos en la "biologia de 1la
reproduccion"” son otra fuente proveedora de primigestas
mayores, logrando un embarazo despues de muchos ahos
de desearlo, resolviendo condiciones fisiopatologicas
que no lo hacian posible. Mujeres que informadas del
"alto riesgo" deciden correslo por los dos tercios
de vida que les queda por vivir. Poblacién que reguiere
mayor dedicacion y atencidn de salud para lograr embara-
zos seguros con los menos riesgos relativos, manteniendo
un control prenatal seguro (1) y atendiendo a las reco-
mendaciones especiales del Colegio Americano de Obste-

tricia y Ginecolagia (14),

Aunque la bibliogréfia no es concluyente, al pare-
cer ocurren muchos cambios posteriores a los 35 ahos
de edad, sin embargo existe poca bibliografia reciente
al respecto (10) y la mayoria de los textos de la es-~
pecialidad no establecen claramente la relacidén que

existe entre la edad avanzada y el embarazo.{(11)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de la morbimortalidad en la
primigesta ahosa se presenta con mayor frecuencia
que en la primigesta no afiosa en el Hospital de

Ginecoldgia y Obstetricia No. 3 CM "La Raza".



GENERAL:
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OBJETIVOS

Conocer la morbimortalidad de 1la primigésta

afiosa en el HGO No. 3 CM"La Raza".

ESPECIFICOS:

Identificar 1las principales causas de morbi-

mortalidad de la primigesta ahosa.

Comparar la incidencia de morbimortalidad de

1> primigesta afiosa con la no ahosa.

Comparar las causas gque determinan la via de
s s ! .
interrupcidén de 1la gestacion en las primigestas

anosas y las no anosas.
Identificar las principales caracteristicas
adyuvantes para la aparicidén de la morbimortali-

dad en la primigésta ahosa.
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HIPOTESIS

Si la paciente embarazada es primigésta anosa

por lo tanto la morbimortalidad sera mayor que

en la paciente primigésta no afosa.

No existe relacidn entre la incidencia de pre-
sentacidén de la morbimortalidad entre la primigésta

ahosa y la primigesta no afiosa.
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MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron 57 pacientes de m'.vel' socioceconamico bajo a medio
admitidas en el Hospital de Ginecoldgia y obstetricia namero 3 del

Centro Medico La Raza IMSS de julio a diciembre de 1993,

Para el grupo Jde estudio problema se incluyo a mujeres mayores
de 35 anos, para las cuales era su primer embarazo y cuya gestacién
se resolvio después de las 28 semanas. Para el grupo de estudio con-

trol solo cambio la edad, la cual se encontraba de 18 a 34 afos.

Se realizo una hoja de recoleccién de datos con el nombre, nimero
de cedula y edad de la paciente, donde se analizo para ambos grupos
en forma retrospectiva: el estado civil, escolaridad, ocupacidn, el
medio sociceconomico, patologia previa al embarazo, control prenatal
con el nimero de consultas, camplicaciones durante la gestacion,
edad gestacional al termino del embarazo, la via de interrupcion
del mismo, asi como los datos del producto: sexo, peso, talla, cali-
ficacidn de Apgar al primer y quinto minuto. Y los dias de estancia
hospitalaria durante el puerperio, sus complicaciones y método de

planificacion familiar al egresar del hospital.



MORBIMORTALIDAD EN LA PRIMIGESTA ANOSA.

Nombre: Edad:
No. de afiliacidn: * _ Escolaridad:
Estado civil: Ocupacién:

Nivel socioeconomico:

Antecedentes previos al embarazo:

Patoldgia agregada:

Tratamiento:
Control prenatal: Fecha de inicio:
No. de consultas: FUM:

Complicaciones durante la gestacion:

Tratamiento:

Resolucion del embarazo.
Edad gestacional: Parto eutocico:
Cesdrea: Parto distocico:

Producto.
Sexo: Peso:

Apgar:1' 5' 10! Talla:

Observaciones:

Puerperio.

Complicaciones:

Método de P.F.:
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RESULTADOS

Del pericdo de julio a diciembre de 1993 se capto
a las pacientes primigéstas de 35 afos y mds admitidas
al hospital de Ginecologia ¥y Obstetricia No. 3 CMR,
con lo que se forme el grupo problema, siendo este
de 27 pacientes. El grupo control se constituyo de
30 pacientes primigestas de 18 a 34 ahos admitidas
en el mismo periodo.

De la distribucion por grupo de edades, 21 casos
{77.7%) correspondierdn a las de 35 a 37 ahos, 5(18.5%)
de 38 a 40 y solo hubo 1 caso {(3.7%) de 42 anhos.(tabla
I). Del grupo control la edad predominante fue de 21
a 23 anos con 16 casos {53.3%). (tabla II).

El nivel socieconomico para el grupo problema
fue para el "madio-bajo" de 40.7% y para el nivel "bajo"
de 7.4%, mientras gue para el grupo control fue de
36.6% y 26.6% respectivamente.

La escolaridad a nivel bésico mostro en el grupo
problema 14.8 contra 26.6% del grupo control y a nivel
profecional 29.6% contra 16.6%.

En cuanto a la ocupacion las graficas muestran



TABLA I

Ahos No. Casos L]
35 a 37 21 7.7
38 a 40 5 18.5
41 a 43 1 3.7

TOTAL 27 100.0

Frecuencia por edad de las primigestas afiosas.



TABLA II

Afos No. Casos %
18 a 20 7 23.3
21 a 23 16 53.3
24 a 26 3 10
27 a 29 1 3.3
30 a 32 3 10
33 a 34 v} [¢]

TOTAL 30 100.0

Frecuencia por edad de las primiqéstas

no afiosas.
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que las primigestas ahosas dedicadas a su profesidn
fueron 7 (25.9%) y obregﬁs 1 (3.7%) y para el grupo
control 4 (13.3%) profecionistas y el mismo ndmero
de casos para las obreras.

La tabla III nos muestra qu mayor numero de con-

sultas prenatales para ambos grupos fue de 6 a 9 con-
sultas: 14 (51.8%) las ahosas y 18 (50%) las no =zhosas
siguiendo para el primer grupo 10 o mas consultas 7
casos (25.9%) y para el segundo grupe de 1 a 5 consultas
con 10 casos (33.3%).

Las semanas de gestacion clasificadas de 28 a
35, 36 a 41 y 42 o més mostraron lo siguiente: grupo
problema 22.2%, 16% y 3.7%. Grupo control 16%, 73%
y 10% respectivamente.

La interrupcion de la gestacion para el grupo
problema fue de 96.8% para la cesarea y solo 3.1% (1
caso) parto. Y para el grupo control 63.3% ceséreas,
30% partos eutocicos y 6.9% partos distocicos.

Los datos obtenidos de los productos respecto
a peso, talla y Apgar pueden observarse en las tablas
y graficas correspondientes.

La morbilidad previa y durante la gestacién pueden

observarse en la table VII y VIII, donde la preeclumpsia



OCUPACION

GRUPO PROBLEMA

PROFECIONISTA (25.9%}

HOGAR (37.0%)

Sefasiaggisid OBRERA (3.7%)

EMPLEADA (33.3R)



OCUPACION

GRUPQO CONTROL

PROFECIONISTA (13.3%)

HOGAR (40.0%)

vensi

EMPLEADA (33.3%) $

OBRERA (13.3%)



TABLA TIII

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL

CONSULTAS Casos % Casos %
0 1 3.7 1 3.3
1a5 5 18.5 10 33.3
6 a?’ 14 51.8 18 60.0
10 o mas 7 25.9 1 3.3
TOTAL 27 100.0 30 160.0

Nimero de consultas de control prenatal

para ambos grupos de estudio,
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TABLA IV

GRUPO PROBLEMA

GRUPO CONTROL

APGAR Casos * Casos %
0 a4 3 9.3 0 0
5a? 1 34.3 11 36.6
8 a 10 18 56.2 19 63.3
TOTAL 32 100.0 30 100.0

calificacidn de Apgar al minuto para

ambos grupos de estudio.



TABLA V

GRUPO PROBLEMA GRUPQO CONTROL
APGAR Casos * Casos %
0 a4 1 3.1 4] 0
5 a7 6 18.7 3 10
8 a 10 25 78.1 27 90
TOTAL 32 100.0 30 100.0

Calificacidn de Apgar a los cinco minutos

para ambos grupos de estudio.



TABLA VI

GRUPO PROBLEMA GRUPO COMNTROL
TALLA Casos % Casos 2
50 o mas 8 25 9 30
46 a 49 23 71.8 21 70
45 o menos 1 3.1 0 0
TOTAL 32 100.0 30 100.0

Talla en centimétros para

ambos grupos de estudio.



sévera se presento en 7
diendo al 25.9% gpo.
la miomatosis uterina,
de parto prematuro se
grupo problema y solo

correspondiendo en un

casos de ambos grupos correspon-
problema y 23.3% gpo.control,

amenaza de aborto y amenaza

presentaron en 5 casos para el
en 1 caso en el grupo control
18.7% contra

porcentaje de un

3.2%. Asi como podemos observar que la lista para las
patologias previas al embarazo del grupo problema se
incremeta, En estudio y tratamiento por esterilidad
primaria se encontraban B8 pacientes (29.6%) anosas

y sdlo 2 (6.5%) del grupc control.



TABLA VII

ANTECEDENTES PREVIOS AL EMBARAZO.

PATOLOGIA GPO. PROBLEMA GPG. CONTROL

Diabetes Mellitus I
Diabetes gestacional
Esterilidad primaria
Miomatosis uterina
Adenoma hipofisiario
Asma bronguial

Anemia '
Hipertensidn arterial
Tromboflebitis
Cardiopatia reumdtica
Escoliosis

Bronquitis crdnica
Artritis reumatoide
Poliquistosis ovarica

| ek | = bt e Y s |

Bm et oA i =

(&)
w
w0

TOTAL



TABLA VIII
MORBILIDAD MATERNA DURANTE EL EMBARAZO.

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL

PATOLOGIA Casos 2 Casos &
Preeclampsia leve 4] 0 3 10
Preeclampsia sev. 7 25.9 7 23.3
Eclampsia - o 1 3.2
I.V.U. 3 11.1 6 20
R.P.M, 4 14.8 4 12.3
A.P.P. 5 18.5 1 3.2
Parotiditis ¢ 0 1 3.2
Anemia 3 11.1 4 12.3
Amenaza de Aborto 5 18.5 1 3.2
Hiperemesis 2 7.4 0 0
Tromboflebitis 0 0 1 3.2
TOTAL 29 107.3 29 91.9

* Un mismo caso puede presentar nds de una patologia, por lo
que los porcentajes no son a 100.



TABLA IX

VIA DE INTERRUPCION DE LA GESTACION.

CAUSA PRINCTPAL DE INTERVENCION CESAREA.

INDICACION. GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL
Preeclampsia severa 7 7
Eclampsia 0 1
Ruptura prem. memb. 4 4
Desproporcion C.P. 1 5
Sufrimiento Fetal A. 1 2
Oligeohidramnios sev. 3 1
Gemelar o multiple 3 ]
Baja reserva fetal 1 ]
Primigesta ahosa 6 0
SUBTOTAL 26 19

PORCENTAJE 96.8 63.3
PARTO EUTOCICO: 1 (obito) 3.1 9 casos 30%
PARTO DISTOCICO 0 2 casos 6.9

TOTAL 27= 100.0% 30= 100.00%
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DISCUSION

Cada vez es mas evidente el inmpacto de la morbimor-
talidad de la primigésta ahosa en nuestra sociedag,
pués en busqueda de estabilidad social, cultural Y
emocional la mujer llega a un estado de mayor vulnerabi-
lidad a sus aparatos y sistemas, manifestandose con

mayor numero de complicaciones durante el embarazo.

En nuestro estudio observamos que la mnmayoria de
las pacientes del dgrupo problemazz encontraba en la
edad limite para considerarse primigestas afosas, mas
el estudio si mostro disferencias en 1los parémetros
estudiados ya que grupe contrel fue en su mayoria de
21 a 23 afios a pesar de que el estudio se realizo en
un centro de tercer nivel y encontrarse aqui por alguna
patologia agregada.

El nivel soc‘ieco'nomico se manifesto como mejor
para las primigestas anosas, con una escolaridad que
para el nivel profecional fue casi de 2 a 1, invirtien-
dose para el nivel basico, lo cual se vio reflejado
en la ocupacion, siendo tambien inversa en los extremos
{profecionistas y obreras), mientras que las dedicadas
al hogar y empleadas no mostraron diferencias si@nifica-

tivas asi como tampoco hubo diferencias en cuanto al
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estado civil. El numero de consultas aunque en su mayo-
ria fue de 6 a 9 para ambos .grupos, las primigestas
requirieron mas de 10 en 7 casos contra 1 del grupo
control.

Las semanas de gestacio’r\ al momento de la interrup-
cion mostro mayor nL’xmero de prematuros en las anhosas
como se refiere en la bibliografia con respecto al
incremento de las amenazas de parto prematuro. No hubo
ningun caso de embarazo prolongado ni malformaciones
congénitas como se menciona frecuentemente en la biblio-
grafia (14). Los producto nacidos de 28 a 35 semanas
fueron 22% sobre 16% del grupc control, por lo gque
los resultados de peso, talla y Apgar de ‘ambos grupos

de estudio muestran diferencias apenas significativas.

No se observo ninguna defuncion, mas la morbilidad
si se manifesto para la hipertension y preeclampsia.
Con predominancia de las amenazas de aborto, amenazas
de parto prematuro y la miomatosis uterina del grupo
problema. Dos datos importantes encontrados fue el
numero de internamientos durante el embarazo los cuales
fueron para el grupo problema en 9 casos de 1 a 3 dias

contra ninguno del grupo control. El otro fue el numero
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de dias de estancia hospitalaria posterior a la inte-
rrupcion de la gestacidn siendo de 4 dias o mas para
las primigéstas afiosas en el 100%, mientras que en
el grupo control de 76.6%, y e} 23.3% restante estuvo

de 3 dias a menos.
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CONCLUSIONES.

Cada dia son mas las primigéstas ahosas a pesar de
que la literatura reporta mayor incidencii de patolo-
gla asociada al embarazo.

El nivel socieconomico, la escolaridad y la ocupacidn

son superiores de manera observable en las primigéstas

afiosas sobre las no ahosas.

El numero de consultas prenatales, numero de interna-
mientos durante el embarazo y dias de estancia hospi-
talaria posterior al parto fueron mayores en la
primigésta ahosa que en la primigéstanoahosa, lo
que refleja la mayor morbilidad de la primera.

De las 27 pacientes del grupo pwroblema, 24 contaban

con alguna patologia previa al embarazo, incluyendo

8 cascs en Ltratamiento por esterilidad primaria.

De las 30 pacientes del grupo control, 8 padecian
alguna patologia previa. (2 de esterilidad primaria).
La via de interrupcién de la gestacién para la primi-
gesta ahosa fue en un 96.8% siendo las principales
indicaciones: preeclampsia sévera, rdptura prematura
de membranas, oligohidramnios severo, embarazo multi-

ple. {Cesareas:26 casos),
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La patologia gque predomino del grupc problema sobre
el grupo problema fue la amenaza de aborto, la amena-
za de parto pretérmino, la miomatosis uterina vy
el hecho de estar en tratamiento por esterilidad.
EL nﬁmero de consultas pren&tales para la mayoria
de los casos de ambos grupos fue adecuado, reflejan~
se en el Apgar, peso y talla de lcs productos.

Los patrones de vida cambiantes en la mujer actual
nos obliga a mantener un control prenatal adecuado
para aumentar la incidencia de embarazos y partos
seguros con los menos problemas relativos.

Es importante adentrarnos en la sociedad actual,
identificar las causas de la cambiante distribucion
de edades y prepararnos para las consecuencias;
estar lictcs para enfrentar sus efectos sobre las
necesidades de atencion medica, asi como sus implica-

ciones sociales y economicas.
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