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1. INTRODUCCION

Marco Teobrico

Definiciéon

En 1958 la International Federation of Gynecology and Obstetrics definio la edad materna
avanzada a mujeres mayores de los 35 afios, sin embargo, en la actualidad no existe un
consenso para esta definicion, algunos autores consideran edad materna avanzada a
partir de los 40 afios e incluso existen otros autores que la definen a partir de los 45 afios.
(Macias Villa, 2018)

Epidemiologia

En las ultimas tres décadas se ha incrementado la edad promedio de la primera
gestacion, presentandose actualmente entre los 35-39 afios. Esto es una consecuencia
de cambios a nivel cultural, econdmico y social. Diferentes estudios han investigado las
causas por las cuales se decide retrasar la maternidad, encontrando mayor nivel de
escolaridad, mejores oportunidades de trabajo, mayor nivel socioeconémico (Cooke et

al, 2010), inestabilidad laboral y personal (Molina-Garcia et al. 2019).

Un estudio realizado en 29 paises de Asia, Africa, Latino América y Medio Oriente,
encontré que el 12.3% de las mujeres gestantes son pacientes con edad materna

avanzada. (Laopaiboon M, 2014)

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2017 el 9.72%
de los nacimientos fueron de madres de 40 anos y mas, mientras que en 1987 el
porcentaje fue 2.65%. La tasa de fecundidad para el grupo de edad de 40-44 afios fue

de 16.8 por cada mil habitantes en 2017 mientras que en 1987 era solo de 7.77 por mil.



Mas llamativo aun es que esa tasa en el grupo de edad entre 45- 49 afos en 2017 fue
de 1.42 por mil. (Santa Maria-Ortiz Johana, 2020)

Las mujeres mayores de 35 afios en general tienen mayor grado de escolaridad, nivel
socioeconémico mas alto, estilo de vida mas sano y mejores condiciones de salud al
momento del embarazo lo que supondria mejores resultados perinatales, sin embargo,
la edad materna avanzada continda asociandose a resultados perinatales adversos y

mayor incidencia de enfermedades asociadas al embarazo. (Rodriguez Romero, 2015).

La nuliparidad en mayores de 35 afios aumenta 3.3 veces el riesgo de eventos
perinatales adversos como son: las malformaciones congénitas, abortos, obitos, diabetes
gestacional, macrosomia, enfermedad hipertensiva del embarazo, menor calificacién en

la escala de Apgar y anormalidades en la insercion placentaria. (Obregon Yafnez, 2007)

Factores de riesgo

Multiples investigaciones han reportado una asociacion entre el incremento en la edad
materna y complicaciones obstétricas y/o eventos perinatales adversos como es el parto
pretérmino, bajo peso al nacimiento, alteraciones cromosOmicas, muerte fetal,
preeclampsia, diabetes gestacional, ruptura prematura de membranas y uso de métodos
de reproduccion asistida que a la vez incrementan el riesgo de eventos perinatales
adversos. (Shilei Bi, 2021)

Existen multiples teorias que intentan explicar por que las mujeres con edad materna
avanzada tienden a tener peores resultados perinatales que aquellas menores de 35
afios. Segun Aldrighi et al, el control prenatal adecuado y una atencion perinatal 6ptima
resulta en un prondstico materno y neonatal similar entre mujeres con edad materna

avanzada y menores de 35 afos. (Aldrighi JD, 2016)



Algunos autores han descrito resultados perinatales que no varian segun la edad
materna como embarazo pretérmino, feto pequeiio para la edad gestacional y mortalidad
perinatal. (Pinheiro R, 2019)

Aborto espontaneo

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el aborto espontaneo como la
terminacién del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion (SDG), o un feto con
peso menor de 500 gramos. (GPC, 2009)

El aborto espontaneo se presenta en 15% de las gestaciones tempranas y la incidencia
varia segun la edad, siendo de 10% en mujeres de 20-24 afios y de 51% en mujeres de
40-44 anos. En general se acepta que el aborto espontaneo es un fenomeno fisiolégico
gue ocurre como consecuencia de malformaciones estructurales o alteraciones

cromosoémicas que son incompatibles con la vida. (Larsen, E 2013)

En la mayoria de los pacientes, el aborto espontaneo tiene una causa multifactorial:
factores genéticos, endocrinos, autoinmunes, alteraciones anatomicas, infecciosas y

edad materna avanzada. (Dai,R et al 2017)

La incidencia de aborto espontaneo incrementa con la edad, esto va en relacién con una
disminucion en la calidad ovocitaria asociado a niveles mas altos de hormona foliculo
estimulante, niveles mas bajos de hormona antimulleriana e inhibina B, asi como
preexistencia de comorbilidades, lo que resulta en mayor incidencia de aneuploidias, en

especial trisomias. (ACOG)

La edad materna es el factor de riesgo mas significativo para presentar un aborto
espontaneo. El impacto que tiene la edad materna avanzada sobre la incidencia de
aborto espontaneo es independiente a otros factores de riesgo como son el antecedente

de pérdida gestacional temprana previa y paridad. (Andersen AM et al 2000).



Embarazo ectdpico

El embarazo ectépico se define como el ovocito fecundado que se implanta fuera de la
cavidad endometrial. Tiene una incidencia del 1-2%, la cual ha incrementado en las
Ultimas décadas como consecuencia de un aumento en los factores de riesgo, mayor
uso de técnicas de reproduccion asistida y mejores métodos diagnésticos. (Progresos de
Obstetricia y Ginecologia, 2007. Embarazo ectépico. 50(6), pp.377-385.)

Existen multiples factores de riesgo relacionados al embarazo ectdpico, dentro de los
significativos se encuentran cirugia tubérica previa, técnicas de reproduccion asistida,
numero de parejas sexuales, enfermedad pélvica inflamatoria, consumo de alcohol y
presencia de dispositivo intrauterino de cobre al momento de la concepcién. (Rivera C,
2020)

La edad materna avanzada se relaciona con un riesgo de 4-8 mayor de presentar
embarazo ectdpico, como consecuencia de factores de riesgo acumulados: multiples

parejas sexuales, enfermedad pélvica inflamatoria y patologia tubarica. (Correa et al)

Muerte fetal

Se estima que anualmente ocurren 2.6 millones de muertes fetales a nivel mundial, 98%

ocurren en paises en vias de desarrollo. (Lawn JE, 2011)

La CDC define ébito como la muerte fetal después de las 20 semanas de gestacion o

mas de 350 gramos, misma definicién utilizada por la ACOG. (Kowaleski J, 1997)

La organizacion mundial de salud define 6bito como la muerte fetal cuando el producto
ha alcanzado un peso de 500 gramos o 22 semanas de gestacion o una longitud
cefalocaudal de 25 centimetros. (WHO 2006)



La causa de muerte fetal generalmente permanece desconocida, puede ser atribuible a
uno de los siguientes grupos: materna, fetal o externa.

Dentro de las causas materna, la infeccion es la causa mas importante. En este grupo
también se encuentra comorbilidades como diabetes, alteraciones tiroideas y trastornos
hipertensivos. Dentro de las causas fetales la restriccién del crecimiento intrauterino es
la causa mas frecuente. Dentro de las causas externas se encuentra el desprendimiento
prematuro de placenta, la asfixia perinatal y el trauma obstétrico. (Tavares Da Silva et al,
2016)

Existen diversos factores de riesgo que se relacionan con la muerte fetal: nuliparidad,
indice de masa corporal >30kg/m?, tabaquismo, toxicomanias, gestacion mdiltiple,

antecedente de 6bito previo. (Zile | et al, 2019)

Diversos estudios han reportado un riesgo directamente proporcional de muerte fetal con
la edad materna a partir de los 35 afos.

Una revision sistemética y metaanalisis demostré que la edad materna avanzada
incrementa el riesgo de Obito 65% y es aun mayor después de las 37 semanas de
gestacion (Flenady V et al 2011, Haavaldsen C et al 2010).

Andersen A et al realizaron un estudio prospectivo en Dinamarca de 1978 a 1992 para
estimar la relacion entre la edad materna y el riesgo de pérdida fetal (aborto espontaneo,
embarazo ectopico y muerte fetal). Se incluyeron 634,272 pacientes, en el cual

compararon los resultados perinatales de 1,221,546 embarazos. (Tabla 1)

Tabla 1. Porcentaje de pérdida del embarazo por edad materna al momento de la

concepcion

Edad materna Aborto Embarazo Muerte fetal
espontaneo (%) ectopico (%) Tasa/1000

12-19 13.3 2.0 5.0
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Tabla 1. Porcentaje de aborto, ectdpicos y muertes fetales en relacion con la edad

materna.
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Este estudio encontré que el riesgo de muerte fetal segun la edad materna sigue una
curva en forma de "J", el riesgo se encuentra elevado en menores de 20 afios, se

mantiene bajo en mujeres de 20-34 afos, y se incrementa nuevamente en mayores de

35 afos.( Figura 1)
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Figura 1. Riesgo de oObito acorde a edad materna al momento de la concepcion.
Adaptada de: Andersen A, et al Maternal age and fetal loss: population based register
linkage study. BMJ Dinamarca 2000; 320:1708-12

El riesgo de aborto en general es de 10.9%, se encontrd una asociacion en cuanto al

riesgo de aborto y la edad materna similar al riesgo de muerte fetal. (Figura 2)
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Figura 2. Riesgo de aborto espontaneo acorde edad materna al momento de la
concepcién. Adaptada de: Andersen A, et al Maternal age and fetal loss: population
based register linkage study. BMJ Dinamarca 2000; 320:1708-12

Se encontré un riesgo de embarazo ectopico en general de 2.35%; se encontré una
relacion entre el riesgo de embarazo ectopico y la edad materna siendo de 1.4% a los 21

afios y 6.9% en mujeres de 44 afios o mas. (Figura 3)
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Figura 3. Riesgo de embarazo ectdpico acorde edad materna al momento de la
concepcion. Adaptada de: Andersen A, et al Maternal age and fetal loss: population
based register linkage study. BMJ Dinamarca 2000; 320:1708-12

Alteraciones Cromosdémicas

La prevalencia de alteraciones cromosdémicas ha incrementado conforme ha aumentado
la edad materna. Las alteraciones cromosOmicas representan un problema de salud
publica debido a su relacién con resultados perinatales adversos como lo son el aborto

espontaneo, Obito, malformaciones congénitas y discapacidad intelectual. (Zhang et al,
2017)

La edad materna avanzada representa un factor de riesgo para la presencia de
alteraciones cromosomicas debido a que los ovocitos presentan una tendencia a formar

triploidias. Esto se debe a que, en un feto femenino, los ovocitos se detienen en metafase



| aproximadamente a los 5 meses postfertilizacion y se mantienen en este estado hasta
gue el ovocito es estimulado previo a la ovulacion cuando la mujer alcanza la madurez
sexual. Conforme incrementa la edad, la calidad del ovocito disminuye como
consecuencia de estrés oxidativo que condiciona a un acortamiento de los telomeros
alterando el proceso de meiosis, lo que provoca una no-disyuncién, generando ovocitos

con diferentes numeros de cromosomas. (Fretts R, et al 1997)

Actualmente las alteraciones cromosémicas que se relacionan con una edad materna
avanzada son: trisomia 21, trisomia 18, trisomia 13, sindrome de triple X, sindrome de
Klinefelter. (Kim et al, 2013)

Se realiz6 un estudio multicéntrico en China de 2001 a 2010 para investigar la
prevalencia de alteraciones cromosémica en mujeres con edad materna avanzada. Se
incluyeron 46,258 pacientes, se dividieron en 7 grupos de edad, 35, 36, 37, 38,39, 40y
>40 afios, las alteraciones cromosOmicas se dividieron en dos grupos, aquellas con
significancia clinica y el segundo grupo, con buen prondéstico o desconocido.

La incidencia de cromosomopatias con significancia clinica fue de 1.53% y mostré una
tendencia a incrementar con la edad. Las trisomias 13, 18, y 21 representaron el 73.6%
de las mismas. No se encontré una incidencia estadisticamente significativa en las
trisomias 13, 18, 21, sindrome de Turner, sindrome de triple X en los grupos de edad de
35-38 afos (p<0.05), sin embargo, la diferencia si fue estadisticamente significativa en
los grupos de edad de 39, 40 y >40 afos (p <0.001). (Figura 4) (Zhu et al, 2016)



4,0

-
:'_'.' e 35'
=
=+-
50 = 3.0
‘o=
= =
= = 2.5
m e
2 E 40
l-#d
“ g 15
w =
S & 1.0
» £

=
'® = 0.5
= g

0.0— T 1 T I I I

35 36 3 38 39 40 =40

Age (y)
+

Figura 4. Incidencia de alteraciones cromosémicas con significancia clinica acorde a
edad materna. Adaptada de: Zhu Y, Lu S, Bian X, Wang H, Zhu B, Wang H et al. A
multicenter study of fetal chromosomal abnormalities in Chinese women of advanced

maternal age. Taiwanese Journal of Obstetrics and Gynecology. 2016;55(3):379-384.

Peso bajo para la edad gestacional

La organizacién mundial de la salud define el bajo peso al nacimiento como <2500

gramos sin importar la edad gestacional. (WHO, 2004)

Se estima que, a nivel mundial, 15-20% de los recién nacidos presentan bajo peso al

nacimiento, de estos, 95% ocurren en paises en vias de desarrollo. (WHO, 2014)



El peso al nacimiento es un marcador que refleja el crecimiento intrauterino y el
desarrollo, el bajo peso al nacimiento incrementa el riesgo de morbimortalidad perinatal.
Tiene un origen multifactorial, que involucra factores maternos, fetales y placentarios,
generalmente la causa exacta se mantiene desconocida, sin embargo, todas tienen como

resultado una perfusion uterina-placentaria y nutricion insuficiente. (Cutland et al, 2017)

Se realizé un estudio en Xian, China utilizando el registro de nacimientos de 2015-2018
para determinar la relacion entre la edad materna y el peso al nacimiento. Se estudiaron
490,143 binomios, se incluyeron embarazos Unicos de término. Se encontrd que existe
una relacion no lineal entre la edad materna y el bajo peso al nacimiento, el riesgo de
bajo peso al nacimiento disminuye 8.3% por afio que incrementa la edad materna hasta
los 27 afios (OR =0.917, IC 95% = 0.903 — 0.932). El riesgo de bajo peso al nacimiento
disminuye 3.5% por afios que incrementa la edad materna de los 27 a los 36 afios (OR
=0.965, IC 95% = 0.955 — 0.976). El riesgo de bajo peso al nhacimiento incrementa 13.3%
por afio que incrementa la edad materna a partir de los 36 afios. (OR =1.133, IC 95% =
1.026- 1.250). (Figura 5) (Wang et al, 2020)

. C
pal
;.
=
.-;.w:-
: 34
= =
b
= L'
¥ ]
z S
= =
£ S
z =
= =
=
=] -
=
T S
B =
E_
= -
20 25 30 35 40

Maternal age{year)



Figura 5. Relacién entre la edad maternal, peso al nacimiento, bajo peso al nacimiento
y macrosomia. Adaptada de: Wang, S., Yang, L., Shang, L., Yang, W., Qi, C., Huang, L.,
Xie, G., Wang, R. and Chung, M., 2020. Changing trends of birth weight with maternal
age: a cross-sectional study in Xi'an city of Northwestern China. BMC Pregnancy and
Childbirth, 20(2).

Parto Pretérmino

El parto pretérmino es el factor determinante de morbimortalidad perinatal mas
importante. La organizacion mundial de la salud define el parto pretérmino como el
nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion y afecta 15 millones de neonatos a

nivel mundial anualmente, en especial a paises en vias de desarrollo. (WHO, 2012)

Las causas de parto pretérmino son diversas y la fisiopatologia compleja, dentro de las
mas comunes se encuentran: hemorragia anteparto, desprendimiento prematuro de
placenta, normoinserta, sobredistension uterina, insuficiencia istmico-cervical,

infecciones bacterianas e inflamacion. (Simmons LE et al, 2010)

Factores de riesgo para parto pretérmino: edad materna, menor de 17 afios o mayor de
35 afios, embarazo mdltiple, ruptura prematura pretérmino de membranas, IMC
<18kg/m? o IMC >25kg/m?, estatura baja, estrés psicosocial y tabaquismo. (Quinn et al,
2016)

Se realizé un estudio retrospectivo en Canada, utilizando la informacion obtenida en el
estudio clinico controlado QUARISMA, para valorar la relacion entre la edad materna
avanzada y el parto pretérmino. Se incluyeron 165,195 nacimientos agrupados segun la
edad materna en 5 grupos: 20-24 afos, 25-29 afios, 30-34 afios 35-39 afios y >40 afos.
Se encontr6 un riesgo aumentado de parto prematuro de origen iatrogénico en el grupo
de >40 afios a comparacion del grupo control de 30-34 afios (OR = 1.31 IC 95% 1.05-

1.64), quien presento el riesgo mas bajo de parto prematuro. El grupo de 20-24 afios



presenté el riesgo de parto prematuro espontaneo mas elevado (OR =1.09 IC 95% 1.02-
1.18). (Figura 6) (Fusch et al, 2018
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Figura 6: Riesgo de parto pretérmino (espontaneo o iatrogenico) y razén de momios
ajustado acorde a edad materna. Adaptada de: Fuchs, F., Monet, B., Ducruet, T.,
Chaillet, N. and Audibert, F., 2018. Effect of maternal age on the risk of preterm birth: A
large cohort study. PLOS ONE, 13(1), p.e0191002.

Un estudio realizado en Finlandia utilizo los registros poblacionales para analizar si la
edad materna avanzada incrementa el riesgo de bajo peso al nacimiento, parto
pretérmino o es secundario a otras variables. Se dividieron en grupos de <20 afos, 20-
24 afos, 25-29 afios, 30-34 afios, 35-39 afios y >40 aflos. Se tomaron en cuenta
variables sociodemogréficas y conductuales como nivel de escolaridad, ingreso,
tabaquismo, niumero de gesta y sexo del producto. Se encontré un incremento de 1.1%
(IC 95%: 0.8 - 1.4) en el grupo de 35-39 afios y 2.2% (IC 95%: 1.4 - 2.9) en el grupo de

>40 afios para presentar bajo peso al nacimiento. (Goisis et al)
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Hemorragia obstétrica

A nivel mundial la hemorragia obstétrica es la principal causa de morbimortalidad

materna.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) a partir del 2017 define como
hemorragia obstétrica la pérdida mayor a 1000 ml, o volimenes menores en presencia
de signos o sintomas de hipovolemia en las primeras 24 horas postparto, independiente

de la via de nacimiento del producto, ya sea vaginal o abdominal. (ACOG, 2017)

La hemorragia postparto se divide en primaria cuando ocurre en las primeras 24 horas
postparto y secundaria cuando ocurre después de las primeras 24 horas hasta 12
semanas después del parto. (CDC, 2019)

Las causas de hemorragia obstétrica son: atonia uterina, trauma, alteraciones
placentarias y coagulopatias. La causa mas frecuente es atonia uterina, los factores de
riesgo que predisponen a esto son: producto macrosomico, gestacion multiple,

miomatosis uterina y polihidramnios. (Wetta et al, 2013)

Se realiz6é un estudio en Hong Kong, China de 1998-2008 que incluy6 64,886 mujeres
para estudiar la relacion entre edad materna avanzada y hemorragia obstétrica definida
como un sangrado >500 mililitros durante el parto y >1000 mililitros durante la cesarea.
Las pacientes se dividieron en cinco grupos: 20-24 afios, 25-29 afos, 30-35 afos, 35-39
afios y >40 afos. Ajustando el andlisis para posibles factores de confusion, se encontro
un riesgo disminuido de hemorragia obstétrica conforme incrementa la edad: grupo 25-
29 afos OR 0.84, grupo >40 afios OR 0.59. Sin embargo, se encontrd que al no ajustar
para posibles factores de confusion, el riesgo de hemorragia obstétrica incrementa con
la edad, esto es secundario a las comorbilidades que se presentan como son: placenta

previa, diabetes gestacional y trastornos hipertensivos del embarazo. (Lao et al, 2014)



Edad Valor p aOR (IC 95%)
20-24 afnos Referencia
25-29 afios 0.02 0.84 (0.71-0.97)
30-35 afios 0.003 0.78 (0.67-0.92)
35-39 afios <0.001 0.70 (0.58-0.84)
>40 afios <0.001 0.59 (0.45-0.79)

Tabla 2: Riesgo de hemorragia obstétrica acorde a edad materna. Adaptada de: Lao, T.,
Sahota, D., Cheng, Y., Law, L. and Leung, T., 2013. Advanced maternal age and
postpartum hemorrhage — risk factor or red herring?. The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine, 27(3), pp.243-246.

indice de cesarea

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha alertado sobre el incremento de ceséareas a nivel
mundial. (WHO, 2015)

No existe un consenso en cuanto a cual es el indice de cesarea aceptable, sin embargo,
diversos estudios han tomado en consideracion la variacion entre paises en cuanto a:
nivel socioecondémico, educacion y expectativa de vida. Esto se mide y reporta en el
indice de Desarrollo Humano, sugieren que el indice de cesarea aceptable es de 9-16%.
(Ye J, et al 2016. Betran AP, 2016)

El incremento en el indice de cesarea es multifactorial. La literatura reporta que el
incremento es principalmente consecuencia de la edad materna avanzada,
principalmente en pacientes primigestas, esto esta relacionado a la presencia de mas
factores de riesgo y morbilidades maternas. (Moore EK et al, 2014)

Asi mismo, mayor edad implica disfuncion en la contractilidad uterina, aumentando el

riesgo de distocia del trabajo de parto. (Waldetrom U et al, 2017)



Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en Ontario de 2011-2012, utilizando el
registro de salud materna, se incluyeron 38,517 pacientes, se clasificaron en tres grupos
de edad 20-34 afios, 35-40 afios y >40 afios. Se encontrd un indice general de cesarea
de 28.7%. Acorde a los grupos de edad, 26.2% en el grupo de 20-34 afios, 35.9% en el
grupo de 35-40 afios y 43.1% en el grupo de >40 afos. El factor de riesgo mas
importante encontrado fue el antecedente de ceséarea previa. El indice de ceséarea con
antecedente de cesarea previa fue 82.1% (RR 4.30 (4.24-4.36), comparado con 19.1%
(RR 0.23 (0.23-0.24) sin antecedente de cesarea, por grupo de edad se encontrd 80.7%
(RR 4.45 (4.38-4.53) en el grupo de 20-34 afios, 84.4% (RR 3.92 (3.80-4.03) en el grupo
de 35-40 aflos y 87% (RR 3.92 (3.80-4.03) en el grupo de >40 afos. El ser primigesta
también se encontré como factor de riesgo para cesarea, siendo de 27% (RR 1.06 (1.04-
1.08) en el grupo de 20-34 afios, 40.4% (RR 1.19 (1.04-1.12), 35-40 afios, 52% (RR 1.32
(1.24-1.40) >40 afios. (Janoudi et al 2015)
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Figura 7: indice de cesare acorde a edad materna en Ontario 2011-2012. Adaptada de:
Janoudi G, Kelly S, Yasseen A, Hamam H, Moretti F, Walker M. Factors Associated With
Increased Rates of Caesarean Section in Women of Advanced Maternal Age. Journal of
Obstetrics and Gynaecology Canada. 2015;37(6):517-526.



Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial y es un factor de riesgo cardiovascular a largo plazo.
(Garovic et al, 2020)

En el 2013, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia clasificd los trastornos
hipertensivos del embarazo (ACOG, 2013):

e Hipertensién gestacional

e Preeclamsia/ Eclampsia

e Hipertension cronica

e Hipertensién crénica complicada con preeclampsia / eclampsia

Segun los resultados de un metaandlisis, la incidencia de preeclampsia a nivel mundial
es de 4.6% (IC 95% 2.7-8.2). (Abalos E, et al 2013) Incrementa 5-10% en mujeres
mayores de 40 afios y 35% en mayores de 50 afos. (Luke B, et al 2007)

Algunos factores de riesgo para preeclampsia son: edad materna avanzada, antecedente
heredofamiliar de preeclampsia/eclampsia, nuliparidad, embarazo mdltiple, embarazo
molar, diabetes mellitus, obesidad, hipertension crénica y enfermedad renal. (Abu-Zaid
A, et al 2020)

Se realizé un estudio de cohorte en Borgofia, Francia de 2007 a 2016 para valorar la
correlacion entre la edad materna y la incidencia de hipertension gestacional y
preeclampsia. Se incluyeron 144,312 pacientes atendidas en 11 diferentes hospitales
durante la duracion del estudio. Las participantes se dividieron en 5 grupos de acuerdo
a edad: 20-24 afios, 25-29 afios, 30-34 afos, 35-39 afios y 40-49 afos. Se encontrd que
el riesgo de hipertension gestacional y preeclampsia incrementan con la edad, sin
importar la paridad, sin embargo, el riesgo inicia a una edad méas temprana en el caso de

nuliparidad. (Deplanches et al, 2019)



Grupo de 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49
edad
OR aOR (IC aOoR (IC aOoR (IC aOR (IC
95%) 95%) 95%) 95%)
Hipertension
gestacional
Nuliparidad 1.3 (1.1- 1.4 (1.2- 1.8 (1.4- 2.9 (2.1-
1.4) 1.7) 2.2) 4.1)
p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Multiparidad 1.2 (0.9- 1.2 (0.9- 1.8 (1.4- 2.7 (1.9-
1.5) 1.6) 2.4) 3.7)
p <0.001 p <0.001
Preeclamspia
Nuliparidad 1.3 (1.1- 1.4 (1.2- 1.6 (1.3- 2.1 (1.3-
1.5) 1.7) 2.1) 2.3)
p <0.05 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Multiparidad 1.1 (0.8- 1.1 (0.8- 1.6 (1.2- 2.2 (1.5-
1.5) 1.5) 2.2) 3.2)
p <0.05 p <0.001

Tabla 3: Razdén de momios para hipertension gestacional y preclamsia acorde a edad
materna y paridad, ajustado para indice de masa corporal tabaquismo. Adaptada de:
Desplanches, T., Bouit, C., Cottenet, J., Szczepanski, E., Quantin, C., Fauque, P. and
Sagot, P., 2019. Combined effects of increasing maternal age and nulliparity on
hypertensive disorders of pregnancy and small for gestational age. Pregnancy
Hypertension, 18, pp.112-116



Diabetes Gestacional

Hace mas de 50 afios, J.B O'Sullivan definié la diabetes gestacional como cualquier
grado de hiperglucemia detectada por primera vez durante la gestacion. (J.B O"Sullivan,
1964)

La Sociedad Americana de Diabetes (ADA) define diabetes gestacional como toda
aquella diabetes que aparece entre el segundo y tercer trimestre del embarazo, sin
diagndstico de diabetes previo a la gestacion. (ADA, 2019)

La prevalencia de embarazos complicados a nivel mundial por algun tipo de diabetes se
estima entre el 6-7%, de los cuales 88-90% corresponden a diabetes gestacional, 10-
12% diabetes pregestacional: 35% tipo 1y 65% tipo 2.

El presentar diabetes gestacional representa un factor de riesgo a largo plazo, 15-50%
de las pacientes con diabetes gestacional posteriormente desarrollan diabetes mellitus
tipo dos. (ACOG, 2013) También incrementa el riesgo de hipertensién gestacional,
preeclampsia e interrupcion del embarazo por via abdominal. (Yogev V et al, 2004,
Ehrenberg HM, et al 2004)

En 2008, basado en los resultados del estudio HAPO (Hyperglicemia and adverse
Pregnancy Outcome), La International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG) establecié nuevos criterios diagnésticos para diabetes gestacional,
mismos que son recomendados por la OMS desde el 2013. (Vigil-De Gracia P, etal 2017)

Glicemia Valor
En ayuno >92 mg/dl
1 hora posterior a carga de 75gr de >180 mg/dl
glucosa
2 horas posterior a carga de 75 gr de >153 mg/di
glucosa




Tabla 4: criterios diagnosticos paradiabetes gestacional establecidos por la International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG). Adaptada de: Vigil-De
Gracia P, Olmedo J. Diabetes gestacional: conceptos actuales. Ginecol Obstet Mex.
2017 junio;85(6):380-390.

En el 2013, el Instituto Nacional de la Salud (NIH) estableci6 el uso de los criterios
originalmente creados por Carpenter y Coustan para el diagnoéstico de diabetes
gestacional, estos se basan en dos pasos, un primer paso de tamizaje y un segundo
paso de diagndstico. Criterios actualmente recomendados por el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia(ACOG). (Espinoza Artavia, 2019)

Tamizaje.
Glicemia Valor
1 hora posterior a carga de 50 gr de >140 mg/dl
glucosa
Diagndstico.
Glicemia Valor
En ayuno >95 mg/dl
1 hora posterior a carga de 75gr de >180 mg/dl
glucosa
2 horas posterior a carga de 75 gr de >155 mg/di
glucosa
3 horas posterior a carga de 75 gr de >140 mg/dl
glucosa

Tabla 5,6: Criterios de tamizaje y diagnostico de diabetes gestacional de Carpenter y
Coustan. Adapatada de: Espinoza Artavia, A. and Fernandez Vaglio, R., 2019. Lo nuevo
en diagndstico y tratamiento de diabetes mellitus gestacional. Revista Medica Sinergia,
4(4).



Factores de riesgo para presentar diabetes gestacional: antecedente de diabetes
gestacional en embarazo previo, producto macrosémico previo, intolerancia a
carbohidratos, sobrepeso, obesidad, sindrome de ovario poliquistico y antecedentes
heredofamiliares de diabetes mellitus.

En la actualidad, a toda paciente con factores de riesgo de diabetes gestacional se debe
de realizar una prueba de tamizaje al inicio del embarazo, en caso de ser negativa, se
realiza el tamizaje habitual entre las 24-28 semanas de gestacion. (Nicholson WK, et al
20120)

La edad materna es un factor de riesgo independiente para presentar diabetes
gestacional. Algunos estudios sugieren que el riesgo de diabetes gestacional incrementa
de una forma lineal con la edad materna, sin embargo, otros sugieren que el riesgo de
diabetes gestacional se incrementa con la edad, presentando un pico de riesgo a los 35-
39 afos y disminuye en mujeres >40 afios.

Basado en esto, se realiz6 una revision sistemética y metaanalisis que incluyé 24
estudios para investigar la asociacion entre la edad materna y el riesgo de diabetes
gestacional. Se encontr6 una relacién lineal entre la edad maternay el riesgo de diabetes
gestacional, lo que refuerza la importancia de un correcto tamizaje a partir de los 25 afos.
(Li et al, 2020)

Edad OR (IC 95%)

20-24 afios 0.60 (0.50-0.72) p < 0.001
25-29 afnos 1.69 (1.49-1.93) p < 0.001
30-34 afios 0.73 (2.28-3.27) p < 0.001
35-39 afios 3.54 (2.88-4.34) p < 0.001
>40 afios .86 (3.78-6.24) p <0.001

Tabla 7: Asociacion entre la edad materna y el riesgo de diabetes gestacional. Adaptada
de: Li, Y., Ren, X., He, L., Li, J., Zhang, S. and Chen, W., 2020. Maternal age and the risk



of gestational diabetes mellitus: A systematic review and meta-analysis of over 120
million participants. Diabetes Research and Clinical Practice, 162, p.108044.

Alteraciones placentarias

Existen dos alteraciones placentarias que se asocian a edad materna avanzada: placenta

previa y desprendimiento de placenta normoinserta. (Gilbert W, et al 1999)

La placenta previa se refiere a la insercion placentaria parcialmente o en su totalidad en
el segmento inferior del Gtero. Tiene una prevalencia del 0.25-0.50% y representa el 20%
de las hemorragias del tercer trimestre, siendo una importante causa de morbimortalidad
materna. El factor de riesgo mas importante es el antecedente de ceséarea, sin embargo,
también predisponen los antecedentes de cirugia uterina previa, legrado uterino
instrumentado, extraccion manual de la placenta, edad materna avanzada, tabaquismo,
raza afroamericana, asiatica, multiparidad, gestaciébn mdultiple y tratamiento de

reproduccion asistida. (Clinic Barcelona, 2012)

El desprendimiento de placenta normoinserta, también conocido como abruptio
placentae, es la separacién aguda, parcial o completa, de la placenta respecto a la pared
uterina que sucede después de las 20 semanas de gestacion y antes del parto. Tiene
una prevalencia de 0.83-1%, de los cuales 60% se presentan en embarazos de término,
25% entre las 32-36 semanas de gestacion y 15% en <32 semanas de gestacion.
Representa 20% de la mortalidad fetal y 1% de la mortalidad materna.

El factor de riesgo mas importante en el antecedente de desprendimiento de placenta,
incrementando el riesgo 10-15 veces. Otros factores de riesgo son: edad materna
avanzada, tabaquismo, uso de cocaina, trastornos hipertensivos, trombofilias maternas,
malformaciones uterinas, gestacion multiple, polihidramnios, cordén umbilical corto y

traumatismo abdominal. (Clinic Barcelona, 2019)



Se realizd una revision sistematica y metandlisis de 2005 a 2015 para investigar la
asociacion entre la edad materna avanzada y la presentacion de placenta previa y
desprendimiento de placenta normoinserta, se incluyeron 23 estudios, los participantes
se agruparon en dos grupos, menos de 34 afios y mayor de 35 afos.
Para ambas patologias se encontrd una asociacion con la edad materna avanzada. Sin
embargo, esta asociacion fue mas significativa en cuanto a placenta previa que
desprendimiento de placenta normoinserta: (Martinelli KG, et al 2018)

e Placenta previa: OR 3.16 (IC 95% 2.79-3.57)

e Desprendimiento de placenta normoinserta: OR 1.44 (IC 95%1.35-1.54)

Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es la segunda endocrinopatia mas frecuente diagnosticada durante el
embarazo, después de diabetes gestacional. Tiene una prevalencia de 0.4-3%. (Krassas
G, et al 2015,(Negro R, et al 2014)

La produccién inadecuada de hormona tiroidea, en especial durante las etapas
tempranas de la gestacion, cuando el feto es dependiente de la tiroxina materna, se
asocia a eventos adversos neonatales y obstétricos. (Diéguez et al 2015)

Alun en ausencia de disfuncion tiroidea, la presencia de anticuerpos antiperoxidasa

incrementa el riesgo de aborto y de parto pretérmino. (Thangaratinam S, et al 2011)

Se realiz6 un estudio en la India de 2018 a 2020 para investigar la prevalencia de
alteraciones tiroideas durante el embarazo, se incluyeron 865 paciente de la cuales
10.4% se encontraron con alguna alteracion, 62.2% presentaron hipotiroidismo y 37.8%
hipertiroidismo. En cuanto a las pacientes con hipotiroidismo, 53.3% presentaron
hipotiroidismo subclinico. Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre
el aumento en la edad materna y las alteraciones tiroideas en las pacientes mayores de
30 afos. (Tabla 8) (Gupta et al 2021)



Alteracion Frecuencia | <25 26-30 31-35 35-40 p

tiroidea (n =90) afos afios afos afios

Hipotiroidismo

Subclinico 48 7 13 14 14 <0.001
(14.6%) | (27.1%) | (29.2%) | (29.2%)
Clinico 8 0 (0%) 0 (0%) 7 1

(87.5%) | (12.5%)

Hipertiroidismo

Subclinico 27 11 7 6 3 <0.001
(40.7%) | (25.9%) |(22.2%) | (11.1%)
Clinico 7 0 (0%) 0 (0%) 5 2

(71.4%) | (28.6%)

Tabla 8: Distribucidén de alteraciones tiroideas en el embarazo acorde a edad materna.
Adaptada de: Gupta, P., Jain, M., Verma, V. and Gupta, N., 2021. The Study of
Prevalence and Pattern of Thyroid Disorder in Pregnant Women: A Prospective Study.

Cureus,.

La preeclampsia es una complicacién del embarazo en mujeres con hipotiroidismo. Los
factores de riesgo que ocasionan esta asociacién se desconocen sin embargo van
relacionados con edad materna avanzada y a presencia de comorbilidades como son

diabetes, obesidad y uso de tratamiento de reproduccion asistida. (Lintula A, et al 2020)

Mortalidad Materna

La edad materna avanzada se asocia a mayor numero de factores de riesgo que
predisponen a patologias propias de la gestacion, asi como, patologias cronicas que
tienen como consecuencia una mayor probabilidad de muerte materna y perinatal.
(Donoso et al, 2021)



La edad materna se comporta como un factor de riesgo progresivo en el embarazo, los
riesgos maternos y perinatales incrementan conforme aumenta la edad. Los riesgos
maternos suelen predominar sobre los fetales, presentando mayor riesgo: el periparto,
trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional, hemorragia del tercer
trimestre, interrupcion del embarazo por via abdominal y puerperio patolégico. (Jiménez
S, etal 2018)

Morales-Andrade et al realizaron un estudio en el cual confirman una mayor tasa de
mortalidad en pacientes con edad materna avanzada en nuestro pais. A pesar de
reportar una mejoria en la tasa de incidencia de mortalidad comparada con el afio 2002,
el grupo de EMA presenta la incidencia mas alta de mortalidad comparada con pacientes

de 35 aflos o menores (Tabla 9). (Morales 2018)

Grupo de | 2002 2015 Dif. %
edad

Muertes | RMM RR Muertes | RMM RR
<20 aflos | 168 45.7 1.1 101 27.9 1.1 NS
20-24 294 40.5 Basal | 180 26.4 Basal | NS
afios
25-29 267 42.5 1 172 29.1 1.1 NS
afios
30-34 252 63.9 1.6 158 40.5 15 NS
afios
35-39 226 133 3.3 119 70.5 2.7 NS
afios
40-44 83 186.2 | 4.6 46 105.7 |4 NS
afos
>45 afios | 9 175 4.3 2 46.9 1.8 NS
No 10 0 NE - 0 NE NS
especifico
Total 1309 56.1 - 778 34.7 -




NE: no evaluable; NS: no significativa; RMM: razon de muerte materna; RR: razén de
tasas.

Tabla 9: Tasa de mortalidad en el embarazo acorde a edad materna. Adaptada de:
Morales-Andrade E, Ayala-Hernandez M, Morales-Valerio H, Astorga-Castafieda M,
Castro-Herrera et al. Epidemiologia de la muerte materna en México y el cumplimiento
del Objetivo 5 del Desarrollo del Milenio, hacia los objetivos de desarrollo sostenible.
Revista de Especialidad Médico-Quiragicas ISSSTE, Rev Esp Méd Quir. 2018;23.



2. JUSTIFICACION

En las ultimas décadas se ha presentado una tendencia a nivel mundial de mayor nimero
de embarazos en pacientes de edad materna avanzada, esto como consecuencia a

diferentes factores sociales y culturales.

Diversos estudios han reportado mayor morbimortalidad en mujeres embarazadas
mayores de 35 afios, sin embargo, otros estudios han debatido este punto con el
argumento de que a mayor edad mejores cuidados perinatales, mejor estado de salud y
mejor situacién econémica por lo que es esencial tener un mayor entendimiento de los
efectos reales que ocasiona la edad materna sobre los eventos perinatales y

complicaciones propias del embarazo en nuestra poblacion.



3. HIPOTESIS

3.1Hipotesis nula

No existe diferencia en resultados perinatales adversos entre el grupo de edad materna
avanzada (>35 afios) y el grupo de <35 afios en la poblacion atendida en el Centro
Médico ABC.

3.2Hipotesis alterna
Las pacientes con edad materna avanzada (> 35 afos), tienen un mayor riesgo de
presentar resultados perinatales adversos comparado con las pacientes <35 afos en la

poblacion atendida en el Centro Médico ABC.



4. OBJETIVOS

4.10bjetivo primario

Determinar si existe un riesgo incrementado en los resultados perinatales adversos en
pacientes de edad materna (>35 afios), comparado con pacientes <35 afos en la

poblacién atendida en el Centro Médico ABC.

4.20bjetivos secundarios

Identificar la incidencia de pacientes obstétricas atendidas en el Centro Médico ABC de
agosto de 2016 a diciembre 2020

Calcular el porcentaje de pacientes atendidas en el Centro Médico ABC con edad

materna avanzada de agosto de 2016 a diciembre 2020.

Reportar las caracteristicas demograficas de las pacientes obstétricas en la poblacién
del Centro Médico ABC atendidas de agosto de 2016 a diciembre 2020.

Identificar la prevalencia de comorbilidades preexistentes en las pacientes obstétricas en
la poblacion del Centro Médico ABC atendidas de agosto de 2016 a diciembre 2020y su

relacion con edad materna.

Identificar si la via de interrupcion del embarazo muestra una tendencia por edad materna
en las pacientes obstétricas en la poblacion del Centro Médico ABC atendidas de agosto
de 2016 a diciembre 2020

Determinar las diferencias de las caracteristicas del producto de acuerdo a los grupos de

edad de la muestra estudiada en el Centro Médico ABC.



5. MATERIALES Y METODOS

5.1Disefio del estudio

Estudio retrospectivo comparativo observacional

5.2Poblaciéon seleccionada

La poblacién fue seleccionada a conveniencia de acuerdo con las pacientes obstétricas
gue se atendieron en el periodo del 1 de agosto del 2016 al 31 de diciembre del 2020 en
el Centro Médico ABC Santa Fe y Observatorio que cumplieran con los criterios de

inclusion.

5.3Criterios de inclusiéon

e Género femenino
e Pacientes con diagnéstico de embarazo

e Pacientes que se atendieron en el Centro Medico ABC

5.4Criterios de exclusion

e Expedientes incompletos
e Pacientes que no terminaron el embarazo durante la hospitalizacién como es el
caso de amenaza de parto pretérmino o0 amenaza de aborto

e Embarazos multiples



5.5Criterios de eliminacién

e Pacientes obstétricas que se atendieron fuera del Centro Médico ABC

5.6Definicién de variables

e Edad materna: cuantitativa discreta

e Peso actual de la madre: cuantitativa continua

e Talla de la madre: cuantitativa continua

e |MC de la madre: cuantitativa continua

e Ganancia ponderal de la madre: cuantitativa discreta

e Edad gestacional al momento del nacimiento: cuantitativa continua
e Primiparidad: cualitativa dicotomica

e Multiparidad: cualitativa dicotdbmica

e NuUmero de gestas: cuantitativa discreta

e Numero de ultrasonidos: cuantitativa discreta

e Hipotiroidismo: cualitativa dicotomica

e Hipertensioén arterial sistémica: cualitativa dicotomica

e Resultado neonatal: cualitativa nominal

e APGAR a los 5 minutos: cuantitativa discreta

e Peso del producto: cuantitativa continua

e Talla del producto: cuantitativa discreta

e Preeclampsia: cualitativa nominal

e Diabetes Gestacional: cualitativa dicotomica

e Aborto: cualitativa dicotdbmica

e Embarazo ectépico: cualitativa dicotomica

e Alteraciones en el liquido amni6tico: cualitativa nominal
e Alteraciones placentarias: cualitativa dicotdmica

e Ruptura prematura de membranas: cualitativa dicotomica

e Parto pretérmino: cualitativa nominal



e DPPNI: cualitativa dicotdmica

e RCIU: cualitativa dicotomica

e Cuantificacién del sangrado (ml): cuantitativa discreta
e Hemorragia obstétrica: cualitativa dicotdmica

e Dias de estancia intrahospitalaria: cuantitativa discreta
e Ingreso a UTI: cualitativa dicotomica

e Via de resolucion: cualitativa nominal

e Marcadores de primer trimestre: cualitativa nominal

e Tamiz de glucosa: cualitativa nominal

e Uso de multivitaminicos: cualitativa dicotomica

e Uso de 4cido acetil salicilico: cualitativa dicotomica

e Uso de heparina de bajo peso molecular: cualitativa dicotomica

e Uso de prednisona: cualitativa dicotdmica

5.7Metodologia y analisis estadistico

Se realiz6 la revision de la base de datos de archivo clinico. Se incluyeron a todas las
pacientes con diagnostico de embarazo atendidas en el Centro Médico ABC en el
periodo comprendido del lero de agosto de 2016 al 31 de diciembre de 2020. Se
reclutaron 1929 de las cuales se excluyeron 267 pacientes por presentar embarazo
multiple, amenaza de aborto y expediente incompleto. Alcanzando una poblacion total
analizable de 1662 pacientes, 1011 correspondieron al grupo de 35 afios o0 mayores y

651 menores de 35 anos.

El registro de datos se recopil6 mediante base de datos generada en Excel (Microsoft,
Redmond WA, EE.UU.). El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico
SPSS version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Las variables cualitativas se describieron con frecuencia y porcentaje, mientras que las
variables numéricas mediante mediana y rango intercuartilar, por la distribucion

paranormal de la poblacion, obtenida por Shapiro-Wilk.



Para la estadistica inferencial se utilizaron pruebas de comparaciéon medianas y de
distribucion como la U de Mann Whitney. De igual forma para comparacion de
frecuencias se uso prueba de Chi-cuadrada y prueba exacta de Fisher.

Consideramos un valor significativo para diferencias entre grupos una p <0.05.
Los grupos a contrastar fueron definidos como:
-Grupo de edad materna no avanzada: Pacientes con diagnéstico de embarazo menores

de 35 afos.

-Grupo de edad materna avanzada: pacientes con diagndstico de embarazo = 35 afios.



6. RESULTADOS

Datos demograficos

Se atendieron 1929 pacientes obstétricas en el periodo del 1 de agosto del 2016 al 31

de diciembre del 2020 en el Centro Médico ABC Santa Fe y Observatorio.
De los expedientes revisados, se excluyeron 267 pacientes, lo cual resulté en una
muestra de 1662 pacientes, 1011 pacientes de edad materna avanzada (>35 afios), 651

pacientes <34 afos (Figura 8).

Figura 8. Diagrama del estudio

Pacientes obstétricas
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al 31 de diciembre del 2020
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(N=1662)

: . Pacientes de edad materna
Pacientes <35 afios muy avanzada (> 35 afios)
(N =651) (N= 1011)




Se analizaron los expedientes de 1662 participantes las cuales fueron agrupadas en 4

diferentes grupos segun su edad: <29 afos, 30-34 afos, 35-39 afios y >40 afos. Se

compararon las caracteristicas demograficas entre ambos grupos, los cuales mostraron

homogeneidad a excepcion del peso, el cual fue mayor en el grupo de >40 afos,

mostrando un peso promedio de 72 kilogramos. En cuanto a las caracteristicas

obstétricas y de control prenatal tnicamente se encontré una diferencia estadisticamente

significativa en el nimero de gestas, a pesar de que el promedio de gestas en todos los

grupos fue 2, el grupo de <29 afios presenté un nimero maximo de gestas de 2 gestas

mientras que el resto de los grupos presentaron hasta 3 gestas (Tabla 10).

Tabla 10. Variables demogréficas por grupo etario

Caracteristicas maternas demograficas por grupo etario

ultrasonidos*

Grupo de < 29 arios 30-34 afios 35-39 afios 240 afos p
edad (n =236) (n =415) (n =803) (n =208)

Peso* 62 (61-73) 68 (62-73) 70 (64-77) 72 (65-78-5) 0.000
Talla* 164(160-168) | 164 (160-169) | 163 (159-168) | 163 (160-167) | 0.106
Ganancia 11 (9-13) 11 (10-13) 10 (8-13) 10 (8-13) 0.077
ponderal*

Caracteristicas obstétricas y control prenatal

Gestas* 2 (1-2) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.000
Primipara* 132 (55.9) 167 (40.2) 570 (71) 162 (797.9) 0.21
Multipara* 104 (44.1) 248 (59.8) 233 (29) 46 (22.1) 0.23
NUumero de 8 (6-10) 8 (5-10) 8 (5-10) 8 (5-10) 0.48

* Valores en mediay rango intercuatilar

*NUmero y porcentaje ()

Se realizO un segundo analisis, comparando a las participantes en dos grupos

Unicamente, menores de 35 afios y mayores de 35 afios. Se encontré una diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a peso, talla, ganancia ponderal y paridad.




El peso promedio fue mayor en el grupo de >35 afios, presentando una media de 71
versus 67 en el grupo de <35 afos. La talla promedio fue menor en el grupo de >35 afios,
con una media de 163 centimetros versus 164 centimetros en el grupo de <35 afios. La
ganancia ponderal fue menor en mayores de 35 afios, con una ganancia promedio de 10
kilogramos a comparacion de los 11 kilogramos que se encontraron en el grupo de
menores de 35 afios. El nimero de gestas fue mayor en el grupo de >35 afios,
presentando un rango intercuatilar de 2-3 mientras que en <35 afios fue 1-2. El grupo de
< 35 afios presentd un porcentaje mayor de paciente primiparas, 45.9%. El grupo de >35

afios present6 un porcentaje mayor de paciente multiparas, 76.6%. (Tabla 4)

Tabla 11. Variables demogréficas por grupo etario

Caracteristicas maternas demograficas por grupo etario

Grupo de | <35 afios 235 anos p
edad (n =651) (n =1011)

Peso* 67 (62-73.1) 71 (64-77) 0.000
Talla* 164 (160-168) 163 (160-168) | 0.023
Ganancia 11 (9.5-13) 10 (8-13) 0.001
ponderal*

Caracteristicas obstétricas y control prenatal

Gestas* 2 (1-2) 2 (2-3) 0.000
Primipara* 299 (45.9) 237 (23.4) 0.001
Multipara* 352 (54.1) 774 (76.6) 0.022
NUmero de | 8(5-10) 8 (5-10) 0.29

ultrasonidos*

*Valores en media y rango intercuatilar

*NUmero y porcentaje ()




Control prenatal y uso de medicamentos durante el embarazo

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto
a control prenatal y uso de medicamentos entre los grupos. El 100% de las pacientes
menores de 34 afios acudieron a recibir control prenatal, unicamente el 1.7% de las
pacientes >35 afios no recibieron control prenatal sin embargo no fue estadisticamente
significativo. El 96.2% del 100% de participantes se realizaron marcadores de primer
trimestre, se encontr6 homogeneidad en los 4 grupos etarios, tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al resultado.

El porcentaje de pacientes que realizaron tamizaje de diabetes gestacional fue similar en
los cuatro grupos etarios, a pesar de que no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en el nimero de pacientes con un resultado alterado, existe una tendencia,
a mayor edad, incrementa el porcentaje de pacientes con alteracion de este.

Ningan medicamento presentd una diferencia estadisticamente significativa, sin
embargo, existe una tendencia en el uso de enoxaparina, prednisona, progesterona y

metformina, a mayor edad un mayor porcentaje de pacientes refirieron su uso. (Tabla 12)

Tabla 12. Control prenatal y uso de medicamentos durante el embarazo

Control prenatal

Grupo de edad <29 anos 30-34 afnos 35-39 afos 240 anos p

(n =236) (n =415) (n =803) (n =208)
Control prenatal | 236 (100) 415 (100) 797 (99.3) 206 (99) 0.2
Marcadores ler | 230 (97.5) 403 (97) 767 (95.5) 199 (95.4) 0.26
trimestre
Con alteraciones 1(0.5) 1(0.2) 2 (0.3) 1(0.5) 0.21
Sin alteraciones 229 (99.5) 402 (99.7) 765 (99.7) 198 (99.5) 0.13
Tamizaje para | 212 (89.8) 379 (91.3) 727 (90.5) 180 (86.5) 0.26
diabetes
gestacional
Con alteraciones 6 (2.8) 5(1.3) 47 (6.4) 20 (11.1) 0.12




Sin alteraciones 206 (97.2) 374 (98.7) 680 (93.6) 160 (88.9) 0.124
Uso de medicamentos durante el embarazo

Multivitaminico 235 (99.6) 411 (99) 768 (95.6) 200 (96.2) 0.127
Acido acetil | 33 (14) 40 (9.6) 126 (15.7) 37 (17.8) 0.26
salicilico

Enoxaparina 3(1.3) 18 (4.3) 41 (5.1) 11 (5.3) 0.11
Prednisona 2(0.8) 4 (1) 22 (2.7) 7 (3.4) 0.096
Progesterona 4(1.7) 6 (1.4) 27 (3.4) 7 (3.4) 0.14
Metformina 8 (3.4) 13 (3.1) 38 (4.7) 12 (5.8) 0.11

Se realiz6 un segundo analisis, comparando a las participantes en dos grupos
Unicamente, menores de 35 afios y mayores de 35 afios. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al porcentaje de pacientes que recibieron control
prenatal, siendo del 100% en <35 afios y del 99.2% en >35 afios. No se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en los marcadores de primer trimestre entre los
grupos, sin embargo, se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
al tamizaje de diabetes gestacional. Se encontrd que el porcentaje de tamiz alterado es
mayor en el grupo de >35 afos, 6% de las pacientes presentaron un resultado alterado
mientras que solo en el 1.7% de las pacientes <35 afios se encontrg alterado.

En cuanto al uso de medicamentos durante el embarazo, se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa para el uso de acido acetil salicilico, prednisona y
progesterona, siendo mayor en el grupo de >35 afios. No se encontré una diferencia
estadisticamente significativamente entre los grupos en cuanto al uso de enoxaparina y

metformina. (Tabla 13)

Tabla 13. Control prenatal y uso de medicamentos durante el embarazo.

Control prenatal

Grupo de edad <35 afios 235 afos p
(n =651) (n =1011)




Control prenatal | 651 (100) 1003 (99.2) 0.026
Marcadores ler

trimestre

Con alteraciones | 3(3.2) 4 (0.30) 0.23
Sin alteraciones 630 (96.8) 962 (95.2)

Tamizaje para

diabetes

gestacional

Con alteraciones | 11 (1.7) 67 (6.0) 0.000
Sin alteraciones 580 (89.1) 840 (83.10)
Multivitaminico 646 (99.2) 968 (95.7) 0.000
Uso de medicamentos durante el embarazo

Acido acetil | 73 (11.2) 163 (16.1) 0.005
salicilico

Enoxaparina 21 (3.2) 52 (5.1) 0.066
Prednisona 6 (0.9) 29 (2.9) 0.008
Progesterona 10 (1.5) 34 (3.4) 0.028
Metformina 21 (3.2) 52 (5.4) 0.118

Comorbilidades maternas

La presencia de comorbilidades fue limitada a hipotiroidismo, trombofilia, incompetencia
cervical e hipertension arterial sistémica sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos etarios. (Tabla 14)

Tabla 14. Comorbilidades maternas

Comorbilidades maternas

30-34 anos
(n =416)

35-39 afos
(n =851)

< 29 anos
(n =236)

Grupo de edad 240 anos p

(n = 230)




Hipotiroidismo | 14 (5.9) 43 (10.4) 79 (9.8) 26 (12.5) 0.58
Trombofilia 4 (1.7) 11 (2.7) 12 (1.5) 1(0.5) 0.23
Incompetencia | 0 (0) 3(0.7) 23 (2.9) 6 (2.9) 0.1
cervical

Hipertension 0 (0) 2 (0.5) 4 (0.5) 1(0.5) 0.18

arterial

Se realiz6 un segundo analisis, comparando a las participantes en dos grupos

Uunicamente, menores de 35 afios y mayores de 35 afios, este segundo andlisis mostro

una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la incidencia de trombofilias e

incompetencia cervical, mostrando un mayor porcentaje de ambas patologias en el grupo

de >35 afios. En cuanto a hipotiroidismo e hipertension arterial no se encontré una

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. (Tabla 15)

Tabla 15. Comorbilidades maternas

Comorbilidades maternas

arterial

Grupo de edad | <35 afios 235 anos p

(n = 651) (n =1011)
Hipotiroidismo | 57 (8.8) 105 (10.4) 0.309
Trombofilia 18 (2.8) 13 (1.3) 0.000
Incompetencia | 3 (0.5) 29 (2.9) 0.000
cervical
Hipertension 3(0.3) 5(0.5) 0.120

Complicaciones Materno-Fetales

Se reportd 711 pacientes con eventos adversos, representando el 42.7%. en cuanto a

los grupos etarios, 10.2% de las pacientes del grupo de <29 afios presentaron alguna




complicacion, 8.7% del grupo de 30-34 afios, 59.12% del grupo de 35-39 afios y 76.6%
del grupo de >40 afos.

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa dentro de los trastornos
hipertensivos del embarazo, HELLP, diabetes gestacional, aborto, embarazo ectopico,
alteraciones de liquido amnidtico, alteraciones placentarias, amenaza de parto
pretérmino, parto pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino, ruptura prematura
de membranas, histerectomia obstétrica, muerte fetal y la edad materna, sin embargo, el
grupo de 35-39 afios, mostré una tendencia para presentar mayor porcentaje de estas

complicaciones. (Tabla 16)

Tabla 16. Complicaciones Materno-Fetales

Complicaciones mateno-fetales

Grupo de edad <29 anos | 30-34 afios | 35-39 afios | 240 anos P

(n =236) (n =416) (n=851) (n =230)
Trastornos
hipertensivos del
embarazo
Hipertension 0 (0) 1(0.2) 19 (2.4) 5(2.4) 0.11
gestacional
Preeclampsia 0 (0) 0 (0) 14 (1.7) 10 (4.8) 0.11
Preeclampsia con | 0(0) 0 (0) 23 (2.9) 10 (4.8) 0.1
criterio de severidad
HELLP 0 (0) 0 (0) 3(0.4) 1 (0.5) 0.16
Diabetes gestacional 3(1.3) 4 (1) 28 (3.5) 19 (9.1) 0.29
Abortos 0 (0) 1(0.2) 48 (5.8) 11 (5.5) 0.16
Embarazo ectépico 0 (0) 0 (0) 11 (1.4) 3(1.4) 0.1
Alteraciones del
Liquido amniotico
Normal 236 (100) | 415 (100) 772(96.1) |198(95.2) |0.33




Oligohidramnios 0 (0) 0 (0) 25 (3.1) 5(2.4) 0.083
Polihidramnios 0 (0) 0 (0) 6 (0.7) 5(2.4) 0.25
Alteraciones

placentarias

Sin alteraciones 236 (100) |414 (99.8) 785 (97.8) 204 (98.1) |0.167
PP marginal o de baja | 0 (0) 0 (0) 3(0.4) 1(0.5) 0.083
insercion

Placenta previa 0 (0) 0 (0) 10 (1.2) 3(1.4) 0.082
Acretismo 0 (0) 1(0.2) 5 (0.6) 0 (0) 0.83
DPNI 0 (0) 0 (0) 10 (1.2) 5(2.4) 0.083
Ruptura de

membranas

RPM 3(1.3) 1(0.2) 42 (5.32) 5(2.4) 0.54
RPPM 0 (0) 1(0.2) 23 (2.9) 5(2.4) 0.25
Amenaza de parto|5(2.1) 5(1.2) 26 (3.2) 3(1.4) 0.950
pretérmino

Parto pretérmino 13 (5.5) 20 (4.8) 128 (15.9) 52 (25) 0.16
RCIU 0 (0) 3(0.7) 37 (4.6) 12 (5.8) 0.096
Histerectomia 0 (0) 0 (0) 5(0.6) 2 (1) 0.16
obstétrica

Muerte

Muerte materna 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0.5) 0.5
Muerte fetal 0 (0) 0 (0) 11 (1.3) 1(0.5) 0.5

Se realiz6 un segundo analisis, comparando a las participantes en dos grupos

Unicamente, menores de 35 afios y mayores de 35 afios, se encontré una diferencia

estadisticamente significativa entre lo grupos en cuanto a trastornos hipertensivos del

embarazo (hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con criterios de

severidad), sindrome de HELLP, diabetes gestacional, aborto, embarazo ectépico,

alteraciones de liquido amnidtico (oligohidramnios y polihidramnios), alteraciones

placentarias (placenta de insercidn baja, placenta previa y acretismo placentario), ruptura




de membranas (ruptura prematura pretérmino de membranas y ruptura prematura de
membranas), amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, restriccion del crecimiento

intrauterino, histerectomia obstétrica y muerte fetal. Todas presentaron mayor incidencia

en el grupo de >35 afos. (Tabla 17)

Tabla 17. Complicaciones Materno-Fetales

Complicaciones mateno-fetales

<35 afios | 235 ainos P

(n=651) | (n=1011)
Enfermedad
hipertensiva del
embarazo
Preeclampsia 0 (0) 24 (2.37) 0.000
Preeclampsia con | 0 (0) 33(3.3)
criterio de severidad
Hipertension 1(0.15) 24 (2.37)
gestacional
HELLP 0 (0) 4 (0.4)
Diabetes gestacional | 7 (1.07) 47 (4.7) 0.000
Abortos 0 (0) 17 (1.7) 0.000
Embarazo ectopico 1(0.15) 56 (5.6) 0.000
Alteraciones del
Liquido amniético
Normal 651 (100) | 970 (95.9) 0.000
Oligohidramnios 0 (0) 30 (0.29)
Polihidramnios 0 (0) 11 (1.088)
Placenta
Sin alteraciones 650 (99.8) | 989 (97.8)




PP marginal o de baja| 0 (0) 4 (0.4)

insercion 0.001
Placenta previa 0 (0) 13 (1.2)

Acretismo 1(0.15) 5(0.5)

DPNI 0 (0) 15 (1.48)

Ruptura de

membranas

RPM 4 (0.61) 47 (4.7) 0.000
RPPM 1 (0.15) 28 (2.8)

Amenaza de parto |10 (1.5) 29 (2.9) 0.000
pretérmino

Parto Pretérmino 33 (5.06) 180 (17.8) 0.001
RCIU 3 (0.46) 50 (4.94) 0.000
Histerectomia 0 (0) 7 (0.69) 0.047
obstétrica

Muerte

Muerte materna 0 (0) 1 (0.098) 1
Muerte fetal 0 (0) 10 (0.98) 0.000

Desenlaces materno-gestacionales

1000 pacientes tuvieron resolucién del embarazo por via vaginal, mientras que 586
paciente tuvieron resolucion del embarazo por via abdominal.

De las pacientes que presentaron resolucién por via vaginal, 63.8% corresponden a los
grupos de menores de 34 afnos, 36.2% a los grupos de mayores de 35 afos.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la resolucion
del embarazo por via vaginal y la edad materna.

En el nacimiento por via abdominal se encontré6 una diferencia estadisticamente
significativa en relacion con la edad materna, presentando mayor porcentaje de cesarea

conforme incrementa la edad materna, el porcentaje de interrupcion del embarazo por



via abdominal fue mayor en los grupos de pacientes mayores de 35 afos, 54% en las

pacientes de 35-39 afios, 67.3% en mayores de 40 afios (p = 0.042).

La estancia hospitalaria incrementa conforme aumenta la edad materna, se encontré una

diferencia estadisticamente significativa, presentando un mayor numero de dias de

estancia intrahospitalaria en los grupos de pacientes mayores de 35 afios, la media de

dias en las pacientes de 35-39 afios fue de 3, al igual que en el grupo de mayores de 40

afos (p = 0.00).

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en el sangrado transoperatorio

por grupo etario, siendo mayor en los grupos de pacientes mayores de 35 afios,

presentando una media de sangrado transoperatorio de 400 mililitros en el grupo de 35-

39 afios, al igual que en el grupo >40 afios (p =0.00). (Tabla 18)

Tabla 18. Desenlaces materno-gestacionales

Desenlaces materno-gestacionales

Grupo de edad <29 ainos 30-34 afios 35-39 afos 240 anos p
(n =236) (n =416) (n=851) (n =230)
Via de resolucén
Parto* 232 (98.3) 406 (97.8) 309 (38.5) 53 (25.5) 0.083
Cesarea* 4 (1.7) 8(1.9) 434 (54) 140 (67.3) 0.042
Dias de estancia | 2 (2-3) 2 (2-2.5) 3(2-3) 3(2-3) 0.00
intrahospitalaria*
Sangrado* 300 (200- | 300 (200- | 400 (300- | 400  (300- | 0.00
300) 300) 500) 500)

*Valores en media y rango intercuatilar

*NUumero y porcentaje ()

Se realiz6 un segundo andlisis, comparando a las participantes en dos grupos

Unicamente, menores de 35 afios y mayores de 35 afios, se encontré una diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a la via de resolucion del embarazo, se present6




un mayor numero de nacimientos por parto en el grupo de < 35 afos, representando el
98% de las 651 pacientes de este grupo. Mayor numero de nacimiento por cesarea en el
grupo de > 35 afios, presentandose en el 55.19% de las 1011 paciente pertenecientes a
ese grupo. La estancia intrahospitalaria fue mayor en el grupo de >35 afios, presentando
una diferencia estadisticamente significativa, siendo el promedio de dias de estancia en
este grupo de 3 dias versus 2 en dias en el grupo de <35 afios.

El sangrado fue mayor en el grupo de >35 afos, con un promedio de 400 mililitros y un
rango intercuatilar de 300-500 mililitros, mientras que el promedio en el grupo de <35

afios fue de 300 mililitros, con un rango intercuatilar de 200-300 mililitros. (Tabla 19)

Tabla 19. Desenlaces materno-gestacionales

Desenlaces materno-gestacionales
<35 afios =35 afos P
(n =651) (n=1011)
Via de resolucén
Parto* 638 (98) 380 (37.58) | 0.00
Cesarea* 12 (1.84) 558 (55.19)
Dias de estancia | 2 (2-3) 3 (2-3) 0.00
intrahospitalaria*
Sangrado* 300 (200-300) | 400  (300- | 0.00
500)
*Valores en media y rango intercuatilar
*NUmero y porcentaje ()

Desenlaces fetales

El mayor nimero de desenlaces fetales adversos: recién nacido muerto, producto no
viable y anormalidades presentaron una tendencia en el grupo de 35-39 afios a pesar de

qgue no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa.



La media de APGAR en todos los grupos etarios fue de 9, sin embargo, los grupos de
mayores de 35 afios presentaron un rango intercuartilar mayor 8-9 a comparacion de los
grupos menores de 34 aflos que presentaron un rango intercuartilar 9-9.

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la talla por grupo etario,
siendo menor en los grupos de pacientes mayores de 35 afos, presentando una media
de 49 centimetros en el grupo de 35-39 afios, al igual que en el grupo >40 afios, a
comparacién de los grupos de menores de 34 afios cuya media fue de 50 centimetros (p
= 0.00).

La diferencia de peso por grupo etario fue estadisticamente significativa, presentando un
peso menor con una mayor edad materna. La media de peso en el grupo de <29 afos
fue 3017 gramos, 30-34 afios 3016 gramos, 35-39 afios 2907 gramos, >40 afos 2899.5
gramos (p = 0.00).

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre las semanas de gestacion
al nacimiento y la edad materna, a mayor edad menor la edad gestacional al nacimiento:
<29 afios 39.1 semanas de gestacion, 30-34 afios 39 semanas de gestaciéon, 35-39 afios

38.2 semanas de gestacion, >40 afios 37.6 semanas de gestacion. (Tabla 20)

Tabla 20. Desenlaces fetales

Desenlaces fetales
Grupo de edad | £29 ainos 30-34 afnos 35-39 afios 240 anos p

(n = 236) (n =416) (n=851) (n =230)
Estado vital del
recien nacido*
Vivo* 236 (100) 415 (99.7) 781 (91.8) 215 (93.5) 0.25
Muerto* 0 (0) 0 (0) 11 (1.3) 1(0.43) 0.58
No viable* 0 (0) 1(0.24) 59 (6.9) 14 (6.08) 0.29
Anormalidades#* | 0 (0) 0 (0) 8 (0.94) 3(1.3) 0.167
APGAR" 9 (9-9) 9 (9-9) 9 (8-9) 9 (8-9) 0.39
Talla 50 (49-51) 50 (49-51) 49 (47-50) 49 (47-50) 0.00




Peso” 3017 (2841- | 3016 (2781-| 2907 (2553.5- | 2899.5 0.00
5-3272) 3290) 3227) (2412-
3226.5)
Semanas de | 39.1 (38.2-]39.0 (38.1- | 38.2 (37.1- | 37.6 (36.1- | 0.00
gestacion” 39.5) 39.5) 39.1) 38.8)

*Valores en media y rango intercuatilar

*Numero y porcentaje ()

En el segundo analisis, comparando a las participantes en dos grupos Unicamente,
menores de 35 afios y mayores de 35 afos, se encontré que el mayor nimero de recién
nacidos sin vitalidad se present6 en el grupo de >35 afios, presentando 10 casos los que
representan el 0.98%, mostrando una diferencia estadisticamente significativa al
compararlo con el grupo de <35 afios en el cual el nimero de casos fue del 0%.

En cuanto a los productos no viables, también se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos, presentando el mayor porcentaje, 7.22%,
en el grupo de >35 afos.

En cuanto a la talla y peso al nacimiento, el grupo de <35 afios presento una media
mayor, 50 centimetros y 3016 gramos respectivamente, mostrando una diferencia
estadisticamente significativa al comparar con el grupo de >35 afios en quienes se
encontré una talla promedio de 49 centimetros y peso promedio 2906 gramos.

Las edad gestacional al nacimiento también fue mayor en el grupo de <35 afios, con una
media de 39 semanas de gestacién y rango intercuatilar de 38.2-39.5 semanas de
gestacion, lo cual fue estadisticamente significativo al comparar con el grupo de >35 afios
guien presentd una media de 38.2 semanas de gestacion y rango intercuatilar de 37-39.1

semanas de gestacion. (Tabla 21)

Tabla 21. Desenlaces fetales

Desenlaces fetales

<35 afios 235 anos P




Estado vital del

recien nacido*

0.000

Vivo* 650 (99.84) | 928 (91.79)

Muerto* 0 (0) 10 (0.98)

No viable* 1 (0.15) 73 (7.22)

APGAR’ 9 (9-9) 9 (8-9) 0.084

Talla” 50 (49-51) 49(47-50) 0.00

Peso” 3016 (2804- | 2906 (2549-|0.00
3284.5) 3227)

Semanas de | 39 (38.2-39.5) | 38.2 (37-0.00

gestacion” 39.1)

*Valores en media y rango intercuatilar

*NUmero y porcentaje ()




7. DISCUSION

A nivel mundial el impacto que tiene la edad materna avanzada sobre los eventos
perinatales ha sido ampliamente estudiado, sin embargo, esto permanece como un tema
de controversia debido a que diversos autores han reportado hallazgos controversiales
y algunos argumentan que las pacientes con edad materna avanzada tienen mejor nivel
socioeconomico, mayor nivel de educacion y un mejor control prenatal por lo que el riesgo

debe de ser el mismo al de la poblacion general.

A nivel mundial, no existe una definicion para la edad materna avanzada, variando segun
la literaruta entre >35 afios, >40 afios y >45 afios. La mayoria de los estudios no muestran
intervalos claros entre los grupos, haciendo la comparacion de resultados adversos

perinatales complicada.

En este estudio, la poblacion de pacientes mayores de 35 afios represento el 60.8% y
39.1% menores de 35 afos. 14.9% pertenecia al grupo <29 afios, 24.9% al grupo de 30-

34 afnos, 48.3% al grupo de 35-39 afos, 12.5% al grupo de >40 afos.

Al agrupar a las pacientes en 4 grupos de edad: <29 afios, 30-34 afios, 35-39 afos, > 40
afos no se encontraron diferencias estadisticamente signifnicativas de mayor relevancia
para el desenlace de eventos perinatales adversos. Unicamente se encontro una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al peso materno, numero de gestas,
nacimiento por parto, dias de estancia intrahospitalaria, sangrado, talla neonatal, peso

neonatal, semanas de gestacion al nacimiento.

Al agrupar en 4 a la poblacion, se encontraron variables que mostraron una tendencia al
presentarse en mayor porcentaje en los grupos de edad materna 35-39 afios y >40 afios.
Al agrupar la poblacion en dos grupos, <35 afios y >35 afios, en las variables que
previamente habian mostrado una tendencia se encontro diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos, siendo mayor en el grupo de >35 afios.



- Variables demogréficas por grupo etarea: talla, ganancia ponderal y multiparas.

- Control prenatal y uso de medicamentos: tamizaje para diabetes gestacional alterado,
eso de prednisona y progesterona.

- Complicaciones Materno-Fetales: trastornos hipertensivos del embarazo, HELLP,
diabetes gestacional, aborto, embarazo ectopico, alteraciones de liquido amnidtico,
alteraciones placentarias, amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, restriccion del
crecimiento intrauterino, ruptura prematura de membranas, histerectomia obstétrica y
muerte fetal.

- Desenlaces materno-gestacionales: nacimiento por via abdominal.

- Desenlaces fetales: recién nacido muerto y no viable.

En cuanto a las cormobilidades maternas, se encontro un mayor porcentaje de las
mismas, en el grupo de 35-39 afios, no obstante al dividir a la poblacién en el grupo de
<35 aflos y >35 afios, solo se encontro una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a trombofilias e insuficiencia istmico-cervical, las cuales no mostaraban una

tendencia en el andlisis inicial.

Los desenlaces de este estudio reflejan que la edad materna avanzada aumenta
significativamente el riesgo de morbilidad materna y neonatal, lo que coincide con lo

reportado en otros estudios.

El estudio realizado en Polonia, incluyé 950 pacientes, la cuales fueron dividas en tres
grupos etarios, >30 afos, 35 — 39 afios y > 40 afios. Se reportdé mayor sangrado en el
grupo de >40 afnos (p 0.0254). La edad gestacional al nacimiento fue menor en el grupo
de 35-39 afos y >40 afios en comparacion con el grupo de >30 afios (p 0.0025). Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en los nacimientos por cesarea en
el grupo de >40 afos 77.6%, 35-39 afos 64.8%, >30 afios 60.8% (p 0.0238). El
nacimiento por parto vaginal mostré el mayor porcentaje en el grupo de 30-34 afios
39.2%, 35-39 afios 35.2%, >40 afios 22.4%. No se encontré una diferencia

estadisticamente significativa para trastornos hipertensivos, alteraciones placentarias,



alteraciones del liquido amnidtico y parto pretérmino entre los grupos. (Radon-Pokracka,
2019)

Al igual que en el estudio realizado por Radon-Pokracka, la edad gestacional fué menor
el grupo de edad materna avanzada, en el analisis por 4 grupos etarios fue menor en
>40 afos. El sangrado fue mayor en los grupos de edad materna avanzada, sin embargo,
en nuestro estudio el sangrado no fue mayor en el grupo >40 afios. Acorde con en
nuestro andlisis inicial en el cual la poblacion se dividié en 4 grupos etarios, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre las complicaciones materno-
fetales y edad materna avanzada, sin embargo, también se encontré una tendencia en
la cual se encontré mayor porcentaje de estos eventos a mayor edad materna, como fue

€en nuestro caso.

Un estudio realizado por Asefa et al, incluyo 796 paciente en la cuales estudiaron los
resultados perinatales acorde a edad materna, la poblacién se dividié en dos grupos 20-
34 aios y >35 afos, 398 paciente en cada grupo.

Encontraron mayor incidencia de eventos perinatales adversos en el grupo de 35 afios:
trastornos hipertensivos (OR 3.13 ic 1.931-5.089), diabetes gestacional (OR 1.14 IC
1.146-3.193), hemorragia postparto (OR2.59 IC 1.775-3.790), nacimiento por via
abdominal (OR 2.59 IC 1.775-3.790). parto pretermino (OR 3.01 IC 1.441-6.297), APGAR
bajo (OR 3.99 IC 2.099-7.618).

Este estudio concuerda con el nuestro, ya que al dividir a la poblacion unicamente en
edad materna de riesgo y >35 afios, los eventos perinatales adversos en los que se habia
encontrado una tendencia en el primer andlisis mostraron una tendencia
estadisticamente significativa, excepto en cuanto a la calificacién de APGAR baja a los
5 minutos, la cual no se modifico en nuestro estudio ni mostro una tendencia a la baja a

mayor edad materna.

El hecho de que no se hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas al

dividir a la poblacion en 4 grupos etarios, pero que se encontraran tendencias que



posteriormente mostararon una diferencia estadisticamente significativa cuando se
dividio la poblacion en dos grupos etarios puede ser consecuencia de la distribucion
paranormal de la muestra, debido a que un mayor porcentaje de la poblacién se encontré
en el grupo de >35 afos. También se debe de considerar que que al dividir a la poblacion

en mayor numero de grupos se pierde potencia del estudio.

Otro factor a considerar es el tipo de poblacion que se incluy6 en estudio, como se mostré
en ambos analisis, el contro prenatal no se ve modificado acorde a la edad materna. Sin
embargo, en nuestro estudio encontramos que el grupo de edad materna de riesgo recibe
mayor preescipcion de medicamentos, como aspirina, progesterona y prednisona. En el
caso de la aspirina esta reportado en la literatura su significancia estadistica para
disminuir la incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo y restriccion del
crecimeinto intrauterino. Esto nos puede llevar a pensar que en las pacientes con edad
materna de riesgo se toman mayores medidas preventivas y como consecuencia los
resultados perinatales adversos no son tan notorios al hacer una subclacificacion mas

especifica por grupo etario.



8. CONCLUSION

Las pacientes con edad materna avanzada, definida en este estudio, como >35 afios,
tienen mayor riesgo de presentar eventos perinatales adversos como trastornos
hipertensivos del embarazo, tamizaje de diabetes gestacional alterado, aborto, embarazo
ectopico, alteraciones de liquido amniotico, alteraciones placentaria, ruptura prematura
de membranas, amenaza de parto pretérmino y parto pretérmino, restriccion del
crecimeinto intrauterino, histerectomia obstétrica, muerte fetal, nacimiento por cesérea,
edad gestacional mas baga al nacimiento, peso neonatal mas bajo al nacimiento, mayor
sangrado, estancia hospitalaria prolongada y uso de medicamentos durante el embarazo

gue las pacientes menores de 35 afios.
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