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INTRODUCCION  

La edad materna avanzada ha sido asociada a una gran diversidad de resultados 

adversos en la gestación, con un aumento en las complicaciones del mismo. 

La edad reproductiva ideal es de los 20 a los 35 años, sin embargo varios factores 

sociales, educativos y económicos  están asociados con la maternidad tardía, 

incluido el creciente papel de la mujer en el lugar de trabajo, 

la búsqueda cada vez mayor de educación superior, el envejecimiento de la 

población, los últimos avances en los anticonceptivos y en el estudio de la 

infertilidad, el retraso del matrimonio, entre otros. 

La  edad avanzada de la madre ha sido tradicionalmente definida como una edad 

de 35 años al momento del parto. Esta definición ya no debe ser totalmente 

apropiada, ya que actualmente muchas mujeres retrasan la maternidad hasta  

después de los treinta años. Una mujer embarazada de 45 años o más es 

considerada de muy avanzada edad.   

En relación a la edad materna avanzada y embarazo, se han descubierto 

modificaciones en los órganos reproductivos, en la actividad hormonal, y en la 

función placentaria. 

Hay un incremento cada año en la incidencia de mujeres de 40 o más años que se 

embarazan. Según las estadísticas la edad media para el primer embarazo es casi 

a los 30 años en países desarrollados. A partir de los 35 años empieza la 

incidencia de patologías crónicas. A pesar de esto estadísticamente en países 

subdesarrollados cerca de 35% de las mujeres de 35 años y más se embarazan, 
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sobre todo debido a los altos índices de ignorancia, pobreza y desempleo. 

También el aumento de la incidencia de divorcios lleva a que muchas mujeres 

deseen tener un hijo con una nueva pareja. 

 A partir de los 35 años en adelante, se inicia el incremento progresivo del riesgo 

para el síndrome de Down y otras alteraciones cromosómicas, por lo que es 

necesario pruebas para descartarlas (amniocentesis para diagnostico prenatal). 

Las mujeres en ciudades industrializadas postergan el primer embarazo, y en 

muchas ocasiones, estos embarazos se dan por técnicas de reproducción asistida. 

La edad materna avanzada ha sido asociada por  varios investigadores a 

resultados adversos en el embarazo, tales como el incremento en la muerte 

perinatal, nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, entre otros. Hay un 

incremento en la incidencia de diabetes mellitus, hipertensión y a su vez mayor 

estancia hospitalaria. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las complicaciones y el resultado materno-fetal en pacientes con 

edad materna avanzada? 

El embarazo en edades tardías es una condición que ha aumentado en los últimos 

años. Cifras nacionales indican que un 10% del total de embarazos en 1990, un 

14% en 1999, y un 16% en el 2006 ocurrieron en mujeres mayores de 35 años. 

En Estados Unidos de Norte América, en el decenio 1991-2001, el número de 

embarazos aumentó en un 36% en el grupo de 35 a 39 años, y 70% en el grupo 

de 40 a 44 años. Existen informes que establecen que entre el 1,8% y 2% de los 

embarazos ocurre en mujeres sobre los 40 años. Numerosos artículos mencionan 

los riesgos del embarazo en edades avanzadas, como ganancia excesiva de peso, 

obesidad, mortalidad materna, hipertensión inducida por el embarazo, diabetes 

gestacional, rotura prematura de membranas, parto prematuro, y hemorragia 

postparto, mayor frecuencia de cesárea, 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.  

Se pretende realizar este estudio para conocer al volumen de población atendida 

durante el 2011 con edad materna avanzada en nuestro hospital, establecer si la 

edad materna se comporta como factor de riesgo dependiente o independiente 

para resultados adversos maternos y perinatales. Conocer patologías maternas 

intercurrentes con el embarazo, así como las agregadas y evaluar sus 

repercusiones en mismo. 
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JUSTIFICACION  

La edad es un factor adverso para el embarazo, ya que por sí misma se considera 

de alto riesgo. 

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva ha sido siempre una 

preocupación para quienes tenemos la tarea de atender a las futuras madres. Por 

todos es conocido, que para el desarrollo adecuado de la gestación se necesitan 

ciertas condiciones en la mujer que permitan un progreso apropiado del 

crecimiento fetal, y posibiliten que ella no enferme ni muera por causa del 

embarazo. 

El embarazo en mujeres mayores es más frecuente en la actualidad, debido a 

varias circunstancias que hacen postergar la maternidad, como la finalización de 

una carrera o de estudios superiores, la espera de una mejor situación emocional 

o laboral, la realización de ciertas metas, o por otro lado, la obtención de ciertos 

bienes materiales. Todo esto, aunado a una mayor esperanza de vida, hace que 

en la mujer muchas veces se retrase la maternidad. Si bien el embarazo en 

madres mayores a partir de cierta edad, conlleva el beneficio de una mejor 

atención (mayor estabilidad laboral), madurez y responsabilidad por parte de los 

padres, muchas de estas pacientes acarrean una serie de patologías médicas que 

afectan contra la salud de la madre y del producto. Además, el embarazo puede 

verse afectado por otra serie de factores intrínsecos o extrínsecos a éste como 

también se presentan en otros grupos etéreos.  
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Es de vital importancia conocer el comportamiento de nuestras pacientes de edad 

materna avanzada en su evaluación durante embarazo, parto y puerperio 

incluyendo sus complicaciones con el fin  de normar una conducta adecuada en su 

atención obstétrica que nos lleve a una detección oportuna y exitosa resolución de 

las mismas con el objetivo de brindar un mejor pronostico materno-fetal. Por lo 

anterior consideramos que el estudio de este tema es importante en la salud 

pública debido al número creciente de pacientes que se atienden con embarazos 

en edades avanzadas. 

 

 

 

HIPOTESIS 

Este tipo de estudio no requiere hipótesis ya que no es el propósito describir 

variables predictivas y variables resultado, sino describir el comportamiento de 

factores de riesgo y eventos adversos en el grupo de estudio. 
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FUNDAMENTO TEORICO 

Durante las 3 últimas décadas, ha aumentado el número de mujeres en Países 

desarrollados que han tenido que elegir aplazar el tener hijos hasta después de los 

35 a 40 años.1 

En el mundo desarrollado, existe un importante incremento en el número de 

nacimientos que se atribuyen a mujeres de edad avanzada (mayor de 35 años). 

Entre 1995 y el 2003 la edad media del primer embarazo en Holanda fue de 28.3 

años, de los países bajos 28.7 años, en EUA 24.9 años y en Canadá se 

incremento de 28.8 a 29.6 años.2 

Entre 1991 y 2001 en EUA el porcentaje del primer nacimiento entre mujeres de 

35 a 39 años incrementó al 36%, y para mujeres de 40 a 44 años incrementó al 

70%. Este enorme cambio demográfico ha generado un tema de salud pública 

importante.6 En el 2002, fueron reportados 263 nacimientos de mujeres entre 50 a 

54 años.8 

Numerosos estudios indican que el incremento de la edad materna (35 años y 

más) asociada a embarazo se relaciona con un elevado riesgo de morbilidad 

materna, intervenciones obstétricas y un desarrollo adverso del embarazo.8 

La maternidad tardía se asocia principalmente con patologías preexistentes que 

inevitablemente se incrementan con la edad. Entre el 50 y 70% de las madres con 

recién nacidos muertos tiene complicaciones médicas durante sus embarazos. 

Está comprobado que si el estado de salud de la madre es bueno y recibe 
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atención adecuada, los riesgos para determinadas complicaciones asociadas a la 

edad disminuyen considerablemente.4 

El efecto de la edad materna en el desarrollo del embarazo puede ser analizada 

por 5 factores que pueden afectar negativamente la salud de la madre y del 

producto: declinación de la fertilidad, abortos, anomalías cromosómicas, 

complicaciones hipertensivas y muertes fetales.1,4,8  En mujeres añosas nulíparas 

o multíparas hay un incremento en placenta previa y abrupto placentae, que está 

directamente relacionado con la edad.6,10 La muerte materna, riesgo que también 

se incrementa con la edad, es por fortuna rara.8 

Es un hecho bien establecido que la fecundidad disminuye, y el riesgo de un 

aborto incrementa con la edad. Debido a los avances en medicina reproductiva y 

con la donación de oocitos, aun las mujeres pos-menopáusicas podrían lograr un 

embarazo.1 

La disfunción ovárica relacionada con la edad es una frecuente causa de 

infertilidad debido a que la reserva ovárica de folículos primordiales después de 

los 40 años es muy reducida. Sin embargo, es bien sabido que si la reserva 

funcional permanece adecuada y responde positivamente a la estimulación 

gonadotrópica, la posibilidad de que una mujer mayor conciba es muy similar a la 

que tiene una mujer joven. Al mismo tiempo, la incidencia de anomalías 

cromosómicas tienen un incremento significativo con la edad y la posibilidad de 

una concepción normal se reduce.10 
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HEFFNER describió que por arriba de los 30 años de edad la tasa de fertilidad es 

más de 400 embarazos por 1000 mujeres por año, para los 45 años la tasa de 

fertilidad es 100 embarazos por 1000 mujeres.8 La edad materna avanzada es 

asociada con un incremento en el riesgo  de una descendencia con anomalías 

cromosómicas; adicionalmente, la mayoría de las mujeres de edad avanzada 

están casadas con un padre de edad avanzada quien también incrementa el 

riesgo de una enfermedad autosómica dominante en la descendencia.4 

Paulson et al y Sauer et al, reportaron el resultado reproductivo en mujeres entre 

50 54 años a través de donación de óvulos y encontraron un buen resultado en el 

embarazo no obstante con alto riesgo de complicación materna principalmente 

hipertensión inducida por el embarazo.1 

Las mujeres añosas tienen 1.5 a 2 veces más probabilidades de tener un 

embarazo múltiple en comparación con las más jóvenes, lo cual puede deberse a 

las técnicas de reproducción asistida que se realizan con mayor frecuencia en este 

grupo de mujeres.6,11 

Es bien conocido que la edad materna avanzada incrementa el riesgo de trisomía 

21, por lo que podría justificarse un screening de amniocentesis, el cual es 

asociado a 1 pérdida por cada 200 procedimientos realizados. La ACOG ha 

publicado recientemente que la edad materna mayor de 35 años no debe usarse 

como punto de corte para el procedimiento invasivo.23  A los 45 años de edad el 

riesgo de síndrome de Down y de anormalidades cromosómicas es estimado 1/30 

y 1/21, respectivamente.12 
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En un estudio de Malone et al, la tasa de detección de síndrome de Down fue de 

81% en el segundo trimestre, detectando niveles séricos maternos de 

alfafetoproteína, estriol, gonadotrofina coriónica humana total e inhibina, y de  87% 

en el primer trimestre usando la translucencia nucal combinada con proteína A del 

plasma y fracción beta de gonadotrofina coriónica humana libre.13,14,15 

El cariotipo de los abortos en dos terceras partes muestra anormalidades 

cromosómicas. La tasa de abortos a los 20 años es de 10%, mientras que a los 45 

años es de 90%. La edad paterna avanzada asociada con la materna incrementa 

el riesgo de enfermedades autosómicas dominantes, tales como acondroplasia y 

síndrome de marfán.8,15 

Investigaciones previas señalan que las embarazadas de edad avanzada tienen 

riesgo elevado de presentar varios efectos adversos durante el nacimiento, tales 

como productos de muy bajo peso al nacer, pretérmino, pequeños para la edad 

gestacional, muerte fetal.1,5,10,16 La relación entre edad materna avanzada y 

muerte fetal está documentada, antes del parto e intraparto.6,10 

Las mujeres añosas tiene una tasa muy alta de complicaciones tales como 

hipertensión, hipertiroidismo, hipotiroidismo, obesidad y fibromas uterinos, y de 

complicaciones obstétricas como nacimiento pretérmino, embarazo múltiple, 

polihidramnios, placenta previa, diabetes gestacional y la preeclampsia, las cuales 

son más comunes de los 35 años en delante.17,5,10 
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Se ha relacionado el incremento en la tasa de embarazos en añosas con el 

aumento de la tasa de cesáreas.10,16 Varios estudios han encontrado que la edad 

materna avanzada es un riesgo para nacimiento por cesárea.18 

Las complicaciones hipertensivas del embarazo se pueden clasificar en dos 

categorías, la hipertensión crónica previa, la cual puede ser diagnosticada al inicio 

del control del embarazo, y la hipertensión inducida por el embarazo que ocurre de 

la segunda mitad del embarazo en delante sin proteinuria y por último la 

preeclampsia. Todas las formas de hipertensión pueden complicar el embarazo 

con restricción del crecimiento fetal y la necesidad de nacimiento prematuro 

cuando la salud de la madre o feto está en peligro. El riesgo de complicaciones 

hipertensivas aumenta con la edad, y son el doble en pacientes de 40 años o 

más.8 

Reddy et al., realizaron un análisis de más de 5 millones de nacimientos con 

producto único y determinaron un aumento en el riesgo de muerte fetal en madres 

mayores entre la 37-41 semanas de gestación, sin embargo no estudiaron si se 

trataba de muertes antes de labor o durante labor de parto.19 

Baterman y Simpson  identificaron un riesgo independiente de la edad materna, 

con tasas elevadas de óbitos en ambos extremos de la vida reproductiva (menor 

de 19 y mayor de 35años), y asociaron la edad materna como causa de óbitos en 

países desarrollados, mientras que en los de vías de desarrollo serían la 

desnutrición, pobreza, infecciones, pobre cuidado prenatal, como mayor riesgo.2 
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Los mecanismos biológicos que interviene en el aumento de muerte fetal son aun 

inciertos, sin embargo hay un efecto materno directo por la edad, que 

probablemente se relacione con una disminución del flujo placentario y una pobre 

vascularidad uterina en mujeres añosas, así como enfermedades crónicas y 

complicaciones obstétricas.6 

Raymon et al., encontraron que el riesgo de nacidos muertos en mujeres añosas 

es persistente, aun cuando no presenten hipertensión, diabetes, complicaciones 

placentarias o restricción de crecimiento.21 

En mujeres añosas se encontró incremento de lesiones escleróticas en las arterias 

miometriales, las cuales se encontraron en pacientes con resultados adversos 

neonatales.20 

La edad materna avanzada, desde los 40 años está asociada con un incremento 

en la tasa de daño fetal in útero, así como un resultado obstétrico adverso en la 

población multiétnica.7 La edad materna avanzada incrementa el riesgo de parto 

pretérmino y APGAR bajo al nacimiento.9  

Hay una diferencia significativa en la tasa de nacimientos por cesárea entre 

mujeres muy jóvenes y con edad materna avanzada, descrita por varios estudios. 

Las posibles causas para esta resolución obstétrica incluyen, el impacto de la 

edad en la eficiencia miometrial y elasticidad de las articulaciones pélvicas. La 

edad se relaciona con un incremento en riesgo de distrés fetal por enfermedad 

cardiovascular, la presentación no-vertex por leiomiomas y multiparidad.22 
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OBJETIVOS 

Objetivo general. 

Evaluar  el resultado obstétrico y perinatal en pacientes con edad materna  de 40 

años y más atendidas en el Hospital General Acapulco del 1° de Enero al 31 de 

Diciembre del 2011. 

 

Objetivos específicos. 

1. Conocer las características demográficas de las pacientes embarazadas 

con resolución obstétrica de 40 años o más (edad, gravidez, paridad, edad 

gestacional). 

2. Conocer las complicaciones del embarazo actual, así como su resolución 

obstétrica. 

3. Determinar los resultados perinatales (peso al nacer, apgar al minuto y a los 

5 minutos, presencia de meconio e ingreso a Hospitalización). 
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METODOLOGIA 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

1. Edad: Se determinará por años cumplidos al momento de la atención 

médica y/o resolución obstétrica. Cuantitativa continua 

2. Escolaridad: Número de años aprobados. Cualitativa continua. 

3. Estado civil: Estado legal con la pareja actual, se asociarán para su análisis 

en mujeres con pareja actual y sin pareja. Cualitativa nominal. 

4. Ocupación: Es la actividad o empleo que realiza una persona de manera 

rutinaria. Puede ser ama de casa, empleada, actividad profesional, 

comerciante, entre otros. 

5. Antecedentes personales patológicos: Si la paciente cursaba previamente 

al embarazo con alguna enfermedad se especificará cuál de ellas. 

Cualitativas nominal. 

6. Gestaciones: Se refiere al número de embarazos de la paciente 

independientemente de su resolución. Cuantitativa discreta. 

7. Partos: Es la cantidad de embarazos resueltos por vía vaginal. Cuantitativa 

discreta. 

8. Abortos: Cantidad de embarazos que no llegaron a su término en el 

momento de su expulsión, no sobrepasando las 20 semanas de gestación o 

menos de 500 gr de peso. Cuantitativa discreta. 
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9. Cesáreas: Cantidad de embarazos resueltos por vía abdominal. 

Cuantitativa discreta. 

10. Ectópicos: Cantidad de embarazos implantados fuera de la cavidad uterina. 

Cuantitativa discreta. 

11. Control prenatal: Número de consultas a las que acudió la paciente durante 

su embarazo relacionadas al mismo. Cuantitativa discreta. 

12. Complicaciones en el embarazo actual: Se mencionará si la paciente 

presentó complicaciones durante la gestación actual. Por ejemplo: ruptura 

prematura de membranas, Preeclampsia/eclampsia, diabetes gestacional, 

amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, infecciones. Cualitativa 

nominal. 

13. Semanas de gestación al momento del nacimiento: Se determinará la 

cantidad de semanas de gestación con las que cuenta la paciente al 

momento de la resolución de su embarazo. Cuantitativa continua. 

14. Resolución obstétrica: Se mencionará la vía de nacimiento de la gestación 

actual. Cualitativa nominal. 

15. Indicación de cesárea: Si la terminación del embarazo fue la vía abdominal 

se mencionará cual es la causa de ésta, por ejemplo,  causa maternas (pre-

eclampsia/eclampsia, edad materna avanzada, desproporción céfalo-

pélvica) y causas fetales (distancias de presentación, ruptura prematura de 

membranas, sufrimiento fetal agudo, oligohidramnios, embarazo múltiple, 
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desproporción cefalopélvica, prolapso de condón, Bishop desfavorable). 

Cualitativa nominal. 

16. Peso del producto: Cantidad en gramos del peso de producto al momento 

del nacimiento. Cuantitativa continua. 

17. Sexo del producto: Condición orgánica que distingue al hombre de la mujer, 

en caso de encontrar intersexo se manejará como indeterminado. 

Cualitativa nominal. 

18. Apgar: La valoración de APGAR, es una valoración pronostica del recién 

nacido y nos habla de sus condiciones clínicas. Se clasifica como variable 

cuantitativa discreta. Su escala de medición es un número enteros del uno 

al diez. El puntaje de Apgar de (siete a diez) nos habla de un recién nacido 

vigoroso, condición satisfactoria, de (cuatro a seis) levemente deprimido y 

(menor o igual a tres) severamente deprimido, probable asfixia, considerar 

apnea secundaria (INP; 1998). 

Los parámetros de medición de Apgar son: frecuencia cardiaca, esfuerzo 

respiratorio, tomo muscular, irritabilidad y coloración de la piel; se miden al 

primer minuto y a los cinco minutos con los siguientes valores de cero 

(frecuencia cardiaca ausente, esfuerzo respiratorio ausente, tono muscular 

flácido, irritabilidad sin respuesta, color azul o pálido), tono muscular con 

flexión y extensión, irritabilidad mostrada con muecas, color rosado y cianosis 

distal y dos puntos (frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto, 

esfuerzo respiratorio con llanto normal, tono muscular con movimiento activo, 
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irritabilidad con llanto vigoroso, color totalmente rosado)Producto enviado a: Se 

determinará el lugar al que fue referido el producto al momento del nacimiento. 

Cualitativa nominal. 

19. Reanimación neonatal avanzada: Se consideran aquellas maniobras que se 

realizan después de los pasos iniciales de reanimación neonatal en caso de 

que un producto no presenta esfuerzo respiratorio, como son ventilación 

asistida con bolsa o intubación, masaje cardiaco o administración de 

medicamentos. Cualitativa nominal dicotómica 

20. Malformaciones congénitas: Mencionar si el producto al momento del 

nacimiento presenta alteraciones orgánicas. Cualitativa nominal. 

21. Número de productos al momento de concepción. Cualitativa nominal. 

22.  Modo de concepción: espontánea o asistida. Cualitativa nominal. 

23.  Transfusión sanguínea. Determinar si la paciente requirió hemotransfusión 

antes o después del evento obstétrico 
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TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Tipo de estudio: 

Observacional, Retrospectivo, Analítico, Descriptivo, Transversal. 

Descriptivo.- Se  Identificaron los padecimientos más frecuentes, se estimó su 

frecuencia y se examinó la tendencia de la población estadística según las 

variables de estudio. 

Observacional.- Por qué no se modificó el fenómeno, se observó y se 

presentaron las características de lo observado. 

Analítico.- Se conformaron grupos según los criterios de inclusión y exclusión 

definidos. 

Retrospectivo.- Por considerarse hechos ya sucedidos. 
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UNIVERSO DE ESTUDIO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Ubicación espacial y temporal 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital General Acapulco, se realizó una revisión 

de expedientes de todas las pacientes embarazadas de 40 años o más que fueron 

atendidas en el servicio de Tococirugía durante el 1° de Enero al 31 de Diciembre 

del 2011. 

 

Grupos de estudio. 

Se incluyeron todas las pacientes embarazadas de 40 años o más que fueron 

ingresadas al servicio de Tococirugía en el  tiempo descrito. 

 

MUESTRA 

Se hizo un censo con todos los expedientes de pacientes embarazadas de 40 

años o más atendidas en el servicio de Tococirugía del Hospital General Acapulco 

durante el 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2011, por lo que se trató una 

muestra no probabilística. 
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CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Se incluyeron a todas las pacientes embarazadas que se ingresaron al 

servicio de Tococirugía del Hospital General Acapulco y que tenían 40 años 

o más de edad independientemente de la edad gestacional en el periodo 

del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2011. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes embarazadas con edad menor a 40 años 

2. Pacientes no embarazadas 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. Se eliminaron del estudio aquellas pacientes cuyos expedientes no se 

encontraron en archivo del hospital o cuyos datos no se pudieron obtener 

por encontrarse incompletos. 
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACIÓN E 

INSTRUMENTOS A UTILIZAR 

 

El investigador realizó la revisión de los procedimientos obstétricos en Tococirugía 

llevados a cabo durante el periodo de estudio y se hizo un censo con nombre, 

edad y número de expediente de las pacientes. Posteriormente se procedió a la 

revisión de expedientes en el área de archivo clínico recolectando los datos en 

hojas especiales para ello (se encuentra en anexos). 

Las hojas de captura de datos se diseñaron para anotar los datos personales de 

las pacientes, antecedentes de importancia, resultados obstétricos incluyendo 

complicaciones y los resultados neonatales. Todo ello para cumplir los objetivos 

del estudio. 
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PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS 

INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS 

 

El estudio se pudo practicar sin problemas en cuanto a su desarrollo, ya que en el 

Hospital se atienden pacientes obstétricas de todas las edades sin excepción 

debido a que cuenta con personal capacitado para su manejo. La obtención de los 

datos se llevó a cabo revisando los expedientes de las pacientes que fueron 

hospitalizadas en el servicio de Ginecología y Obstetricia. 

No implicó problemas éticos ya que no se realizó un estudio experimental, sino 

retrospectivo y observacional, analítico y descriptivo. 
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PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS 

Para la recolección de datos se diseñó un cuestionario con preguntas y respuestas 

de opción múltiple. Se recolectó la información mediante la revisión de 

expedientes por parte del investigador. El cuestionario recabó información 

personal como: edad, fecha de ingreso, estado civil, escolaridad, antecedentes 

patológicos y obstétricos, vía de resolución del embarazo, complicaciones en el 

mismo y resultados perinatales. Previa autorización de las autoridades 

hospitalarias se acudió a realizar la encuesta en el archivo del Hospital General 

Acapulco, se recolectó la información directamente del expediente clínico.  

Posteriormente, una vez obtenidas todas las encuestas sin  errores se recopiló la 

información y se ingresó la misma por medio de tablas y gráficas en Excel de 

donde se calcularon y ordenaron los porcentajes y tasas de incidencia de las 

variables en estudio. Los datos quedaron en custodia del investigador y junto con 

sus asesores, fueron los responsables de su manejo, análisis, interpretación de 

resultados e integración del informe preliminar. 
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Sólo dos pacientes cursaron con su primer embarazo, el grupo de mayor número 

de pacientes con 12 embarazadas fue aquel que cursaban con su cuarta 

gestación. En el grupo de 10 o más gestaciones se registraron 2 pacientes y  una 

de ellas fue atendida en su 16° embarazo. 

 

 

Se registraron 8 pacientes que no habían tenido ningún parto vaginal. Sólo una 

paciente con el antecedente de 1 parto, 8 embarazadas con 2 partos previos, 11 

pacientes con 3 partos previos y 17 grandes multíparas.  
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embarazadas de 40 o más años de edad, donde destaca la enfermedad 

hipertensiva del embarazo con 22% y el aborto con 20% del total. 

 

TASA DE ABORTOS EN GENERAL Y EN MUJERES MAYORES DE 40 AÑOS 

EN EL HGA 2011 

 

Tasa por cada 100 embarazos 

Durante el 2011 la tasa de abortos en el HGA fue de 8.9 por cada 100 embarazos 

sin importar la edad. Y llama la atención que en grupo de estudio fue de 22 por 

cada 100 embarazos lo que significa un incremento muy significativo. 
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A las 10 pacientes que se diagnosticó aborto se les realizó LUI o AMEU, el resto 

(35 pacientes) fueron resueltos por vía vaginal en 22 pacientes lo que representa 

el 62.85%, y por vía cesárea en 13 casos con el 37.14%. No se presentaron partos 

distócicos y tampoco embarazos ectópicos. 
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La tasa de incidencia de cesáreas en general sin distinguir edades fue de 40 por 

cada 100 nacimientos y en el grupo de estudio de 37 por cada 100 nacimientos en 

mujeres de 40 años o más. Lo anterior demuestra que no se encontró un 

incremento en la tasa de cesáreas en el grupo de estudio, inclusive disminuyó, 

aunque sin significado estadístico, a diferencia de lo que se menciona en la 

literatura. 
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Se presentaron 2 óbitos. De los 34 recién nacidos vivos, 24 se enviaron a 

alojamiento conjunto que representa el 70%, y 10 requirieron hospitalización para 

manejo por parte de pediatría lo que representa el 30%. 

De cada 100 nacimientos de recién nacidos vivos en mujeres de 40 o más años de 

edad según nuestro estudio 30 necesitan hospitalización (tasa de incidencia). 

 

 

No se reportaron malformaciones aparentes en todos los recién nacidos de 

mujeres de 40 o más años de edad en el HGA durante el 2011. 

 

MALFORMACIONES CONGENITAS

NO

SI
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Sólo se presentó un embarazo múltiple siendo gemelar que representa el 2.85% 

del total. 

 

 

En nuestro grupo de estudio ninguna paciente se sometió a técnicas de 

reproducción asistida para conseguir el embarazo. 
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DISCUSION 

El presente estudio demostró que la edad materna avanzada se comporta como 

un factor de riesgo para resultados perinatales adversos. De todas las pacientes 

con embarazo atendidas en el Servicio de Tococirugía del  HGA, el 1.23% 

correspondió a embarazos en mujeres de 40 años de edad o mayores. 

La edad materna avanzada se asoció a un incremento en la frecuencia de 

multiparidad, la cual es un importante factor de riesgo adverso obstétrico, como 

placenta previa, hemorragia obstétrica, presentaciones anómalas, entre otros. Se 

presentó un caso de hipotonía uterina post-parto en una gran multípara que 

requirió hemotransfusión. 

La tasa de abortos se incrementó a más del doble en nuestro grupo de estudio, 

comparándolo con la población en general, lo cual  se asocia de manera directa 

con la edad materna avanzada. Se demostró que de cada 100 mujeres 

embarazadas de 40 años o más, 22 presentan un aborto. 

La enfermedad hipertensiva del embarazo se presentó con una tasa incidencia de 

31 por cada 100 embarazos en mujeres de 40 años o más. Dicha tasa se 

encuentra muy por arriba de la frecuencia de la hipertensión en la población en 

general. Según el lineamiento técnico de la Secretaria de Salud, la Enfermedad 

hipertensiva del embarazo se presenta en un 5 a 10% del total de embarazos en 

México, y es causa importante de muerte materna y neonatal, así como de 

prematurez, restricción en el crecimiento intrauterino y muerte perinatal. Hoy por 

hoy, la enfermedad hipertensiva asociada a embarazo continúa siendo la principal 
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causa de muerte materna. Asociamos esta complicación de manera directa a la 

edad materna al momento del embarazo. 

Se demostró también que la incidencia de muerte fetal se incrementó más de tres 

veces en comparación con el riesgo de la población en general de mujeres 

embarazadas, 1.5 por cada 100 nacimientos contra 5.7 por cada 100 nacimientos 

en mujeres de 40 años o más.  No se demostró asociación entre muerte fetal y 

alguna otra complicación por lo que se atribuye a la edad materna avanzada como 

causa directa de mortalidad fetal. 

Los nacimientos pretérmino son frecuentes en la edad materna avanzada y 

pueden o no estar directamente relacionados con alguna otra complicación 

obstétrica. En el estudio la tasa de nacimientos pretérmino fue de 22.8  por cada 

100 embarazos en mujeres embarazadas de 40 años o más. 

A diferencia de lo que se menciona en la literatura, asociación entre edad materna 

avanzada e incremento en la tasa de cesáreas, no encontramos en nuestro 

estudio  dicho incremento en la población estudiada, al contrario, se disminuyó 

ligeramente sin alcanzar significado estadístico. La principal indicación de cesárea 

fue la enfermedad hipertensiva con el 38.4% del total. 

La ruptura prematura de membranas pretérmino se presenta del 1 al 3% de todos 

los embarazos y se asocia con aproximadamente el 30-40% de partos pretérmino. 

En nuestro estudio se presentó con una tasa de incidencia elevada, 8.5 por cada 

100 embarazos en mujeres de 40 años o más. Dicha complicación nos daría la 

pauta a tomar medidas preventivas específicas en este grupo de mujeres que 
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acuden a control prenatal, y una de ellas sería el pensar en la necesidad de aplicar 

esquema de madurez pulmonar de manera rutinaria en dicho grupo etario. Sin 

embargo siempre quedará a criterio del médico individualizando a cada paciente. 

Aproximadamente el 10% de recién nacidos requiere de algún tipo de asistencia 

para iniciar la respiración al nacer; cerca del 1% necesita medidas más complejas 

de reanimación para sobrevivir. La tasa de incidencia de recién nacidos de madres 

de 40 años o más que requieren maniobras de reanimación avanzada es de 2.94 

por cada 100 nacimientos, según nuestro estudio. Sólo se presentó un caso y se 

trató que se trató de un recién nacido pretérmino de 29 sdg, que pesó 2200 grs. el 

cual falleció después, y era hijo de madre diabética que presentó RPM y nació vía 

vaginal. 

También encontramos que un número importante de recién nacidos de madres de 

40 años o más necesitan ser hospitalizados, ya sea para vigilancia por alguna 

comorbilidad asociada, por prematurez o por alguna patología del producto. Se 

reportó una tasa de incidencia de 30 de cada 100 nacimientos de hijos de madres 

de 40 años o más que se hospitalizan. Esto es importante ya que se incrementa la 

morbilidad neonatal con el consecuente aumento de los recursos hospitalarios. 

A medida que aumenta la edad y su asociación con el embarazo, hay un 

incremento en la frecuencia de malformaciones y alteraciones cromosómicas. En 

el estudio no encontramos malformaciones aparentes en ninguno de los recién 

nacidos.  
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Se presentó un embarazo gemelar, representando el 2.85% del total de pacientes 

en el grupo de estudio. 

Pese a que sabemos los riesgos materno-fetales asociados a la edad materna 

avanzada, nos seguimos encontrando que el control prenatal es deficiente en 

nuestra población en general. El 28% de las embarazadas estudiadas no 

acudieron a ninguna consulta prenatal. Sólo el 60% de nuestras pacientes 

acudieron a un buen control prenatal. 
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CONCLUSIONES 

La complicación más frecuente en mujeres embarazadas de 40 años o más es la 

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo. Encontramos un incremento en la tasa de 

abortos, de óbito, de ruptura prematura de membranas pretérmino, de nacimientos 

pretérmino y un incremento en la incidencia de hospitalización de los recién 

nacidos de estas pacientes. No encontramos malformaciones y no se incrementó 

la tasa de cesáreas en nuestro grupo de estudio comparado con la población en 

general atendida en el HGA durante el 2011. 

 

Por todo lo anterior creemos necesario aplicar una estrecha vigilancia médica en 

las mujeres embarazadas de 40 años o más en unidades de segundo o tercer 

nivel de atención y por personal médico capacitado y con conocimiento de lo que 

implica un embarazo de alto riesgo, no sólo con el objeto de disminuir la morbi-

mortalidad materna, sino mejorar las condiciones al nacimiento de los recién 

nacidos. 
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PRESUPUESTO 

De acuerdo con el tipo de estudio no fue necesario aplicar métodos diagnósticos 

así como de comprar medicamentos para aplicación en los pacientes debido a que 

no se trató de estudio experimental. 

Por lo tanto, la inversión para realizar el estudio se llevó a cabo por parte del 

investigador, teniendo un cálculo aproximado entre hojas, toner para impresión y 

lapiceros de $400.00. 
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ANEXOS 

PROTOCOLO 

RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL EN MUJERES EMBARAZADAS DE 
40 O MAS AÑOS DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERAL ACAPULCO 

DURANTE EL 2011 

Hoja de recolección de datos. 

 

Nombre_______________________________________  Edad:________ 

                           
 Escolaridad:   1.- Primaria 2.- Secundaria 

  3.- Bachillerato (técnico) 4.- Licenciatura 5.- Ninguno    (     ) 

Ocupación: 1.- Ama de casa 2. Empleada  3. Profesional 

  4.- Comerciante 5.- Ninguno           (     )         

Estado civil: 1.- Casada 2.- Unión libre 3.- Soltera 7.- Divorciada  (     ) 

          

Antec. personales patológicos: 1.-Diabetes mellitus    2.-Hipertensión arterial    

3.-Enfermedades tiroideas   4.- Asma    5.- Epilepsia  6.-enfermedad oncológica  
7.- cardiovasculares             8.- otra. Cual?__________________________ 

Gesta:_______      Para:______   Abortos:_______  Cesáreas:_____________                                

 Ectópicos:__________                                                                                           

Control prenatal:  1.-si     2.-.no                Num. de consultas:____________                                   

Complicaciones en el embarazo actual:                                                         

1.-APP    2.-RPM   3.- diabetes gestacional   4.- EHIE  5.-RCIU   6.- Óbito 

7.-oligohidramnios   8.-hemorragia anteparto   9.-embarazo molar   10. Amenaza 
de aborto   11.-aborto  12. Infecciones  13.-otra:  Cual ?________________ 

Sem. de gestación al momento de la resolución del embarazo actual:___________                          

Resolución obstétrica: 1.- parto eutócico   2.- parto distócico  3.- cesárea    
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                                     4.-. LUI    5.-LAPE 

Indicación de cesárea: 

1.-SFA    2.-DPPNI    3.- RCIU    4.- Cesárea Previa   5.-emb. prolongado            
6.- añosa 7.- DCP    8.- producto valioso    9.-distocia de TDP   10. EHIE        

11.- Presentación pélvica    12.- RPM   13.-bishop desfavorable                              
14.- oligohidramnios  15.-placenta `previa     16.-prolapso cordón                          
17.-presentacion compuesta   18.-otra. Cual?____________________________                              

Peso del producto: _____________gr.                                                                  

Sexo del producto:1.-femenino    2.-masculino   3.-indeterminado             

 APGAR:1. _______/_______  Reanimación avanzada:  si        no.                           

Producto enviado a: 1.Hospitalización  2.alojamiento conjunto  3.Funeraria (óbito)                            

Malformaciones congénitas:   1.- no      2.- si    Cual ?______________                        

Número de productos al momento de concepción: 1.-unico 2-gemelar 3.trillisos   

4.-otro. Cual ?_______________________                                                                                   

Modo de concepción:  1.-espontánea  2.-asistida.        

Hemotransfusión anteparto o después del evento obstétrico: 1.No    2.Sí:________                      

Observaciones:-------------------------------------------------------------------------- 
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ANEXOS 

LEY GENERAL DE SALUD 

CÁMARA DE DIPUTADOS DEL H. CONGRESO DE LA UNIÓN 

Secretaría General 

Secretaría de Servicios Parlamentarios 

Centro de Documentación, Información y Análisis 

Últimas Reformas DOF 27-04-2010 

37 de 183 

TITULO QUINTO 

Investigación para la Salud 

CAPITULO UNICO 

Artículo 96.- La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones 

que contribuyan: 

I. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos; 

II. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica 

médica y la estructura social; 

III. A la prevención y control de los problemas de salud que se consideren 

prioritarios para la población; 

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud; 

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la 

prestación de servicios de salud, y 

VI. A la producción nacional de insumos para la salud. 

Artículo 97.- La Secretaría de Educación Pública, en coordinación con la 

Secretaría de Salud y con la participación que corresponda al Consejo Nacional de 

Ciencia y Tecnología orientará al desarrollo de la investigación científica y 

tecnológica destinada a la salud. 

La Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ámbito 

de sus respectivas competencias, apoyarán y estimularán el funcionamiento de 

establecimientos públicos destinados a la investigación para la salud. 

Artículo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los 

directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones 
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aplicables, se constituirán: una comisión de investigación; una comisión de ética, 

en el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, y una comisión 

de bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de 

técnicas de ingeniería genética. El Consejo de Salubridad General emitirá las 

disposiciones complementarias sobre áreas o modalidades de la investigación en 

las que considere que es necesario. 

Artículo 99.- La Secretaría de Salud, en coordinación con la Secretaría de 

Educación Pública, y con la colaboración del Consejo Nacional de Ciencia y 

Tecnología y de las instituciones de educación superior, realizará y mantendrá 

actualizando un inventario de la investigación en el área de salud del país. 

Artículo 100.- La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las 

siguientes bases: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 

a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la 

ciencia médica; 

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro método idóneo; 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 

expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal 

de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las 

posibles consecuencias positivas o negativas para su salud; 

V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas 

que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 

La realización de estudios genómicos poblacionales deberá formar parte de un 

proyecto de investigación; 

VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, 

si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien 

se realice la investigación, y  
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VII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 

Artículo 101.- Quien realice investigación en seres humanos en contravención a 

lo dispuesto en esta Ley y demás disposiciones aplicables, se hará acreedor de 

las sanciones correspondientes. 

Artículo 102.- La Secretaría de Salud podrá autorizar con fines preventivos, 

terapéuticos, rehabilitatorios o de investigación, el empleo en seres humanos de 

medicamentos o materiales respecto de los cuales aún no se tenga evidencia 

científica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificación de las 

indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados 

deberán presentar la documentación siguiente: 

I. Solicitud por escrito; 

II. Información básica farmacológica y preclínica del producto; 

III. Estudios previos de investigación clínica, cuando los hubiere; 

IV. Protocolo de investigación, y 

V. Carta de aceptación de la institución donde se efectúe la investigación y del 

responsable de la misma. 

Artículo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico, podrá utilizar 

nuevos recursos terapéuticos o de diagnóstico, cuando exista posibilidad fundada 

de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del pariente, 

siempre que cuente con el consentimiento por escrito de éste, de su representante 

legal, en su caso, o del familiar más cercano en vínculo, y sin perjuicio de cumplir 

con los demás requisitos que determine esta Ley y otras disposiciones aplicables. 

 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Hipótesis
	Fundamento Teórico
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

