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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo en edades tardias es una condicion que ha
aumentado en los ultimos afios

Objetivo: conocer la caracterizacion y repercusiones materno-fetales de
las pacientes de 35 afios 0 mas que recibieron atencién y terminacion de su
embarazo en el Hospital General Dr. Enrique cabrera durante un lapso de un
afno.

Pacientes y método: estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de
serie de casos. El universo lo conformaron las 173 embarazadas en edad
avanzadas atendidas en el Servicio de Gineco—Obstetricia del H.Gral Dr.
Enrique Cabrera.

Resultados: Como principales resultados se encontr6é que las embarazadas
en edad avanzada constituyen el 9% del total de embarazos atendidos en
este hospital, sobretodo: a edades entre 35 a 39 afios, con una edad
gestacional de 37 a 41.6 (termino) y con un tipo de embarazo Unico; la
mayoria tiene un estilo de vida sedentario, con controles prenatales
deficientes (menos de 5 consultas).

Con respecto a la presencia de antecedentes, que 23 (82%) pacientes
tuvieron solo uno. Dentro de ellos, Diabetes ocupé el primer lugar con el
39%, seguido de la obesidad 30% , HAS 26%, y en menor porcentaje

hipotiroidismo 5%.



En cuanto a la presencia de complicaciones materno-fetales en el embarazo
actual el 82% de las embarazadas de 35 afios y mas las presento, el 67%
presentaron complicaciones maternas, las principales fueron: las
hemorragias de la primera mitad del embarazo, amenaza de parto
pretérmino y los trastornos hipertensivos gestacionales. El 12% presentaron
complicaciones fetales, todos ellos acompafiados de otra complicacion,
dentro de ellos encontramos: prematurez, PEG, SDR, APGAR < 7, Hipoxia
fetal.

Conclusiones: La edad materna se asocio a mayor riesgo materno y
perinatal en mujeres de 35 o0 mas afos.

Palabras clave: edad materna avanzada, complicaciones gestacionales,

resultados perinatales.



INTRODUCCION

Antecedentes

En las Ultimas décadas, los censos de diversos paises confirman el aumento
gradual de la edad a la que se embarazan las mujeres. En Canada, entre
1995 y 2003, la edad promedio de las mujeres al primer parto se incremento
de 28.8 a 29.6 afios(1) en la Union Europea de 1980 a 1993 aumentd de
27.1 a 28.6 afios. En Chile, el promedio de edad de las pacientes
obstétricas primiparas pas6 de 25 afios en 1972 a 27 afios en el 2005. En
Estados Unidos, la tasa de nacimientos de hijos de mujeres entre 35 y 39
afios de edad se incrementd de 47.3 por cada mil nacidos en 2006 a 47.5
por cada mil nacidos en el 2007 y se ha mantenido en aumento en los
altimos 29 afos. La tasa de nacimientos de hijos de madres primiparas de
40 a 44 afios de edad en el 2007 fue de 9.5 por cada mil nacimientos; es
decir, que se incrementd en 1% en relacion con el afio previo. En 1958, la
International Federation of Gynecology and Obstetrics definié como “anosa”
atoda mujer que se embaraza después de los 35 afios y, generalmente, esta
caracteristica se asocia con aumento del riesgo de problemas en el
neonato(2).

El embarazo a edades mayores a 35 y 40 afios aumenta en 1 y 2.5%,
respectivamente, el riesgo de malformaciones no cromosémicas, a partir de
la basal de 3.5% en mujeres menores de 25afios. Jacobsson y su grupo
reportaron un significativo incremento en el riesgo de diabetes gestacional
en mujeres de 40-44 afios (razén de momios de 3.43, IC95% de 3.04- 3.86).
Diversas publicaciones han reportado, incluso, 17% de incidencia de
preeclampsia en mujeres mayores de 35 afos, independientemente de la
paridad. En cuanto al crecimiento fetal, la tasa de los nacidos pequefos para
la edad gestacional (menor del percentil 10) es 66% mas alta en mujeres
mayores de 40 aflos cuando se compara con mujeres entre 20-24 afos.

Simchen reportd que en mujeres mayores de 50 afios los recién nacidos



fueron significativamente mas pequefios en comparacion con las pacientes
de entre 45 a 49 afios y también tuvieron mayor incidencia de partos
prematuros y en edades gestacionales mas tempranas. A pesar de lo
anterior, el estado de salud de los neonatos se considerdé bueno, sin
complicaciones neonatales significativas.

En cuanto a la mortalidad perinatal, Salihu y sus colaboradores encontraron
que las pacientes de 40 afios y mas tuvieron las mas altas tasas de muerte
fetal: 10.5 por cada mil nacidos seguidas por las madres de entre 35 y 39
anos con 6.3 por cada mil nacidos. La mayor incidencia de muerte fetal
anteparto se registré en las mujeres mayores de 40 afios y transparto en el
grupo de 35-39 afios. En 1995 Cleary-Goldman y sus colaboradores
publicaron el seguimiento de 7,600 pacientes embarazadas mayores de 35
afos, de las que 1,364 eran mayores de 40 afos. Se encontr6 que este
grupo tuvo un riesgo incrementado de cesarea (OR 2.0) comparado con un
grupo control de 28,398 mujeres menores de 35 afios(3).

El concepto de edad materna avanzada, a partir de 35 afios, carece de
unanimidad para considerarlo aplicable a mujeres sanas y sin adicciones,
debido a que en estas pacientes los resultados neonatales no cambian sino
hasta los 40 afios. Otros investigadores han sugerido que, en ausencia de
padecimientos preexistentes, el embarazo a los 45-50 afios puede ser
seguro. De los estudios publicados puede concluirse que, a pesar del riesgo
obstétrico incrementado en este grupo etario, el resultado perinatal promedio
es positivo, y puede afectarse favorablemente con el control prenatal

estrecho.

La FIGO define a la embarazada en “edad materna avanzada” como aquella
gue presenta su gestacion a los 35 afios o mas. Otros términos comunmente
usados son “anosa”, “madura” y “tardia”(14).

Se considera clasicamente a la edad avanzada durante la gestacion como
un riesgo obstétrico alto para complicaciones materno-perinatales y, en
varias instituciones, estas pacientes son manejadas en cuidados de nivel

especializado. En la actualidad, debido a cambios econdémicos y sociales a



nivel mundial, muchas mujeres deciden ser madres después de los 35 afios;
de hecho, una de cada cinco tiene su primer hijo después de esta edad, y
aunque afortunadamente la mayoria tiene embarazos y bebés saludables,
diversos estudios demuestran que las mujeres de mas de 35 afios estan
expuestas a algunos riesgos especiales. Por esta razon, es necesario que
las mujeres reconozcan estos riesgos para que puedan decidir
adecuadamente la conveniencia de un embarazo o determinar cual es el

mejor momento para quedar embarazada(15).

Idealmente el crecimiento y desarrollo del feto deberia de tener solamente
de su constitucion genética, pero en realidad esta sometido a las
modificaciones determinadas por su microambiente (madre) y a las
influencias que sobre ellas ejerce el medio externo. Se determina como
factores desfavorables a las circunstancias Unicas 0 asociadas que pueden
repercutir desfavorablemente en el binomio madre-hijo, durante el embarazo,
parto o puerperio, y éste puede ser de caracter biologico, psicoldgico y
social, siendo valorado en forma particular para cada caso; es decir, que la
misma condicion de riesgo no repercute de forma igual en cada mujer o
pareja, por lo que debemos hacer un enfoque y andlisis individualizado en
cada caso; por lo que debemos tener en cuenta una serie de criterios
principales que nos ayuden a su identificacién. Existen antecedentes y
condiciones generales desfavorables, antecedentes patolégicos personales
y antecedentes gineco-obstétricos desfavorables(11).

Entre los antecedentes y condiciones generales tenemos: edad mayor de 35
afos(10), ya que es mas frecuente que el embarazo termine antes de tiempo
(aborto, parto inmaduro o pretérmino), asi como que ocurran malformaciones
congénitas y complicaciones como: insercion baja placentaria, toxemia,
distocia del parto, muerte fetal; lo cual se incrementa si afladimos otros
factores de riesgo como la multiparidad, el habito de fumar y enfermedades
cronicas; peso, tanto la obesidad como la desnutricion materna han sido
reconocidas como factores que incrementan la morbimortalidad materna y

perinatal, en gestantes obesas se ha identificado una mayor frecuencia de



"toxemia del embarazo” y anormalidades funcionales del trabajo de parto,
asi como también la macrosomia y distocia de hombros, y Edwards y Col.
demostraron que las gestantes de bajo peso tienen una frecuencia
estadisticamente mayor de problemas cardiacos y respiratorios, anemia,
ruptura prematura de membranas, endometritis, prematurez y recién nacidos
con un puntaje de APGAR bajo(12); estilo de vida, constituye un factor
desfavorable modificable, el cual puede tener efectos duraderos sobre el
desarrollo del feto, y que en la actualidad se ha incrementado debido a la
insercion de la mujer a la sociedad ejecutando diversos trabajos que
conllevan al sedentarismo, realizar grandes trayectos a pie y estar en
contacto con sustancias quimicas(7).

Es prioritario identificar precozmente los antecedentes patoldgicos
personales en la embarazada en edad avanzada para estimar su
importancia relativa en relacién con el resultado perinatal y poder disminuir
asi las repercusiones de los mismos. Se consideran como los antecedentes
patolégicos personales mas frecuentes a la: hipertension arterial, diabetes
mellitus, cardiopatias, nefropatias y hepatopatias, entre otras. Asi, una alta
presion arterial mal controlada puede retrasar el desarrollo del feto, mientras
que una diabetes mal controlada puede contribuir a defectos congénitos y
aborto espontaneo; la cardiopatia se asocia con una mayor incidencia de
partos prematuros, retardo en el crecimiento y sufrimiento fetal, y abre
interrogantes en cuanto al riesgo de que la descendencia pueda padecer la
misma enfermedad materna cuando es hereditaria; la nefropatia, debido a la
retencién extra de liquido, conlleva a padecer hipertension arterial y ésta a
sus respectivas repercusiones en el binomio madre-hijo, sumado a la
presencia de una gran cantidad de impurezas en su torrente sanguineo; el
embarazo no agrava a una hepatopatia cronica pre-existente, pero, el
pronéstico materno y fetal depende del grado de insuficiencia hepatica que

tenga la paciente al embarazarse(13).



Entre los antecedentes gineco-obstétricos desfavorables mencionamos: la
paridad, el intervalo intergenésico, el embarazo mudltiple, el aborto
espontaneo, las malformaciones congénitas, muertes perinatales, los recién
nacidos pretérminos, bajo peso, Pequefio para la edad gestacional, la

toxemia anterior, la cesarea anterior y la Sensibilizacion al factor Rh.

Con respecto a la paridad es el nimero de veces que una mujer ha dado a
luz, contando partos multiples como uno y tomando en cuenta los nacidos
muertos. Es mas riesgosa la primera gestacién asi como cuando si ha tenido
mas de 3 partos(sobre todo si concomitan otros factores).

El intervalo intergenésico es el tiempo transcurrido entre el Gltimo parto de
una mujer y la fecha de la ultima menstruacion para el nacimiento indice
(concepcién-nacimiento). Lo consideramos corto cuando es menor que 1
afo, no asi para la cesarea anterior, que consideramos hasta 2 afos. Esta
condicion se asocia, con mas frecuencia, con nacimientos pretérminos y

anemias durante el embarazo.

El embarazo multiple aunque estadisticamente las mujeres de edad mas
avanzada tienen menos posibilidades de concebir, de quedar embarazadas,
tienen una probabilidad mayor de tener mellizos. Esto se debe a que a
medida que envejece se produce un aumento en los niveles de hormona
foliculo-estimulante, y este incremento hormonal podria provocar que se
libere mas de un ovulo en un ciclo, acrecentandose asi las posibilidades de
gue tengas un embarazo mdltiple si tienes entre 35 y 39 afios; la
probabilidad de tener gemelos aumenta hasta un 4% cuando se pasa de 30
a 34 afios, y aumenta un 5% mas cuando se pasa de tener 35 a 39 afios20.
Se admite que el riesgo de bajo peso en estos embarazos puede ser hasta 5
veces mayor que en el sencillo y que el indice de pretérminos podria estar
alrededor del 66%(6).



Se define al aborto espontaneo como interrupcion del embarazo antes de las
20 semanas de gestacion y el producto pesa menos de 500 gramos segun el
Componente Normativo Materno. Se determina como malformaciones
congénitas a aquellas anomalias estructurales o funcionales, incluidos
trastornos metabdlicos, que estan presentes desde el momento del
nacimiento. Se conoce como muerte fetal a aquella que ocurre en un
embarazo sobre las 20 semanas: la mortalidad perinatal ocurre alrededor
del nacimiento y se divide en dos periodos: el primero, incluye la muerte fetal
intermedia (20-28 semanas de gestacion) y la muerte fetal tardia (mas de 28
semanas de gestacion); el segundo periodo comprende la muerte neonatal
temprana (menos de siete dias después del nacimiento) y la muerte neonatal
tardia (que va del séptimo al 28 dia, posterior al nacimiento)22. Estas
situaciones pudieran estar relacionadas con factores organicos y genéticos

gue deben ser estudiados antes del embarazo(10).

Se conoce como recién nacido pretérmino , como el nacimiento de un infante
antes de las 37 semanas cumplidas de gestacién; al recién nacido de Bajo
Peso al Nacer (BPN) segun la OMS a los nifios con peso inferior de 2500
gramos al momento de nacer; y Pequefio para la Edad Gestacional (PEG) a
un recién nacido cuyo peso Yy/o longitud se encuentran dos o mas
desviaciones estandar por debajo de la media establecida para su poblacién
de referencia, su sexo y su edad gestacional. Pueden repetirse en proximas
gestaciones por alguna causa previa que lo favorezca: enfermedades

cronicas, habito de fumar, malformaciones uterinas, miomas, entre otros.

La preeclampsia, comprende: la tension arterial sistdlica > 140 mmHg o
tensién arterial diastolica > de 90 mmHg en embarazo mayor o igual de 20
semanas en mujer previamente normotensa; proteinuria en 24 horas > 300

mg/tirilla positiva +++ .



La cesarea anterior es toda intervencion sobre el Utero debe considerarse

hasta los 2 afios, ya que es un factor que no podemos modificar.

La Sensibilizacion al factor Rh es la fabricacidén por la madre de anticuerpos
contra la proteina Rh(D) presente en el feto y ausente en ella, originando la
enfermedad hemolitica del recién nacido, que constituye un importante
riesgo aunque no es frecuente; es necesaria investigar su presencia cuando

han existido multiples gestaciones.

El control prenatal es un paso a seguir importante para poder identificar los
factores desfavorables ya mencionados y prevenir complicaciones materno-
fetales en el embarazo actual. EI control prenatal es el conjunto de
actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada
con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que pueden afectar el curso normal del embarazo y la salud
del recién nacido/a(9).

Para poder realizar un Optimo control prenatal debe poseer los siguientes
enfoques: ser completo e integral, precoz, enfoque intercultural, periédico y
afectivo.

Para que un control sea completo e integral se requiere de: atencion por
personal calificado, deteccién precoz del embarazo, control periddico e
integral de la embarazada; atencién de: riesgo nutricional, deteccién de
discapacidades y enfermedades perinatales, maltrato sexual- violencia
intrafamiliar y drogodependencia-, infecciones de transmision sexual,
consejeria  pre/posprueba de VIH/SIDA -deteccion vy referencia-,
enfermedades buco-dentales, referencia de usuarias con riesgo obstétrico

perinatal.



La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es la alteracion del metabolismo de
los hidratos de carbono, de severidad variable, que comienza o se reconoce
por primera vez durante el embarazo. Se ha asociado con una mayor
frecuencia de complicaciones maternas y perinatales. Entre las primeras
estan: una alta incidenciade preeclampsia, indices de operacién cesarea
mas elevados y Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en periodos posteriores al
parto; entre las segundas, se sefialan: la macrosomia, hipoglucemia, mayor
riesgo de obesidad en la infancia y adolescencia, asi como Diabetes mellitus
(DM) en la edad adulta.

La incidencia poblacional de diabetes gestacional varia aproximadamente
entre un 3 y un 10 %, segun etnias, criterios diagnésticos y éareas
poblacionales estudiadas. En los Estados Unidos, son diagnosticados 135
000 nuevos casos por afio, teniendo una prevalencia de 1,4 % a 2,8 %, en
poblaciones de bajo riesgo y de 3,3 % a 6,1 %, en las de alto riesgo.5 En
Cuba, estudios efectuados han informado que la prevalencia es de
aproximadamente 4,5 %.

Se han descrito varios factores de riesgo para el desarrollo de DMG. Entre
los mas importantes estan: edad materna > de 30 afios, sobrepeso corporal
materno 2 120 % o IMC 2 26,0, antecedentes de Diabetes Mellitus (DM) en
familiares de primer grado y antecedentes de DMG en embarazos previos.
Conocer la prevalencia de estos factores en la poblacion obstétrica de
nuestro medio es una herramienta muy importante para la deteccion precoz
de la DMG en la atencion primaria de salud. A su vez, el diagnoéstico
temprano de esta entidad es muy importante, debido a que un buen control
metabdlico reduce en forma significativa el riesgo de las complicaciones
materno-fetales,y permite detectar tempranamente una poblacion de mujeres

con riesgo de contraer DM después de finalizado el embarazo.



La hipertension desencadenada por el embarazo es considerada por la OMS
como un problema prioritario de salud a nivel mundial y causa principal de
morbimortalidad materno fetal. Los trastornos hipertensivos gestacionales se
clasifican en: hipertension gestacional, preeclampsia leve y severa (incluye
al sindrome de HELLP), Eclampsia, Hipertension arterial cronica,
Hipertension arterial cronica mas Preeclampsia sobreafiadida, Hipertension
arterial crénica de alto riesgo en el embarazo y Sindrome de Hellp. La
mortalidad materna alta es debida a complicaciones graves como
desprendimiento prematuro de placenta, edema agudo de pulmon,
insuficiencia renal, hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca, coagulacion
intravascular diseminada (CID), sindrome de Hellp, ruptura hepatica, entre
otros. El riesgo perinatal varia de acuerdo a la severidad del cuadro clinico y
se acompafa de retardo de crecimiento intrauterino, prematuridad,
sufrimiento fetal agudo, y cronico, bajo peso al nacer, sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido. Algunos estudios han comprobado que la alta
presion arterial inducida por el embarazo es mas comdn en las mujeres de
mas de 35 afios, la que tiene dos veces mas probabilidad que desarrolle una
alta presion arterial y diabetes que una mujer entre 20 y 30 afios, y las
mujeres mayores de 40 afos, casi 4 veces mAas probabilidades de
desarrollar aumento de tensién arterial. Diversas publicaciones han
reportado, incluso, 17% de incidencia de preeclampsia en mujeres mayores
de 35 afios, independientemente de la paridad(8).

Los problemas en la placenta,la mas frecuente es la placenta previa, por el
cual la ésta cubre parcial o totalmente el cuello uterino. Un estudio realizado
en 2005 comprob6 que las mujeres de mas de 35 afios tienen el doble de
probabilidades, y las mujeres de mas de 40 afios casi tres veces mas, que
las mujeres mas jovenes de tener esta complicacion. La placenta previa
puede producir hemorragias severas durante el parto que pueden poner en
peligro la vida de la madre y del feto. Por lo general, una intervencion

quirurgica (cesarea) puede evitar complicaciones graves.



La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) es la rotura espontanea de las
membranas fetales antes del inicio de la labor de parto independientemente
de la edad gestacional. En el estudio retrospectivo de serio de casos,
descriptivo y transversal, Hallazgos perinatales de embarazos en edad
materna avanzada, realizado en el Hospital de concentracion de la ciudad de
Monterrey-Nueva Leon en el afio 2011, publica que de 163 embarazadas

afosas, el 11.75% (9) tubo rotura prematuras de membranas.

Dentro de las repercusiones fetales mas comunes se destacan:

Defectos congénitos, diversas trisomias son muchos mas frecuentes tras
los35 afios de edad, especialmente la trisomia 21 pero también la 13, la
triple X y el sindrome de Klinenfelter. Especial mencién requiere la trisomia
21-Sindrome de Down- ya que representa ella sola la mitad de las anomalias
cromosOmicas en estas edades. Ademas, diferentes anomalias sométicas
genéticas no cromosomicas se asocian a edad materna avanzada durante el
embarazo: malformaciones cardiacas, sindactilia, podactilia, labio leporino y
malformaciones anorrectales31. Los nifios afectados nacen con diferentes
grados de retraso mental y defectos fisicos. A los 25 afios, una mujer tiene
una probabilidad de aproximadamente 1 en 1,250 de tener un bebé con
sindrome de Down, a los 30 afios una probabilidad de 1 en 1,000, a los 35
afios una probabilidad de 1 en 400, a los 40 afios una probabilidad de 1 en
100, a los 45 afios una probabilidad de 1 en 30, a los 49 afios una
probabilidad de 1 en 10.El Colegio de Obstetras y Ginec6logos de los
Estados Unidos (American College of Obstetricians and Gynecologists,
ACOG) recomienda a las mujeres de mas de 35 afios durante el primer o
segundo mes de embarazo realizar el tamizaje prenatal para diagnosticar la
probabilidad la existencia de sindrome de Down y otros problemas
asociados a defecto del tubo neural. Entre las pruebas prenatales invasivas
se pueden realizar se encuentran la amniocentesis y la muestra de

vellosidades corionicas (CVS).



La amniocentesis y la muestra del villus coridénico presentan un riesgo muy
pequefio de aborto espontaneo (pérdida del embarazo antes de las 20
semanas). Si los resultados indican que su riesgo es bajo, pueden decidir no
realizarse la amniocentesis o CVS; si el riesgo es alto, pueden decidir
realizarse estas pruebas prenatales. Sin embargo, una prueba de
diagndstico precoz no permite detectar ni descartar de manera definitiva el
sindrome de Down y otros problemas cromosémicos de nacimiento como lo
haria una amniocentesis o CVS(13).

La mayoria de los abortos espontaneos ocurre durante el primer trimestre de
embarazo en las mujeres de cualquier edad, sin embargo, el riesgo se
incrementa con la edad de la mujer. Diversos estudios sugieren que
aproximadamente el 10 % de los embarazos reconocidos en las mujeres de
entre 20 y 30 afios de edad termina en aborto espontdneo. Esta cifra
aumenta aproximadamente al 20 % en el caso de mujeres de entre 35y 39
afios de edad y aproximadamente al 50 % entre los 40 y 44 afios; siendo el
mayor riesgo de aborto espontaneo relacionado con la edad se debe, al

menos en parte, a la mayor incidencia de anomalias cromosomicas.

La edad gestacional de un recién nacido es muy importante para su
desarrollo, ya que un nifio con 37 a 42 semanas de gestacion, esta
preparado tanto organica como funcionalmente para crecer fuera del Utero
materno. La mortalidad neonatal aumenta a medida que disminuye la edad
gestacional. Del 2003 a 2005, el 16.6 % de las mujeres de mas de 40 afos
tuvieron un parto prematuro, en comparacion con un 12.5 % de las mujeres
de 30 a 39 afos, y el11.9 % de las mujeres de 20 a 29 afos. A veces los
problemas con la placenta, puede impedir que esta suministre al feto el
oxigeno Yy los nutrientes adecuados, produciendo bajo peso en el nacimiento
y pequeiios para la edad gestacional, o puede ser resultado de un

nacimiento prematuro.



Multiples publicaciones sefalan que en las edades extremas de la vida
materna existe riesgo de parto prematuro (PP), definido como el que ocurre
antes de las 37 semanas de gestacion, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) , conllevando elevacion en las tasas de morbilidad y mortalidad
neonatal y posneonatal. En Latinoamérica, el PP ha sido ampliamente

estudiado, con una incidencia global de 9 % en 11 paises(14).

Los recién nacidos pretérminos y con bajo peso al nacer tienen mayor riesgo
de padecer problemas de salud fisica como fallo en el crecimiento y
enfermedad pulmonar en sus primeros afios. La repercusion en la edad
escolar, adolescencia o0 adultez de estos problemas es variable. Desde el
punto de vista de su desarrollo temprano tienen alto riesgo con respecto a la
poblacion infantil en general, de diagndéstico de discapacidades mayores
(Pardlisis Cerebral, retardo mental, ceguera y/o sordera).

La escala de APGAR es el método utilizado para evaluar el ajuste inmediato
del Recién nacido a la vida extrauterina con el proposito de verificar su
condicién y la eventual necesidad de reanimacion, evalla 5 pardmetros:
actividad, pulso, gesticulaciones, apariencia y respiracion. La puntuacion
inicial de 7 a 10 indica una excelente condicion del recién nacido. Se valora
como depresién moderada cuando los valores oscilan entre 4y 6, y es una
situacion en la que se debe administrar oxigeno por mascarilla. EI APGAR
inferior a 3 en el primer instante, 6 5 a los cinco minutos, indica depresion
grave y necesidad de realizar intubacién endotraqueal y cateterizacion de los
vasos umbilicales para perfusion de bicarbonato. Los THE, prematurez,
PEG, circunstancias frecuentes en las embarazadas mayores de 35 afios,

predisponen a presentar esta complicacion fetal(13).



La Hipoxia fetal, es un problema producto de un insuficiente intercambio
uteroplacentario, que se da durante el embarazo, pero se incrementa
durante el trabajo de parto, por efecto de la contractilidad, lo presentan las
embarazadas en edades extremas, embarazadas con problemas de
diabetes o hipertension arterial. En Caracas, el estudio retrospectivo,
descriptivo, comparativo realizado en el Hospital Universitario, entre enero
del 2000 y diciembre del 2003, se estudiaron 436 pacientes embarazadas,

distribuidas en dos grupos

el grupo "A" constituido por 212embarazadas de 35 afios 0 mas, y el grupo
"B" (grupo control) conformado por 224 embarazadas menores de 35 afos.
La incidencia de sufrimiento fetal fue de 10,60 % vs. 3,13 % para el grupo
control, con una frecuencia resultante3 veces mayor para el grupo estudio.
Este parametro viene a confirmar el alto riesgo del grupo de GEA (Gestante
de Edad Avanzada), el cual por definicion tiene una mayor morbimortalidad
fetal.

Se conoce como muerte fetal a aquella que ocurre en un embarazo sobre las
20 semanas; la mortalidad perinatal ocurre alrededor del nacimiento y se
divide en dos periodos: el primero, incluye la muerte fetal intermedia (20-28
semanas de gestacion) y la muerte fetal tardia (mas de 28 semanas de
gestacion). El segundo periodo comprende la muerte neonatal temprana
(menos de siete dias después del nacimiento) y la muerte neonatal tardia
(que va del séptimo al 28 dia, posterior al nacimiento).Numerosas
publicaciones internacionales sefialan a la edad materna avanzada como
uno de los factores de riesgo mas significativamente asociados con la
muerte fetal. Asi, algunas investigaciones encuentran que el riesgo de
muerte fetal en mujeres mayores de 35 afios es de 2 a 5 veces mayor que

en las mujeres menores de 35 afos.



Planteamiento del problema

El embarazo de edad materna avanzada ha sido catalogado como de alto
riesgo, y mas aun si es el primero, Cabero Roura (27) en su texto
Riesgo Elevado Obstétrico sefiala que la nuliparidad a los 36 0 mas afos
aumenta 3,3 veces el riesgo de complicaciones materno-fetales, valor no
alcanzado por ningun antecedente personal ni patologia médica asociada.
Existe gran controversia si este grupo de pacientes presentan cifras
elevadas de morbilidad y mortalidad materno fetal solamente por su
mayor edad; parece haber consenso de que aumenta elriesgo de
anormalidades  congénitas, abortos, 6bitos, diabetes, enfermedad
hipertensiva, macrosomia, parto pretérmino, menor calificacion en la escala
de Apgar, y anormalidades en la insercién placentaria (6,7,11,13,15).

Tomando en cuenta lo anterior se plantea la siguiente pregunta.
¢, Cudl es el resultado materno -fetal de las pacientes de 35 afios 0 mas que
recibieron atencion de terminacion del embarazo en un periodo de un afio

del Hospital General Dr Enrique Cabrera Cosio ?

Justificacion

La edad materna avanzada se ha asociado con mayos riesgo de resultado
perinatal desfavorable.

En este estudio se pretende conocer las caracteristicas ,
repercusiones,factores asociados de las mujeres de 35 afios 0 mas que

fueron atendidas en un lapso de un afio.



OBJETIVO.

Objetivo general:

Caracterizar el embarazo de edad materna avanzada y sus repercusiones
materno-fetales en pacientes atendidas en Hospital General Dr. Enrique

Cabrera Cosio.

Obijetivos especificos:

1.- Determinar la frecuencia de embarazos de edad materna avanzada.

2.-Conocer los principales factores desfavorables que inciden en las

repercusiones materno-fetales en embarazadas en edad avanzada.

3.-Conocer las repercusiones materno-fetales en embarazadas en edad

avanzada.



HIPOTESIS
Hipotesis de trabajo:

La edad materna es un factor de riesgo para resultado perinatal adverso.

MATERIAL Y METODOS.
» Tipo de estudio:
e Retrospectivo
e Transversal

e Descriptivo

> Anadlisis del universo.

El universo de embarazadas lo conformaron las 1.841pacientes que
recibieron atencion en el servicio de Gineco-Obstetricia de las cuales
la poblacién de estudio fueron las 173 embarazadas con edad mayor
de 35 afos del Hospital General Enrigue Cabrera Cosio del
Departamento de Secretaria de Salud del Distrito Federal, servicio
de Ginecologia-obstetricia, en el periodo comprendido 01 enero 2013

al 01 de enero 2014.



» Universo de trabajo
Censo de expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de embarazo

de mujeres mayor 35 afios que fueron ingresadas a hospitalizacion.

MUESTRA.

CRITERIOS DE INCLUSION

v" Pacientes embarazadas con edad materna 35 afios 0 mas.

v" Embarazo de 30-42 SDG.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
v' Pacientes que no incluyan completo expediente para recoleccion de

datos.



VARIABLES

VARIABLE/ ESCALAIDE CALIFICACION
~ CATEGORIA ) MEDICION
(Indice-indicador| TIPO DEFINICION OPERACIONAL
/ constructo-
criterio)

Edad compleja | Tiempo de existencia desde el |Cualitativa Afos cumplidos
nacimiento continua

Tipo embarazo |compleja | Unico, doble Cuantitativa | Numero

continua

Gestas compleja | Embarazos que hasta el Cuantitativa Numero
momento ha cursado continua
incluyendo el actual

Partos compleja | Numero de hijos que hayan Cuantitativa Numero
sido mayores de 20 semanas | Continua
nacidos via vaginal

Cesareas compleja | NUmero de hijos que hayan Cuantitativa | Numero
sido mayores de 20 semanas | Continua
nacidos via abdominal

Control prenatal |compleja | Revision del embarazo en una |Cuantitativa NUmero
unidad medica discontinua

Edad getacionall |compleja | Edad de un embrién o feto Cualitativa Semanas
desde el ler dia de la ultima Continua
regla.

Antecedentes compleja | Padecimientos propias de Cualitativa Diabetes

Personal cada individuo Nominal HAS

Patol6gicos. Obesidad ,Enf

Renales, hepaticas
otras







DISENO ESTADISTICO

» Plan de recoleccion de datos y analisis estadistico.

Se realizd revisibn de censo expedientes con diagndstico de mujeres
embarazadas de edad materna de 35 afio o mas, del periodo comprendido
01 de enero 2013 al 01 de enero del 2014, que acudieron al servicio de
urgencias de obstetricia del Hospital General Enriqgue Cabrera Cossio de la

Secretaria de Salud del Distrito Federal. Pacientes de 35 afios o mas

» Aspectos éticos:

Estudio sin riesgo



RESULTADOS
TABLA 1

FRECUENCIA DE EMBARAZO EN EDAD AVANZADA
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

FRECUENCIA F %
< 34 anos 1668 91

35 afos 0 mas 173 9
Total 1841 100

35 afios 0 mas Frecuencia
9%

Grafica 1: Segun se observa en la tabla y gréfico N° 1, en el Hospital Gral.
Dr. Enrique cabrera cosio en el periodo de enero 2013 a enero del 2014 se
atendio un total de 1.841 embarazadas, de las cuales 173 correspondieron a
embarazadas mayores de 35 afios (9%).



TABLA 2
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN GRUPO EDAD
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

EDAD MATERNA F %
35 a 39 afnos 135 78
40 a 44 afnos 37 21

>45 afios 1 1
TOTAL 173 100

sa5ai0s EDAD MATERNA

1%

Grafica 2 : Observamos que el mayor indice de embarazo en edad
avanzada atendidas en el en el Hospital Gral. Dr. Enrique cabrera cosio en
el periodo de enero 2013 a enero del 2014 se presentd entre las edades
comprendidas de 35 a 39 afios con el 78 %, correspondiéndole al grupo de
40 a 44 afios el 21 %, mientras que al grupo de > 45 afios solo el 1 %.



TABLA 3
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

EDAD GESTACIONAL F %
30-33SDG 33 19
34-36 SDG 57 33

37-41 82 47
42 1 1
TOTAL 1 100

EDAD GESTACIONAL

425DG
1%

Gréafica 3: los embarazos en edad avanzada segun edad gestacional al
momento del ingreso tuvieron el siguiente comportamiento: Las gestaciones
entre 37 a 41.6 semanas (término) representan el 47 %,la de 34-36SDG
semanas 33%, a las gestantes de 30-33SDG semanas, y a las mayores de
42 semanas (postérmino) el 1%.



TABLA 4
TIPO DE GESTACION EN EDAD AVANZADA
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

TIPO DE GESTACION F %
UNICO 172 99
GEMELAR 1 1

TOTAL 173 100

TIPO DE EMBARAZO

Gemelar
1%

Grafica 4: de un total de 173 embarazadas en edad avanzada, 172
pacientes que corresponden al 99 % presentaron embarazo Unico, mientras
gue 1 paciente (1%) tuvieron embarazo multiple, todos este de tipo gemelar.



TABLA 5
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN ESTILOS DE VIDA
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

ESTILO DE VIDA F %
SEDENTARISMO 163 95
TOXICOMANIAS(TABAQUISMO) 9 5
TOTA 173 100

TABAQUISMO ESTILO VIDA

5%

Grafica 5: se aprecia que la mayoria de las embarazadas en edad avanzada
(1163) tenian estilo de vida de tipo sedentario y representan el 95 %,
mientras las embarazadas con tabaquismo constituye el 5%.



TABLA 6
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

APP F %

No 145 84

Si 28 16
TOTAL 173 100

EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN NUMERO DE
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

TABLA 6 a
APP F %
uno 23 82
Mas de uno 5 18
TOTAL 28 100
TABLA 6b
UNO F %
Diabetes mellitus 9 39
Obesidad 7 30
HAS 6 26
Hipotiroidismo 1 5
TOTAL 23 100
MAS DE UNO
DM+ OBESIDAD 3 60
HAS+OBESIDAD 2 40
TOTAL 5 100

De las 28 embarazadas que tuvieron antecedentes patoldgicos personales,
se observa en la tabla N° 6b que 23 (82%) pacientes tuvieron solo uno.
Dentro de ellos, Diabetes ocupoé el primer lugar con el 39%, seguido de la
obesidad 30% e HAS 26%, y en menor porcentaje hipotiroidismo 5%. El 18%
(5) de las embarazadas presentaron mas de un antecedente patologico
personal desfavorable, siendo la mas importante los relacionados con la
diabetes y obesidad con el 60%y HAS + Obesidad 40 respectivamente.

TABLA 7
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN EL NUMERO DE GESTAS



HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

GESTAS
Multigesta
Secundigesta
Primigesta
TOTAL

F %
140 81
24 14
9 5
173 100

GESTAS

Primigestas
5%

Grafica 7: de las 173 embarazadas en edad avanzada, el 81% (140) fueron
multigestas, secundigestas 14% y el 5%(9) que fueron primigestas.

TABLA 8



EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN ANTECEDENTES
GINECO-OBSTETRICOS DESFAVORABLES
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

ANTECEDENTES G-O F %
DESFAVORABLES
Si 165 95
No 8 5
TOTAL 173 100

Antecedentes GYO Desfavorables

Grafica 8 : De un total de 173 embarazadas en edad avanzada, 165
pacientes que corresponden al 95 % presentan algin antecedente gineco-
obstétrico desfavorable; solo un 5% sin antecentes.

TABLA9 ,
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN EL NUMERO DE



ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DESFAVORABLES
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

UNO F %
Multigesta 38 60.3
Cesarea Anterior 12 19.0
Nulipara 9 14.3
Abortos 4 6.4
TOTAL 63 100
MAS DE UNO

Multigesta + hemorragias de la primera mitad 43 42

del embarazo
(aborto, embarazo ectdpico, mola
hidatiforme)

Multigesta + cesarea anterior + otro 40 39
(aborto, gemelar, APP)

Multigesta + trastornos hipertensivos + otro 13 13
(aborto, cesarea anterior, gemelar, anemia y

Obito)

Multigesta + otro 4 4
(hemorragia postparto, anemia, gemelar)

Multigesta + Muerte neonatal + otro 2 2
TOTAL 102 100

Tabla 9 : De las 165 embarazadas en edad avanzada que presentaron
algun antecedente gineco-obstétrico desfavorable, observamos en la tabla
N° 7c que de las 63 pacientes (38 %) que presentaron solo uno, el 60.3%
(38) estuvo dado por la multigestacion, seguida de la cesarea anterior con el
19% (12), la nuliparidad con el 14.3% y aborto previo con el 6.4%. Para las
102 (62%) embarazadas en edad avanzada con mas de un antecedente
gineco-obstétrico desfavorable encontramos que en el 100 % de ellas
predomind la multigestacion acompafadas de: las hemorragias de la primera
mitad del embarazo con el 42% (43) siendo los mas importantes los abortos
(41), embarazo ectopico (1), mola hidatiforme (1). A la cesarea anterior le
corresponde el 39% (40), siendo los otros antecedentes que le acompafiaron
el aborto, embarazo gemelar, APP. Para el trastorno hipertensivos el 13% de
los cuales el 85% presentaron ademas aborto, cesarea anterior, embarazo
gemelar, anemia y Obito fetal. EI 4% (4) presentaron asociados a la
multigestacién otros antecedentes como hemorragia postparto, anemia,
embarazo gemelar, y el 2% (2) agregé muerte neonatal mas otro
antecedente como aborto, cesarea anterior y RPM.

TABLA 10
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN NUMERO DE CONTROLES
PRENATALES
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO



CONTROL PRENATAL F %

Deficiente 71 41
Ninguno 59 34
Eficiente 43 25
TOTAL 173 100

CONTROL PRENATAL

Grafica 10: 8se observa que de las 173 embarazadas en edad avanzada, 71
se realizaron controles prenatales deficientes, menos de 5 controles,
correspondiendo el 41%, seguido por aquellas no se realizaron ningun

control y fueron el 34% (59), y solo el 25 % (43) de ellas se realizan un
control prenatal eficiente (> de 5 controles).

TABLA 11
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN COMPLICACIONES
MATERNAS
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO



COMPLICACIONES F %

MATERNAS

Si 116 67

No 57 33

TOTAL 173 100
COMPLICACIONES MATERNAS

Grafica 11: encontramos que de las 173 embarazadas en edad avanzada
116 (67 %) presentaron complicaciones maternas.

TABLA 12
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN NUMERO DE
COMPLICACION MATERNA
HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO



UNA F %

Hemorragias: 60 63
De la primera mitad del embarazo 56

De la segunda da mitad del embarazo 2

De la 3era etapa de la labor de parto 2

Trastornos hipertensivos gestacionales: 18 19
Preeclampsia 16

Eclampsia 1

HTA Gestacional 1

Amenaza de parto prematuro 10 11
Ruptura prematura de membranas 4 4
Oligohidramnios 2 2
Anemia 1 1
TOTAL 95 100
MAS DE UNA

Trastornos hipertensivos + otra complicacion 11 52

(RPM, DPPNI, APP, Polihidramnios,

Oligohidramnios Anemia, Hemorragia postparto)

APP + otra complicacion 6 29
(DPPNI, RPM, Placenta previa, Hemorragia

postparto, Retencién placentaria)

Oligohidramnios + otra complicacion 3 14
(Diabetes mellitus , APP, RPM, Anemia)

Retencién Placentaria + Shock hipovolémico 1 5
TOTAL 21 100

Tabla 12: De las 116 (67%) embarazadas en edad avanzada que
presentaron complicaciones maternas, observamos en la tabla 12 ,que de
las 95(82 %) que presentaron una sola complicacién, las patologias
predominantes fueron las hemorragias con el 63%(60) correspondiéndoles a
las de la primera mitad del embarazo el 93.3 %(56)predominando entre ellas
el aborto (52); seguidas de los trastornos hipertensivos gestacionales con el
19% (18) dentro de las cuales tuvo una mayor frecuencia la preeclampsia
con el 89% (16); luego la amenaza de parto prematuro con el 11% (10);
RPM con 4% (4); el oligohidramnios con el 2 % (2) y la anemia con el 1% (1).
Para las 21(18%) que presentaron mas de una complicacion materna
encontramos: que del 52% (11) que corresponde a los trastornos
hipertensivos, en un 64% (7) les acompafaron la RPM, DPPNI, APP,
polihidramnios, oligohidramnios, anemia, hemorragia postparto, y en un 36%
(4) otras complicaciones propias del proceso de hipertension como
eclampsia (2) y sindrome de Hellp (2) el 29%; a la APP con el 26% (6) se le
sumé el DPPNI, RPM, placenta previa, hemorragia postparto, retencion
placentaria, el 14% (3) con oligohidramnios mas otra complicacién como la
diabetes mellitus, APP, RPM, anemia y un 5% (1) con retencion placentaria
mas shock hipovolémico.



TABLA 12
EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN
COMPLICACIONES FETALES

COMPLICACION FETALES F
Prematurez + otra 14

(PEG, SDR, APGAR < 7, RCIU, Hipoxia fetal)
Muerte fetal + otra 3

(Hipoxia fetal, Prematurez, PEG, APGAR < 7,
SDR, Malformacion congénita)
PEG + APGAR < 7 (deprimido leve) 2
Macrosomia + APGAR < 7 (deprimido leve) 2
TOTAL 21

Tabla 12: de las 21 embarazadas en edad avanzada que presentaron
complicaciones fetales, encontramos: que el 67% (14) corresponde a la
prematurez mas otra complicacion como PEG, SDR, APGAR < 7, RCIU,
Hipoxia fetal, a la muerte fetal acompafiada de hipoxia fetal, prematurez,
PEG, APGAR < 7, SDR, malformacion congénita el 14% (3) presentandose
1 fue Obito fetal y 2 muertes neonatales posiblemente relacionadas con
malformacion congenitas;a la macrosomia mas APGAR < 7 (deprimido leve)
el 9.5% (2), donde cabe mencionar como dato importante que ambos
provenian de madres preeclampticas; y para los PEG mas APGAR <7

(deprimido leve) el 9.5% (2) quienes aspiraron liquido tefido.

TABLA 13

%
67

14

9.5

9.5
100

EMBARAZO EN EDAD AVANZADA SEGUN INTERRUPCION DEL

EMBARAZO

HOSPITAL GRAL. DR. ENRIQUE CABERA COSIO

TERMINACION F
EMBARAZO

%




CESREA 116 67
PARTO 57 33
TOTAL 173 100

Grafica 13: encontramos que de las 173 embarazadas en edad avanzada
116 (67 %) presentaron Interrupcion via abdominal y el 33% via vaginal.

VIA NACIMIENTO

DISCUSION

Los datos obtenidos coinciden con lo publicado en la bibliografia, en cuanto

a frecuencia de diabetes gestacional en la paciente de edad materna




avanzada, incidencia de prematurez (menos de 37 semanas de gestacion)
fue similar a lo reportado en madres de edad avanzada en otros paises.

Esto concuerda con los reportes de la bibliografia internacional en el sentido
de mayor riesgo de parto pretérmino.

Llama la atencion la tasa de cesareas de 67%, No es el propésito de este
estudio analizar la validez de las indicaciones de cesarea; sin embargo, este
porcentaje se justifica, en parte, al considerar que la indicacion quirdrgica

mas frecuente la cesarea(s) previa(s).

CONCLUSIONES

1. La incidencia de embarazadas en edad avanzada fue el 9 %

representando 173 pacientes de un total de 1841, cifra que se relaciona mas



bien con las estadisticas establecidas para los paises desarrollados del 15%
y no con el porcentaje destinado para los paises subdesarrollados que es el

35%.

2. Los factores desfavorables en las embarazadas en edad avanzada fueron:
2.1. La edad con mayor porcentaje de embarazadas en edad avanzada fue

la comprendida entre los 35 a 39 afios con el 78%.

2.2. La edad gestacional mas frecuente en el grupo de estudio fue entre 37 a
41.6 semanas de gestacion representando un 47 % y siendo menos comun

el embarazo postérmino con el 1%.

2.3. El 99% de las mujeres en edad avanzada presentaron embarazo Unico,

versus el 1% que presentaron embarazos multiples.

2.4. El estilo de vida que predominé en el estudio fue el sedentarismo con el

95%.

2.5. El 16% (28) de las embarazadas presentaron antecedentes patologicos
personales, predominando la presencia de un solo antecedente con el 82 %

y el restante (18%) con mas de un antecedente patoldgico personal.

Solo 23 Pacientes (82%) pacientes tuvieron solo uno. Dentro de ellos,
Diabetes ocupé el primer lugar con el 39%, seguido de la obesidad 30% e

HAS 26%, y en menor porcentaje hipotiroidismo 5%. El 18% (5) de las



embarazadas presentaron mas de un antecedente patologico personal
desfavorable, siendo la mas importante los relacionados con la diabetes y

obesidad con el 60%y HAS + Obesidad 40 respectivamente.

2.6. El 95% de las usuarias presentd antecedentes gineco-obstétricos

desfavorables.

2.7. Para el control prenatal, el 41% de las embarazadas en edad avanzada
tuvieron controles prenatales deficientes y sélo el 25% se realizaron
controles eficientes.

2.8 encontramos que de las 173 embarazadas en edad avanzada 116 (67

%) presentaron Interrupcion via abdominal y el 33% via vaginal.

3. Las pacientes atendidas presentaron las siguientes complicaciones
materno-fetales:

3.1. El 67% de las embarazadas en edad avanzada presentd complicaciones
maternas, y el 12% de las embarazadas en edad avanzada en nuestro
estudio presentd complicaciones fetales, porcentaje que aungque no es alto

fue significativo.

3.2. Dentro de las complicaciones maternas, la mayoria de las embarazadas

en edad avanzada presentaron una sola complicacion con el 82 % (95) y el



restante 18% (21) con mas de una complicacion, siendo las hemorragias de
la primera mitad del embarazo las que ocuparon el primer lugar con el 63%,
predominando entre ellas el aborto (52); seguidas de los trastornos
hipertensivos gestacionales con el 19% (18) dentro de las cuales tuvo un

mayor porcentaje la preeclampsia con el 89% (16).

3.3. En cuanto a las complicaciones fetales, encontramos: que el 67% (14)
corresponde a la prematurez mas otra complicacion como PEG, SDR,
APGAR < 7, RCIU, Hipoxia fetal; a la muerte fetal acompafiada de hipoxia
fetal, prematurez, PEG, APGAR < 7, SDR, malformaciéon congénita el 14%
(3) presentandose 1 fue Obito fetal y 2 muertes neonatales posiblemente
relacionadas con malformacion congenitas; a la macrosomia mas APGAR <
7 (deprimido leve) el 9.5% (2), donde cabe mencionar como dato importante
gue ambos provenian de madres preeclampticas; y para los PEG mas

APGAR < 7 (deprimido leve) el 9.5% (2) quienes aspiraron liquido tefiido.
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ANEXOS:



—_——— e ——— —— ——

Me= Numero de Hiztoria Clinica

1-Edad: Semana: de Gestacion: Embarazo: Unico () Dobla ()

2 .- Antecedente: patologico: perzonale: desfavorable::

O Disbatas O VIH
Gestacional 0 Insuficisncia
O Hipertension R.enal
Arterial U Infertilidad
O Tuberculosis O Obasidad

3.- Antecedente: ginecoobstetrico desfavorables:
Gastas: O Cemslar=:z

*Hamorragia de ia primera mitad dsi embarazo:

O Aborto: U Embarazo
actopico
*Hsmorragia en ja segunda mitad de embarams
O Placentaprevia O DPPKI

*Hamorragia de latercera siapa de ia labor de parts

O Hemodrseia O Desgamo dal
POSDEo cansl ds parto
O Hipotonis-stonia O Retencicnds
uterina placantz
* Trastornos Ripertensivos pastacionalss:
O HTA gastacional O P=sclampsia
0O HTAconica O Eclampsia
*Otros
Z APP O Anemia
O RPM O Sapais

O MuperteFatal: f:l‘bito{ J Muerts Intraparto ( )

Cardiopshias
N ;
Otros:

1 |

Casaras snterior

Ll

Meola
hidatiforms

Ll

O FRotera uterns

0 Inversion-rotura

uterina

Sindrome da Hallp

Naonatal { )



4.-Eztilo devida:
O Sadsntarizmo O Grandss travecios a pis
O Trsbajo =n contacto con sustancias guimicas.

5 - Numero de controles prenatales:

6.- Complicacione: maternas:
*Hemorragia de la primera mitad dsl embarazo:

O Aborto O Embaram O Moela
actopico hidatiforme

*Hemorragiaen la sepunda mitad de embarazo

O Placents previa O DPFPKI O Fotusuterina
*Hemorragiade larercera aiapa de [a labor de parto
O Hesmomasia O Deszamo dal O Inversion-rotera
posparto canal de parto utanins
C Hipotomis-stonia )
uterina O Retancionde
placsnts
*Trastornos Ripariansivos gastacionaies:
O HTA gastacional O Preaclampsia O SindromsdsHellp
O HTA conica O Eclampsia
*Otros:
Z Disbstes O RPM O Sepsis
gastacional O Ansmia O Muerta Matems
C APP
7. Complicaciomes Fetales:
O Peazpal nacer: O APGAFR<T:
0 RCIU O SDR
O Prematursz J HipoxiaFatsl
O Seapsis O MusrtzFatal
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