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RESUMEN

Introducciéon: En la actualidad continGa sin existir un consenso universal
respecto a la definicibn absoluta de edad materna avanzada, generalmente
variando entre los 30 y 40 afios, sin embargo, se considera para efectos de éste
estudio como igual o mayor a 35 afios a la fecha estimada de parto. Teniendo
especial consideracion el hecho de que se ha observado un incremento
considerable de riesgo en la morbimortalidad materna y perinatal a partir de los

40 afos.

Objetivo: Evaluar el resultado obstétrico de pacientes embarazadas con edad
materna avanzada y sin antecedentes patoldgicos de riesgo atendidas en el

Hospital General ISSSTE San Luis Potosi en la ciudad de San Luis Potosi.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo en
pacientes embarazadas = 35 afios, con resolucién del embarazo en el Hospital
General ISSSTE San Luis Potosi durante el periodo comprendido del 1o de

enero de 2018 al 31 de enero de 2019.

Resultados Esperados: Se espera una correspondencia con la literatura actual
al respecto de la morbimortalidad materno infantil en pacientes con edad materna

avanzada sin otras comorbilidades asociadas.



Conclusiones: Como conclusion general obtuvimos que una edad materna muy
avanzada no necesariamente confiere mayor riesgo de un evento obstétrico
adverso, asi mismo se concluye que gran parte del diagnostico, para su oportuno
manejo y resolucion depende mucho de los criterios clinicos utilizados para llegar
a un diagnéstico, asi como de la disponibilidad de recursos para realizar ese

diagnéstico.

Palabras clave:

Edad materna avanzada, enfermedades hipertensivas del embarazo,
preeclampsia, diabetes gestacional, muerte fetal, restriccibn del crecimiento
intrauterino, hemorragia obstétrica, prematurez, bajo peso al nacer, test de

Apgar.



ABSTRACT

Introduction: At present there is still no universal consensus regarding the
absolute definition of advanced maternal age, generally varying between 30 and
40 years, however, it considers the effects of this study as equal to or greater
than 35 years at the estimated date of Birth. Taking into consideration the fact
that there has been a considerable increase in risk of maternal and perinatal

morbidity and mortality from the age of 40.

Objective: To evaluate the obstetric outcome of pregnant patients with advanced
maternal age and without a pathological history of risk treated at the Hospital

General ISSSTE San Luis Potosi, in the city of San Luis Potosi.

Material and Methods: Descriptive, observational and retrospective study in
pregnant patients = 35 years, with pregnancy resolution at the Hospital General
ISSSTE San Luis Potosi, during the period from January 1, 2018 to January 31,
20109.

Expected Results: Correspondence with current literature regarding maternal
and child morbidity and mortality is expected in patients with advanced maternal
age without other associated comorbidities.

Conclusions: As a general conclusion we obtained that a very advanced
maternal age does not necessarily confer greater risk of an adverse obstetric
event, it is also concluded that much of the diagnosis, for its timely management
and resolution depends a lot on the clinical criteria used to reach a diagnosis, as

well as the availability of resources to make that diagnosis.



Keywords:

Advanced maternal age, hypertensive diseases of pregnancy, preeclampsia,
gestational diabetes, fetal death, intrauterine growth restriction, obstetric

hemorrhage, prematurity, low birth weight, Apgar test.



INTRODUCCION
EDAD MATERNA AVANZADA.
Definicion y generalidades.

En la actualidad continta sin existir un consenso universal respecto a la
definicion absoluta de edad materna avanzada, generalmente variando entre los
30y 40 afos, sin embargo, se considera para efectos de éste estudio como igual
o mayor a 35 afios a la fecha estimada de parto. Teniendo especial consideracion
el hecho de que se ha observado un incremento considerable de riesgo en la

morbimortalidad materna y perinatal a partir de los 40 afios.

Se considera que éste parametro carece de unanimidad para considerarlo
aplicable a mujeres sanas, debido a que en estas pacientes los resultados
neonatales no cambian sino hasta los 40 afos, e incluso en alguna literatura se

refieren los 45 afios. @

El concepto de edad materna avanzada, a partir de 35 afios, ha sido
basado en la convencion del riesgo de sindrome de Down, el cual se ha
demostrado tiene una mayor incidencia en éste grupo de edad con el

consiguiente riesgo de amniocentesis en la busqueda del mismo.

Desde mediados de la década de los afios 70, la edad de la maternidad
no ha cesado de incrementarse, sobre todo en paises desarrollados. El deseo
de la mujer de tener un embarazo después de los 35 e incluso 40 afios, se ha
convertido en un fendmeno social. Los determinantes de esta modificacion del
patron reproductivo pueden explicarse por los cambios culturales, sociales y
econdmicos acontecidos en nuestra sociedad, puestos de manifiesto sobre todo

desde el tltimo tercio del siglo XX hasta la actualidad.



No obstante es unanimemente aceptado que las mujeres que paren a
edades proximas al limite de fertilidad presentan una mayor morbimortalidad
materno-fetal, sin estar bien establecido si ello se debe a la edad de forma

exclusiva o a otros factores de riesgo asociados. ®

La edad es un antecedente biodemografico que permite identificar
factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer
adquiere especial importancia el periodo llamado edad fértil. Este periodo

caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular y embarazarse. (1)

Hay una tendencia a posponer el embarazo en la poblacion secundario a
la priorizacion de la educacion y la carrera, problemas econdmicos, condiciones
complicadas de trabajo y a la efectividad de los métodos anticonceptivos

actuales.

En 1958, la International Federation of Gynecology and Obstetrics definio
como “afosa” a toda mujer que se embaraza después de los 35 afios y, esta
caracteristica se asocia con aumento del riesgo de problemas en el neonato. 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 25 afios. ¢

El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un
mayor riesgo materno y perinatal. EIl embarazo en menores de 20 afios o
embarazo adolescente, ademas del mayor riesgo bioldgico que implica, genera
una situacién de riesgo social para el recién nacido y la madre, siendo un

importante problema de salud publica en la mayoria de los paises, especialmente
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para aquellos en desarrollo. El embarazo en mujeres de 35 0 mas afios se asocia
a un aumento del riesgo de presentar una serie de patologias propias de la
gestacion y una mayor frecuencia de patologias maternas crénicas, que traen
como consecuencia una mayor probabilidad de complicaciones maternas y

perinatales.

Adicionalmente, existe una disminucion biolégica para lograr un embarazo
después de los 35 afios que se ha denominado como un desgaste fisiolégico que

se exacerba con enfermedades propias del envejecimiento.

Esto en consecuencia ha generado un incremento en el uso de las
técnicas de reproduccion asistida en estas pacientes, las cuales también

incrementan el riesgo de complicaciones. (14

Estas complicaciones son: trastornos hipertensivos, diabetes gestacional,
restriccién del crecimiento intrauterino, prematurez, mayor indice de cesareas,
puntuacion baja en la escala de Apgar, muerte perinatal, bajo peso al nacer y

hemorragia obstétrica.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Enfermedades hipertensivas del embarazo.

Son los trastornos hipertensivos asociados al embarazo que ocurren
después de la semana 20 de gestacion y que constituyen una complicacion que

varia en gravedad, pero que conlleva un alto indice de morbimortalidad perinatal.
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Se considera que el conjunto de padecimientos hipertensivos del
embarazo tiende a mostrar un incremento en pacientes con edad materna

avanzada.

Se clasifican de acuerdo a guias nacionales e internacionales en
hipertension gestacional, preeclampsia sin datos de severidad, preeclampsia con
datos de severidad, preeclampsia sobreagregada, eclampsia y sindrome de

HELLP. (9

Diversas publicaciones han reportado, incluso, 17% de incidencia de
preeclampsia en mujeres mayores de 35 afos, independientemente de la

paridad. ©®

Diabetes gestacional.

El embarazo se considera por si mismo un estado diabetogénico a
cualquier edad por la accion de hormonas secretadas durante éste periodo como
son el lactdégeno placentario, hormona de crecimiento, progesterona, cortisol y

prolactina. (8

La prevalencia de diabetes en el embarazo ha aumentado en nuestra
sociedad. La mayoria es diabetes mellitus gestacional (DMG) con el resto

principalmente preexistente diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2.

El aumento de la DMG y la diabetes tipo 2 en paralelo con la obesidad en
todo el mundo es motivo de especial preocupacion. Ambas, la diabetes tipo 1y

la diabetes tipo 2 en el embarazo confieren un riesgo significativamente mayor
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para la madre y el feto que la DMG, con algunas diferencias segun el tipo de

diabetes.

En general, los riesgos de diabetes no controlada en el embarazo incluyen
aborto espontaneo, anomalias en el feto, preeclampsia, muerte fetal,
macrosomia, hipoglucemia neonatal e hiperbilirrubinemia neonatal, entre otros.
Ademas, la diabetes en el embarazo puede aumentar el riesgo de obesidad y

diabetes tipo 2 en la descendencia mas adelante en la vida. ?
Los factores de riesgo que predisponen a la DMG son:

e >35 afos

e Obesidad. indice de masa corporal (IMC)>30 kg/m2 (>27.5 kg/m2 en
mujeres de origen asiatico) (mas frecuentemente asociado a edad
materna avanzada)

e Antecedente de DMG o alteraciones del metabolismo de la glucosa
(acantosis nigricans, SOP)

e Sospecha DMG previa no diagnosticada (Peso RN >4000 g)

e DM en familiares de primer grado

e FEtnias de riesgo (sudeste asiatico, latinas, norteafricanas) 24

La prevalencia de DMG en poblaciones de bajo riesgo es de 1,4 % al 2,8 %

mientras que en poblaciones de alto riesgo es de 3,3 % al 6,1 %. ®
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Restriccidon de crecimiento intrauterino

Se considera un feto pequefio para edad gestacional (PEG) el que tiene
un peso fetal estimado (PFE) inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 para

edad gestacional (EG) con estudio Doppler dentro de la normalidad.

Se define el RCIU cuando existe presencia de un PFE inferior al percentil
3 o con la presencia de PFE inferior al percentil 10 con alteracion del flujo

cerebro-umbilical o de las arterias uterinas. 23

Las probabilidades para dar a luz a un bebé restringido al nacer aumentan
progresivamente con cada grupo de edad materna de 5 afos, alcanzando 2.3
(intervalo de confianza del 95%, 1.6 a 3.4) para las mujeres de 40 afios 0 mas

en comparacion con las de 20 a 24 afios.

Prematurez

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que un recién
nacido es prematuro cuando nace antes de la semana 37 de gestacion o antes

de los 259 dias de vida después del ultimo dia del periodo menstrual.

En funcion de la edad gestacional los prematuros se dividen en tres

subcategorias:

1. Prematuros extremos - menos de 28 semanas de gestacion

2. Muy prematuros - entre 28 y 32 semanas de gestacion

3. Prematuros moderados a tardios — entre 32 y 37 semanas de gestacion
De acuerdo a una encuesta realizada por la OMS en 184 paises encontr

que la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% vy el 18%. )
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Algunos estudios sugieren que la mujer con edad igual o mayor a 35 afos
tiene mas riesgo de complicaciones obstétricas y fetales, como consecuencia de

enfermedades cronicas y habitos inadecuados. (28

Mayor indice de cesareas

La tasa de partos por cesarea ha aumentado consistentemente en todo el
mundo durante los ultimos 50 afios, alcanzando en la actualidad cifras del 30,0%
de los nacimientos en comparacion con un 5,0% en los afios 60. El boletin de la
OMS remarca que todos los paises tienen una tasa mayor al 30,0%; Ecuador y

Paraguay rebasan el 40,0%; México con 37,8%. ©

Respecto al incremento de cesareas en nuestra poblacién estudiada, se
estima gue es secundario a la marcada disminucién de contractilidad uterina por
envejecimiento uterino, ademas que las técnicas de reproduccion asistidas (mas

frecuentes) son un factor de riesgo asociado a embarazo multiple.

Puntuacién baja en la escala de Apgar en el neonato

El puntaje de Apgar fue creado en 1952 para evaluar el estado del neonato
un minuto después del nacimiento y orientar las intervenciones subsiguientes.
Se evallan cinco caracteristicas (respiracion, frecuencia cardiaca, color, reflejo
de irritabilidad y tono muscular) y se les asigna un valor entre 0 y 2. En la
actualidad, el puntaje de Apgar sigue siendo relevante para la evaluacion de los
neonatos. Inclusive se ha utilizado este método para predecir la mortalidad y el

desarrollo neurolégico a largo plazo. )
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En edad materna avanzada se ha demostrado una asociacién mayor a
morbilidad fetal, con lo cual queda comprometida la valoracién de Apgar al
nacimiento. Al tratarse de una valoracién subjetiva, cada vez ha sido mas
desplazada por métodos cualitativos que hablan del estado de oxigenacion del
neonato. Sin embargo, hasta el dia de hoy sigue siendo una escala utilizada de

manera generalizada, por lo menos en nuestro pais.

Muerte perinatal

Se define como la muerte del producto desde la semana 20 de edad
gestacional o mayor a 500 gramos de peso y hasta los primeros 28 dias de vida

posnatal

La tasa de mortalidad neonatal en México presenta una tasa de mas del
doble que en Estados Unidos de Norteamérica (8.2 y 3.6 muertos por 1,000

nacidos, respectivamente).

Para el 2008, de acuerdo con la OMS, la prematurez y el bajo peso al
nacimiento, las infecciones neonatales, ademas de la asfixia perinatal y el trauma
obstétrico se encontraban dentro de las 20 primeras causas de muerte en el
mundo (independientemente de la edad). Los cuales parecen encontrarse con

mayor frecuencia en poblacion de edad materna avanzada. ??

Producto macrosémico

Se define como el peso del producto al nacimiento de 4000 gramos 0 mas.
Se reporta en la literatura una fuerte asociacién entre DMG y productos

macrosémicos.
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Las mujeres con mayor prevalencia de recién nacidos macrosémicos son
de 35 afios 0 més (OR = 1,1; 1C95%: 1,1-1,1) y de 4 hijos o0 mas (OR = 2,1;

1C95%: 2,0-2,1).

Hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica se puede presentar en diferentes periodos de

tiempo, la cual se divide:

e Anteparto:
o hemorragia hasta antes del parto.
e Postparto:
o Primaria: dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando es
mayor de 500ml en el parto vaginal y mas de 1000ml en la cesarea.
o Secundaria: cuando se presenta posterior a las 24 horas del parto
y hasta las 6 semanas del puerperio. ®
La hemorragia obstétrica sigue siendo un evento hasta cierto punto
impredecible, el cual puede afectar a la poblacion obstétrica incluso sin
antecedentes de importancia. Los factores de riesgo asociados con mayor
posibilidad de hemorragia obstétrica incluyen la edad materna avanzada por su
correlaciéon con entidades que se presentan con mayor frecuencia durante ésta
(macrosomia, alteraciones placentarias, embarazos mdultiples, multiparidad,

polihidramnios, coagulopatias, entre otras).

17



ANTECEDENTES

Jacobsson y su grupo reportaron un significativo incremento en el riesgo

de diabetes gestacional en mujeres de 40-44 afios.

Diversas publicaciones han reportado, incluso, 17% de incidencia de
preeclampsia en mujeres mayores de 35 afios, independientemente de la

paridad.

En cuanto al crecimiento fetal, la tasa de los nacidos pequefios para la
edad gestacional (menor del percentil 10) es 66% mas alta en mujeres mayores
de 40 afios cuando se compara con mujeres entre 20-24 afios. A pesar de lo
anterior, el estado de salud de los neonatos se considerd0 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 35y 39

afios 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 afios, de las que 1,364 eran
mayores de 40 afios. Se encontré que este grupo tuvo un riesgo incrementado
de cesarea comparado con un grupo control de 28,398 mujeres menores de 35

anos.

18



No hubo diferencias significativas al comparar con el grupo control con
amenaza de aborto, hipertension gestacional, preeclampsia, parto pretérmino,

rotura pretérmino de membranas y parto vaginal instrumentado.

HIPOTESIS

El embarazo en pacientes con edad mayor a 35 afios es un factor de riesgo
asociado a la morbilidad materno fetal que se presenta en el embarazo, parto y
puerperio inmediato, y es independiente de comorbilidades maternas cronicas

previas y agudas.

JUSTIFICACION

Debido a la falta de evidencia cientifica de la probleméatica derivada del
embarazo en mujeres en edad avanzada en el Hospital General ISSSTE San

Luis Potosi, es que es necesario realizar ésta investigacion.

El conocimiento que obtengamos, permitird establecer medidas
preventivas y de control para pacientes en las condiciones citadas arriba. Con
esto se contribuira a mejorar la calidad de vida del binomio materno-fetal y

permitira disminuir los costos de atencién tanto familiar como institucional.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar en mujeres embarazadas si la edad mayor a 35 afios de edad

es un factor de riesgo asociado a la morbimortalidad materno fetal

independientemente de padecimientos crénicos previos y agudos en el periodo

del 1° de Enero de 2018 al 31 de Diciembre de 2019, en el Servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General ISSSTE, San Luis Potosi.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el numero de pacientes que pertenecen al grupo de
embarazadas mayores de 35 afios.

Determinar el numero de pacientes que pertenecen al grupo de
embarazadas de muy avanzada edad (mayores de 40 afios).

Determinar el porcentaje de pacientes de edad materna avanzada sin
patologias durante su embarazo, parto y puerperio inmediato.
Determinar el porcentaje de pacientes de edad materna avanzada con
patologias durante su embarazo, parto y puerperio inmediato.

Identificar los padecimientos cronicos previos y agudos en embarazadas
de edad materna avanzada.

Identificar la fuerza de asociacion de la edad materna avanzada a
patologias independientes de padecimientos crénicos previos y agudos.
Identificar la fuerza de asociacion de factores asociados a patologias

correspondientes a padecimientos cronicos previos y agudos.

20



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en mujeres derechohabientes
embarazadas, mayores de 35 afos y sus productos, atendidas entre el 1 de
enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019, en el Hospital General ISSSTE

ubicado en la ciudad de San Luis Potosi.

Para seleccionar la poblacidn de estudio, se realizaron los siguientes criterios

de inclusion:

e Pacientes embarazadas de 35 afios cumplidos o mas, que recibieron
atencion al evento obstétrico posterior a 24 semanas de gestacion en el
Hospital General ISSSTE San Luis Potosi entre el 1 de enero de 2018 al
31 de diciembre de 2019.

Los criterios de exclusiéon fueron:

e Pacientes con expediente incompleto

e Pacientes mayores de 35 afios con embarazo multiples

e Pacientes mayores de 35 afios que no se hayan resuelto en Hospital
General ISSSTE, San Luis Potosi

Criterios de eliminacion:

¢ Ninguno

Se obtuvo el numero total de nacimientos de productos mayores de 500
gramos a partir del total de certificados de nacimientos registrados en la Unidad
Médica, ademas de los registros realizados de manera electronica en el sistema
SIMEF y en los expedientes clinicos impresos de cada paciente puérpera mayor
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de 35 afos, se procedid a realizar un vaciado de informacion en hoja de
captacion de informacion en Excel y posteriormente se realizé el analisis de la

informacion requerida en porcentajes, y promedios.

Se realizara una base de datos en el programa Excel. Para el andlisis de los
datos se utilizara el programa STATA 13. Para el analisis univariado se utilizaran
medidas de tendencia central y de dispersion: Para variables cuantitativas media
y derivacion estandar o mediana y rangos intercuartiles; para variables
cualitativas se utilizaran los porcentajes. Para el analisis bivariado se utilizaran
pruebas de hipétesis para determinar diferencias significativas; paramétricas con
variables cuantitativas con distribucion normal y no paramétricas para variables
con distribuciébn no normal y cualitativas. Para el analisis multivariado y
determinacion de la fuerza de asociacién y se determinaran razones de momios
mediante regresion logistica. Se cumplirAn los principios éticos para
investigacion médica en seres humanos establecidos en la Declaracion de
Helsinki en su dltima version, las guias para la investigacion clinica y el consejo
para organizaciones internacionales de ciencias médicas (Council for
international organizations of medical Sciences o CIOMS por sus siglas en
ingles), el cédigo de ética de la asociacibn médica mundial, el reporte Belmont,
las guias de buenas practicas clinicas, la ley federal de proteccién de datos

federales en posesion de los particulares y la ley general de salud.

Consentimiento de atencidn obstétrica ya en el expediente clinico al ingreso

para su atencion de resolucion del embarazo.
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RESULTADOS

Datos demograficos

Se atendieron un total de 782 pacientes obstétricas en el periodo

comprendido entre el 01 de Enero de 2018 y el 31 de Diciembre de 2019 en el

Hospital General del ISSSTE, de las cuales 201 pacientes (25.7%) fueron

mayores de 35 afios.

De todas las pacientes mayores de 35 afios, se excluyeron 6 pacientes, 3

por haber tenido embarazos gemelares y 3 por no contar con expediente

completo, resultando un total de 195 pacientes. (Figura 1)

Pacientes obstétricas
atendidas del 01 de
Enero de 2018 al 31 de
Diciembre de 2019
(N=782)

Mayores de 35
afnos (n=201)

Pacientes mayores de 35
afios N=195

Pacientes de edad materna
avanzada 35-39 afios (N=158)
Pacientes de edad materna
muy avanzada (N=37)

Exckusion
Pacientes que presentan alguna
comorbilidad previa

Pacientes de edad materna
avanzada 35-39 afios (n=20)

Pacientes de edad matena muy
avanzada (n=4)

Poblacién estudiada mayor
de 35 afios sin
comorbilidades (N=171)

Pacientes de edad materna
avanzada 35-39 afios (N=138)

Pacientes de edad matena
muy avanzada (N=33)

Exclusién

Embarazo mdltiple
(UES)

Expediente incompeto
(UES)
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De todas las pacientes incluidas en éste estudio, la poblacién incluida se
subdividi6 como de edad materna avanzada, incluyendo pacientes obstétricas
de 35 a 39 afios cumplidos y poblacion de edad materna muy avanzada, como
aguellas de 40 afios de edad cumplidos y mayores, resultando en el grupo de
edad materna avanzada un total de 158 pacientes (81.02%) y de edad materna

muy avanzada de 37 pacientes (18.98%). (Figura 2)

Proporcion de edades

37 6

= Edad < 35 afos

= Edad 35 a 39 afios

Edad > 40 afios

Excluidos

e  Figura 2. Proporcién de edades y excluidos

Dentro del grupo de estudio (n=195), se obtuvo un promedio de edad de

37.48 afios, con un minimo de 35 afios y un maximo de 46 afios.

Comorbilidades

Las comorbilidades fueron limitadas a patologias con diagndstico previo

registrado en expediente clinico y que confieren riesgo asociado a un resultado
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obstétrico adverso; asi mismo se descartaron padecimientos que no confieren

un riesgo obstétrico directo (depresion, asma).

Se tomaron en cuenta comorbilidades asociadas en frecuencia a
resultados obstétricos adversos y se realizé el comparativo entre los 2 grupos de
edad materna avanzada, observandose que la hipertension arterial sistémica
estuvo presente en 10 pacientes en el grupo de 35-39 afios (5.12%), y el grupo
de edad materna muy avanzada en 2 pacientes (1.02%), el hipotiroidismo se
presentd en 5 pacientes (2.56%) en el grupo de 35-39 afios y en 1 paciente
(0.51%) en el grupo de edad de 40 afios y mayores, la diabetes mellitus tipo 2
en 4 pacientes (2.05%) del grupo de 35-39 afios y en 1 paciente (0.51%) en el
grupo de 40 afios y mayor. Como observacion especial se encontrd una paciente
(0.51%) que contaba con diagnostico de DM2 + IRC + Lupus eritematoso

sistémico en el grupo de 35-39 afios. Tabla 1

. Tabla 1. Comorbilidades asociadas

n(%)

Edad materna 35-39

Edad materna > 40

afios n=158 afos n=37
HAS 10 (5.12%) 2 (1.02%)
Hipotiroidismo 5 (2.56%) 1(0.51%)
DM2 4 (2.05%) 1(0.51%)
DM2 + IRC + 1(0.51%) 0 (0%)
Colagenopatia
Sin comorbilidades 138 (70.7%) 33 (16.92%)

El total de pacientes sin antecedentes de comorbilidades asociadas a

resultados obstétricos adversos seran relacionados a los mdltiples resultados
adversos esperados al grupo de edad estudiado. Se estudiaron un total de 171

pacientes sin comorbilidades previas asociadas.
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El grupo de 171 pacientes continta dividido en grupo de edad materna
avanzada (35-39 afos), resultando en 138 (80.70%) y en edad materna muy

avanzada (>40 afnos) con 33 (19.29%).

RESULTADOS OBSTETRICOS ADVERSOS

Enfermedades hipertensivas relacionadas al embarazo

Se tomaron en cuenta todas las enfermedades hipertensivas asociadas al
embarazo englobadas (preeclampsia sin datos de severidad, preeclampsia con
datos de severidad, sindrome de HELLP y eclampsia); los cuales se encontraban

como diagnéstico confirmado al egreso y plasmado en el expediente clinico.

En el grupo de 35-39 afios se obtuvieron 16 pacientes (11.6%) contra 2

pacientes (6.06%) en el grupo de 40 afios y mayores. Tabla 2

Diversas publicaciones han reportado, incluso, 17% de incidencia de

preeclampsia en mujeres mayores de 35 afos, independientemente de la

paridad. ©®
n(%) Edad materna 35-39 | Edad materna = 40
anos n=138 afnos n=33
EHE 16 (11.6%) 2 (6.06%)
Pacientes que no 122 (88.4%) 31 (93.93%)
desarrollan EHE

® Tabla 2. Pacientes que desarrollaron enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo y pacientes

que no las desarrollaron
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Diabetes gestacional

Se tomaron en cuenta pacientes diagnosticadas mediante tamiz

glucémico y curva de tolerancia oral a la glucosa con carga de 100 gramos.

Se presento6 en 17 pacientes (12.31%) en el grupo de 35-39 afios y en 2

pacientes (6.06%) en el grupo de 40 afios y mayores. Tabla 3

La prevalencia esperada de DMG en poblaciones de bajo riesgo es de

1,4% al 2,8 % mientras que en poblaciones de alto riesgo es de 3,3 % al 6,1 %.®)

n(%) Edad materna 35-39 | Edad materna = 40
afos n=138 afos n=33

DMG 17 (12.31%) 2 (6.06%)

Pacientes que no 121 (87.68%) 31 (93.93%)

desarrollan DMG

® Tabla 3. Pacientes que desarrollaron diabetes gestacional y pacientes que no las desarrollaron

Restriccién del crecimiento intrauterino

Se diagnosticaron como RCIU 4 pacientes (2.89%) del grupo de 35-39

afos y ninguno en el grupo de 40 aflos y mayores. Tabla 4

De acuerdo a la literatura las probabilidades para dar a luz a un bebé
restringido al nacer aumentan progresivamente con cada grupo de edad materna
de 5 afos, alcanzando 2.3 para las mujeres de 40 afios 0 mas en comparacion

con las de 20 a 24 afos.
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n(%) Edad materna 35-39 | Edad materna = 40
anos n=138 afnos n=33

RCIU 4 (2.89%) 0 (0%)

Pacientes que no 134 (97.1%) 33 (100%)

desarrollan

productos con RCIU

®  Tabla 4. Pacientes cuyos productos desarrollaron RCIU y pacientes cuyos productos no las
desarrollaron.

Prematurez

Se consider6 la edad gestacional medida por Capurro y se obtuvieron los
datos de aquellos productos con nacimiento a la semana 37 de gestacion y
menores. Del grupo de 35-39 afios se obtuvieron 14 recién nacidos prematuros

(10.14%) y 8 (24.24%) en el grupo de 40 afios y mayores.

La edad gestacional promedio para el grupo de 35-39 afios fue de 38.7

semanas, del grupo de 40 afios y mayores fue de 38.1 semanas. Tabla 5

De acuerdo a una encuesta realizada por la OMS en 184 paises encontrd

que la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18%.

n(%) Edad materna 35-39 | Edad materna > 40
afios n=138 afios n=33

Prematurez 14 (10.14%) 8 (24.24%)

Pacientes que no 124 (89.85%) 25 (75.75%)

desarrollan

productos con

prematurez

e Tabla 5. Pacientes cuyos productos se obtuvieron antes de la semana 37 de gestacién y pacientes
cuyos productos llegaron a término.

Tasa de cesareas

Se recabd la informacion de los certificados de nacimiento y se cotejaron
posteriormente con notas posparto y posquirirgicas. No se cuenta con extractor

de vacio ni con Dispositivo de Odon.
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En el grupo de 35-39 afios se obtuvo un total de ceséareas de 91 (65.94%),

de partos de 45 (32.6%) y de uso de forceps de 2 (1.44%). Figura 3

En el grupo de 40 afios y mayores se obtuvo un total de cesareas de 24
(72.72%), de partos de 9 (27.27%) y no se reportd en expediente clinico el uso

de férceps en ninguna paciente de éste grupo. Figura 4

La tasa de cesareas en México es de 37,8%. ©

Via de nacimiento grupo 35-39 afos

100

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0 —

Partos 35-39 afios n=45 (32,6%)  Cesareas 35-39 afios n=91  Forceps 35-39 afios n=2 (1,44%)
(65,94%)

®  Figura 3. Proporcion de via de nacimiento en pacientes de 35-39 afios

Via de nacimiento grupo > 40 anos

30
25
20
15
10

N

0

Partos >40 afios n=9 (27,27%) Cesareas >40 afios n=24 Forceps >40 afios n=0 (0%)
(72,72%)

e  Figura 4. Proporcién de via de nacimiento en pacientes de 40 afios y mayores.
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Puntuacidon baja en escala de Apgar en el neonato

Se tomo en cuenta la valoracién de Apgar a los 5 minutos proporcionado
por el médico pediatra en turno encargado en la reanimacion en la sala de
expulsion. Se tomd como Apgar bajo aquel igual o menor a 6. En el grupo de 35-
39 afios se obtuvieron 2 recién nacidos con Apgar bajo (1.44%) y en el grupo de
40 aflos y mayores, se obtuvieron también 2 recién nacidos con Apgar bajo

(6.06%). Tabla 6

n(%) Edad materna 35-39 | Edad materna = 40
afos n=138 afnos n=33

Apgar 2 (1.44%) 2 (6.06%)

Pacientes que no 136 (98.55%) 31 (93.93%)

desarrollan

productos con Apgar

bajo (<7)

e  Tabla 6. Pacientes cuyos productos obtuvieron una calificacién de Apgar de 6 o menor y aquellos cuyos
productos obtuvieron Apgar de 7 o mayor

Muerte perinatal

Durante el periodo comprendido y el grupo estudiado sélo se registré una
muerte perinatal por prematurez en un producto masculino obtenido por parto de
756 gramos, a las 25 semanas de gestacion en una paciente secundigesta de

35 afios.
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La tasa de mortalidad neonatal en México presenta una tasa de mas del
doble que en Estados Unidos de Norteamérica (8.2 y 3.6 muertos por 1,000

nacidos, respectivamente). ¢2)

Producto macrosémico

Se describe la totalidad de productos de embarazos de madres de edad
avanzada y edad muy avanzada obtenidos a partir de la totalidad de certificados
de nacimiento y se describen como macrosémicos 0 con peso mayor o igual a
4000 gramos, de bajo peso al nacer como igual 0 menor a 2500 gramos y de

2501 a 3999 gramos como de peso normal.

En el grupo de 35—39 afios se obtuvieron un total de 3 productos (2.17%)
con un peso igual o mayor a 4000 gramos, 121 (87.68%) con un peso normal

(2501 a 3999 gramos) y 14 (10.14%) con peso menor a 2500 gramos. Figura 5

En el grupo de 40 afios y mayores se obtuvieron un total de producto
(3.03%) con un peso igual o mayor a 4000 gramos, 25 (75.75%) con un peso
normal (2501 a 3999 gramos) y 7 (21.21%) con peso menor a 2500 gramos.

Figura 6

Las mujeres con mayor prevalencia de recién nacidos macrosémicos son
de 35 aflos 0 mas (OR = 1,1; 1C95%: 1,1-1,1) y de 4 hijos o0 mas (OR = 2,1;

IC95%: 2,0-2,1). W
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Grafico por pesos de productos de madres de 35-39 anos

\

= Peso <2500 grs (10,14%) = Peso 2501-3999 grs (87,68%) = Peso >4000 grs (2,17%)

Figura 5. Proporcidn por peso de productos de madres de 35-39 afios

Grafico por pesos de productos de 40 ailos o mas

= Peso <2500 grs (21,21%) = Peso 2501-3999 grs (75,75%) = Peso >4000 grs (3,03%)

Figura 6. Proporcién por peso de productos de madres de 40 afios y mayores.
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Hemorragia obstétrica

Se contabilizaron los eventos de hemorragia obstétrica registrados en el

expediente clinico en la nota posparto y en las notas posquirargicas.

Del grupo de 35-39 afios se reportaron 2 eventos (1.44%) de hemorragia

obstétrica y en el grupo de 40 afios y mayores 3 eventos (9.09%). Tabla 7

De acuerdo con la OMS, la hemorragia obstétrica es la principal causa de

mortalidad materna y morbilidad obstétrica extrema con una incidencia de

6.09%.

n(%) Edad materna 35-39 | Edad materna = 40
afos n=138 afos n=33

Hemorragia 2 (1.44%) 3 (9.09%)

obstétrica

Pacientes que no 136 (98.55%) 30 (90.9%)

desarrollan

hemorragia

obstétrica

Tabla 7. Pacientes las cuales presentaron hemorragia obstétrica y aquellas que no la presentaron.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, la edad materna avanzada
constituyo un 25.7% del total de la poblacidn obstétrica en el periodo previamente
descrito. Respecto a la presencia o no de comorbilidades se observo que en el
grupo de 35-39 afos hubo un 12.6 % de pacientes con un diagndstico previo que
podria complicar el embarazo por si mismo y en el grupo de 40 afios y mayores
un 10.81%; por lo cual se observa una proporcion muy parecida entre ambos

grupos.

Una de las mas grandes causas de morbimortalidad en la paciente
obstétrica se refiere a las enfermedades hipertensivas asociadas del embarazo,
en las cuales se observo que se presentd con mayor frecuencia en el grupo de
35-39 afos, en un 11.6%, comparado con el grupo de pacientes de edad muy

avanzada, donde se present6 en un 6.06%.

Diversas publicaciones han reportado, incluso, 17% de incidencia de
preeclampsia en mujeres mayores de 35 afios, independientemente de la

paridad. ®

La diabetes gestacional, entidad fuertemente asociada a la poblacién
embarazada de nuestro pais tuvo un comportamiento muy parecido a las
enfermedades hipertensivas del embarazo, donde se observé que en el grupo
de 35-39 afios se present6 en el 12.31% de la poblacion y solamente en el 6.06%
en el grupo de 40 afios y mayores. Lamentablemente para efectos de éste
estudio no fue posible llevar a cabo una correlacién con factores predisponentes

para éstas 2 Ultimas patologias como lo son el sobrepeso y la obesidad
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secundario a no registrar de manera sistematica peso, talla e IMC en el
expediente clinico. Asi mismo existe una posibilidad de sub diagnostico de
diabetes gestacional debido a que gran parte del control del embarazo es llevada
a cabo en centros de primer nivel y referidas a hospital de segundo nivel en tercer

trimestre y en algunos casos incluso hasta el dia del parto o cesarea.

La prevalencia esperada de DMG en poblaciones de bajo riesgo es de 1,4

% al 2,8 % mientras que en poblaciones de alto riesgo es de 3,3 % al 6,1 %.®)

Respecto a la restriccion del crecimiento intrauterino se obtuvo que la
presentaron con mayor frecuencia en el grupo de 35-39 afios en un 2.89% y
ninguno en el grupo de 40 afios y mayores. En éste aspecto existe también una
posibilidad de subdiagnéstico secundario al hecho de que en el hospital donde
se realiza el presente estudio no se cuenta con servicio de medicina materno
fetal y no se realiza USG doppler de manera rutinaria, siendo necesario su envio
a tercer nivel a hospitales del ISSSTE fuera de la ciudad, o en su defecto, realizar

dicho estudio en el sector privado.

De acuerdo a la literatura las probabilidades para dar a luz a un bebé
restringido al nacer aumentan progresivamente con cada grupo de edad materna
de 5 afios, alcanzando 2.3% para las mujeres de 40 afios 0 mas en comparacion

con las de 20 a 24 afos.

Considerando la prematurez como uno de los principales factores de
riesgo para la muerte perinatal es de suma importancia el detectar los factores

de riesgo asociados. Se observdé mayor presencia en el grupo de mayor edad,
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observandose en un 24.24% de pacientes obstétricas, contra solamente un

10.14% de las pacientes de 35-39 afios.

De acuerdo a una encuesta realizada por la OMS en 184 paises encontro

que la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18%. )

Respecto a la via de la resolucién del embarazo via abdominal, se observo
que resultdé elevada incluso para lo observado en México (37.8%) © y muy
parecido en ambos grupos con un 65.94% de cesareas en pacientes de 35-39
afos y de 72.72% en pacientes de 40 afios y mayores. Seria prudente la
realizacion de un estudio de las causas de cesareas en ésta poblacién y llegar

al porcentaje de ceséareas realizadas y bien justificadas.
La tasa de cesareas en México para el afio 2018 es de 37,8%. ©)

La calificacion de Apgar sigue siendo una valoracion que de manera
rutinaria se lleva a cabo en las salas de expulsién de los hospitales en México,
aungue anteriormente se correlacionaba fuertemente a la asfixia perinatal, en la
practica actual se ha visto desplazada por métodos un poco mas eficientes de
deteccidn y correlacién como la toma de gasometria de cordén en productos con
posibilidad de asfixia. Nuestros resultados fueron que en el grupo de 35-39 afios
se obtuvo Apgar bajo en un 1.44% y en el grupo de 40 afios y mayores, se obtuvo

un 6.06%.

Durante el periodo comprendido y el grupo estudiado sélo se registré una
muerte perinatal por prematurez en un producto masculino obtenido por parto de
756 gramos, a las 25 semanas de gestacion en una paciente secundigesta de

35 afios. El producto obtuvo una valoraciéon de Apgar a los 5 minutos de 9 y
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falleci6 una semana después en el area de neonatologia del hospital. No se

cuenta con sala de UCIN en el hospital.

La tasa de mortalidad neonatal en México presenta una tasa de mas del
doble que en Estados Unidos de Norteamérica (8.2 y 3.6 muertos por 1,000

nacidos, respectivamente). 2

En lo relacionado al peso de los productos al momento del evento
obstétrico, se observé una mayor tendencia a los productos de bajo peso al nacer
en ambos grupos, en un 10.14% en los productos de madres de 35-39 afios
contra un 21.21% en productos de edad materna muy avanzada. Los productos
macrosomicos se observaron en el 2.17% de los productos de madres de 35-39
afos y en el 3.03% de los hijos de madres de 40 afios y mayores. Por lo cual se
concluye que es mas probable en pacientes con edad materna avanzada parir

productos con bajo peso al nacer.

Las mujeres con mayor prevalencia de recién nacidos macrosémicos son
de 35 afios 0 mas (OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,1) y de 4 hijos o mas (OR = 2,1;

IC95%: 2,0-2,1). ®

La hemorragia obstétrica se presento en el 1.44% de pacientes de 35-39
afios y en el 9.09% de las pacientes de 40 afios y mayores, por lo que se observo
una mayor frecuencia de hemorragia obstétrica en pacientes de edad materna
muy avanzada. Cabe resaltar que respecto a la hemorragia obstétrica, de
manera histérica se sabe que siempre se tiende a subestimar los valores de

sangrado, lo cual es importante tener en cuenta.
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De acuerdo con la OMS, la hemorragia obstétrica es la principal causa de
mortalidad materna y morbilidad obstétrica extrema con una incidencia de

6.09%.
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CONCLUSIONES

Como conclusion general obtuvimos que una edad materna muy
avanzada no necesariamente confiere mayor riesgo de un evento obstétrico
adverso, asi mismo se concluye que gran parte del diagnostico, para su oportuno
manejo y resolucion depende mucho de los criterios clinicos utilizados para llegar
a un diagnostico, asi como de la disponibilidad de recursos para realizar ese

diagnéstico.

Asi mismo no se encuentra correspondencia con la literatura consultada
respecto a enfermedad hipertensiva del embarazo, encontrandose tasas por
debajo de lo esperado, no asi lo esperado para diabetes gestacional, donde se
observé que la proporcion en nuestro grupo de estudio esta por encima de lo
reportado en la literatura consultada. Respecto a la restriccion del crecimiento
intrauterino se obtuvo una tasa incrementada para lo esperado para el grupo de
35-39 afios y disminuida en el grupo de 40 afios y mayores. En los nacimientos
considerados prematuros se observo un comportamiento esperado de acuerdo
a la literatura en el grupo de 35-39 afios y muy por encima en el grupo de edad
materna muy avanzada. En la tasa de cesareas se observl una tasa muy por
encima de lo observado en la tasa nacional en ambos grupos. La calificacion de
Apgar, al tratarse de una valoracion subjetiva y de poca correlacion con la asfixia
perinatal en la actualidad carece de literatura. La tasa de muerte perinatal fue
extrapolada y correspondiente a lo esperado para lo esperado en la literatura. La
presencia de macrosomia en productos de madres con edad materna avanzada
fue por debajo de lo esperado en la literatura y al contrario, se observé mayor
cantidad de bajo peso al nacer en ambos grupos, sobretodo en el grupo de 40

afios y mayores. En hemorragia obstétrica se observdo menor a lo esperado en
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grupo de 35-39 afios y se presentd con mayor frecuencia en el grupo de 40 afios

y mayores.

Por todo lo anterior descrito considero que se necesita llevar a cabo la
integracion del expediente clinico a cabalidad, estandarizar criterios de
referencia y contrarreferencia para evitar el sub y el sobre manejo de una
poblacion considerada de alto riesgo, gestion de los recursos econémicos para
llevar a cabo los estudios especializados subrogados de manera efectiva para
evitar la movilizacion de nuestra poblacion embarazada de alto riesgo a otras
ciudades, e incluso evitar que las pacientes paguen por un servicio con el cual si
cuenta el instituto, se observa asi mismo la necesidad de contar con una sala de
unidad de cuidados intensivos neonatales dentro de la misma unidad

hospitalaria.
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