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RESUMEN

Introduccion: En la literatura especializada se define como gestacién en edad
materna avanzada a las ocurridas después de los 35 afios, considerandose esto
una situacion de riesgo, con mayor probabilidad de padecer patologias
obstétricas.

Objetivo General: Estudiar cuales fueron las patologias obstétricas mas
frecuentes en las gestantes de 35 afios 0 mas.

Material y método: Se trata de una investigacion observacional de tipo
descriptivo de corte transversal. En base a la recopilacion de datos de los
Protocolos de Patologias Obstétricas utilizados en el Sanatorio de la Mujer de la
ciudad de Rosario, durante el periodo de abril a septiembre de 2019.
Resultados: De las gestantes atendidas el 32,16% fueron mayores de 35 afios,
y de éstas el 28,54% presentaron al menos una patologia asociada al embarazo.
Siendo las de mayor incidencia: Hipertension Inducida por el Embarazo,
Diabetes Gestacional y Amenaza de Parto Prematuro. Las gestantes mayores
de 40 afos presentaron mayor morbilidad en comparacion al grupo de 35 a 39
afos, 38,54% contra un 25,55%. Las madres primiparas de edad avanzada que
resolvieron su gestacién por cesarea fueron de 59,65%.

Conclusion: Se hallé una relacién significativa entre la edad avanzada de las

gestantes y la presencia de patologias obstétricas.

Palabras claves: Patologias Obstétricas—Gestantes Mayores—Edad avanzada.



ABSTRACT

Introduction: In the specialized literature, it is defined as a pregnancy in
advanced maternal age the ones that occur after 35 years old, considering this a
risk situation, with a greater probability of suffering from obstetric pathologies.
Overall Objective: To study which were the most frequent obstetric pathologies
in 35-year-old or older pregnant women.

Material and Method: This is a descriptive type of observational investigation of
a cross-section. Based on the data collection of the Obstetric Pathology Protocols
used at the Sanatorio de la Mujer of the city of Rosario, during the period from
April to September 2019.

Results: Of the pregnant women treated, 32.16% were older than 35 years, and
28.54% of these had, at least, a pathology associated with pregnancy. The most
prevalent are Hypertension Induced by Pregnancy, Gestational Diabetes and the
Threat of Premature Birth. Pregnant women over 40 years of age had higher
morbidity compared to the group aged 35 to 39, 38.54% versus 25.55%. The
elderly mothers who resolved their pregnancy by cesarean section were 59.65%.
Conclusion: A significant relationship was found between the advanced age of

pregnant women and the presence of obstetric pathologies.

Keywords: Obstetric Pathologies — Older Pregnant Women — Advanced Age.



INTRODUCCION

Hasta no hace muchos afios, una o dos generaciones atras en el tiempo de
nuestras madres y abuelas, era comdn que las mujeres tuvieran su primer
embarazo a una edad muy temprana. Esto se debia a multiples causas, como la
carencia de una educacion sexual adecuada, el déficit de planeamiento familiar
y a la influencia del contexto socio-econémico en el que las mujeres estaban
inmersas. Era comun que la edad de las madres primerizas, en dicho periodo,

raramente sobrepasara los 25 afios?.

Actualmente, a nivel mundial, se observa que se ha incrementado el nimero de
mujeres que planifica sus embarazos programandolos para edades cada vez
mas tardias. Lo anterior se puede dar por diferentes motivos, como puede ser
priorizar metas personales, enfocar su proyecto de vida en obtener estudios
superiores y posteriormente consolidarse profesionalmente en sus carreras. Asi
como buscar una estabilidad afectiva y/o financiera previa a sus embarazos.
Ademas, dados los recientes avances en las técnicas de reproduccion asistida,
se suma también el nUmero de mujeres que sufrian de infertilidad y ahora pueden
lograr un embarazo y realizar sus suefios de maternidad aun en una avanzada

edad?.

El consejo de la International Federation of Gynecology and Obstretrics definié
como “anosa” a toda mujer embarazada después de los 35 afios, y generalmente
esta caracteristica se asocia con el aumento del riesgo de problemas en la madre
y en el neonato®. Actualmente los embarazos en mujeres mayores de 35 afos
son denominados gestaciones tardias®. Dichas gestaciones, y los riesgos que
conllevan, han despertado el interés de mdltiples investigadores que han
realizado amplios aportes estudiando en instituciones obstétricas las
gestaciones tardias y los resultados perinatales adversos que se produjeron en

éstas.

1 Nolasco-Blé A, Hernandez-Herrera R, Ramos-Gonzéalez R. Hallazgos perinatal de embarazos en edad
materna avanzada. Ginecol Obstet Mex 2001; 80(4):270-275.

2 Heffner L. Advanced Maternal Age. How Old Is Too Old? N Engl J Med 2004;351(51):1927-1929.

3 Hollier L, Leveno K, Kelly M, MClntire D, Cunningham F.“Maternal Age and Malformations in Singleton
Births”, Obstet Gynecol 2000; 96:701-706.

4 Prisak M, Lorenz R, y Kisly A. “Pregnacy Outcome in Nulliparous Women 35 Years and Older”, Obstet
Gynecol 1995; 85(1): 65-70.



Podemos asumir que nuestro pais no escapa a la tendencia del aumento de la
gestacion tardia, y dado que quienes encaramos este trabajo pertenecemos a
un segmento poblacional que ha decidido priorizar la educacién superior y el
desarrollo profesional, posponiendo la gestacion, creemos que es relevante el
objetivo que hemos encarado. Esto es, realizar un analisis descriptivo de los
resultados obstétricos en las pacientes embarazadas de 35 afios 0 mas.
Exponiendo cuales fueron las patologias obstétricas mas frecuentes en este
grupo etario, realizando un analisis observacional entre los eventos patologicos

en los diferentes segmentos etarios del grupo estudiado.

Para realizar lo anteriormente expuesto, la investigaciéon se desarrolla de la
siguiente manera. En una primera instancia se presenta una introduccion del
tema y un breve marco tedrico con un estado del arte de las principales
patologias obstétricas durante la gestacion. Luego, procedemos a detallar cuales
son los objetivos del trabajo, el método y las variables claves bajo estudio. Como
parte central de nuestro trabajo se presentaran los resultados de los datos
obtenidos y procesados para conocer las patologias acaecidas en la poblacién
bajo analisis y su interpretacion correspondiente. Por altimo, se concluye con
una sintesis del conocimiento adquirido durante el progreso del trabajo de

investigacion.



MARCO TEORICO

Teniendo en cuenta que con el paso de los afilos aumenta la incidencia de
patologias cronicas, embarazarse después de los 35 afios incrementa la
probabilidad de tener una gestacion concomitante a una patologia cronica.
Asimismo, en madres sin patologias previas, aumenta la probabilidad de
desarrollar patologias propias del embarazo®.

En varias publicaciones cientificas se ha demostrado que embarazarse en
edades materna extremas, esto es, antes de los 19 afios y después de los 35
afios, sumado a otros factores de riesgo, aumenta la probabilidad de tener un
embarazo asociado a una o mas enfermedades. Ya sean éstas, agravamiento
de trastornos preexistentes al embarazo como asi también el desarrollo de
patologias obstétricas. Cuando hablamos de patologias obstétricas, nos
referimos a todas aquellas manifestaciones patoldgicas que ocurren a causa del
embarazo y que presumiblemente también deben desaparecer al término del
mismo. Como ejemplos podemos mencionar a la diabetes gestacional, la
hipertension inducida por el embarazo, la preeclampsia, eclampsia, colestasis

gravidica, etc®.

El embarazo en una mujer de edad avanzada es una situacion de riesgo a la
salud de la madre y del feto. Se define al embarazo de alto riesgo, como aquel
en el que la madre presenta ciertas patologias obstétricas o circunstancias
especiales que comportan peligro para su salud o inclusive la muerte para ella,

para el feto recién nacido o para ambos’.

Por lo anterior, resulta clave citar y describir algunas de las patologias obstétricas

mas frecuentes, segun la literatura.

5 Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. “Riesgo obstétrico y perinatal en embarazadas
mayors de 35 afios”, Rev Chil Obstet Ginecol 2009; 74(6):331 — 338.

6 Gravena A, Sass A, Marcon S, Pelloso S. “Resultados perinatales em gestantes tardias”, Esc Enferm USP
2012; 46(1): 15-21.

7 Battin M, Sadler L.“Neonatal intensive care utilization and neonatal outcome of infants born to women aged
40 years and over in New Zealand”, Acta Paediatr 2010; 90(2): 219-224.



Diabetes Mellitus: Es el estado cronico de la hiperglucemia que puede

maternas®.

derivar de multiples factores ambientales y genéticos, los que a menudo
actuan conjuntamente. La hiperglucemia puede ser la consecuencia de la falta
de secrecion de insulina o de la presencia de factores que se oponen a su
accion. Esta alteracion crénica del metabolismo de los hidratos de carbonos,

al asociarse con el embarazo origina un incremento de la mortalidad feto-

Esta patologia suele dividirse en:

o Diabetes pre-gestacional: patologia diagnosticada antes del

embarazo.

Diabetes Gestacional (DG): Es la intolerancia a los carbohidratos

en grados variados de intensidad diagnosticada por primera vez
durante la gestacion, pudiendo o no perdurar después del parto™.

La fisiopatologia que explica la relacion de la diabetes con el
embarazo esta dada por las alteraciones hormonales y metabdlicas
en la gestacion. Las alteraciones hormonales se dan cuando la
hormona lactogénica placentaria (hPL), sintetizada en la placenta
durante la gestacion, actia antagonizando la accion de la insulina.
Los estrégenos, la progesterona, el cortisol y la prolactina también
son sintetizados en la gestacién en cantidades ascendentes y todo
esto, sumado al aumento de la capa adiposa de la gestante,
interactan en conjunto produciendo progresivamente una
resistencia periférica a la insulina.

Las alteraciones metabdlicas se dan con el aumento de la
resistencia periférica a la insulina, con una hiperglicemia post
pradial, por un incremento acentuado del catabolismo y anabolismo
(gluconeogenesis y cetogenesis).

También existe un excesivo aumento de produccion de la insulina

endogena, por un error funcional en las células 3 del pancreas, al

8 Duarte-Gardea M, Mufioz G, Rodriguez-Saldafia J, Escorza- Dominguez AB. Prevalencia, deteccion y
tratamiento de la diabetes gestacional. Rev Salud Publica Nutr 2004; 5 (1).

9 Schmidt M, Reichelt A. Consenso sobre diabetes gestacional e diabetes pré-gestacional. Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia 1999; 43(1):14-20.



intentar suplir el aumento de la demanda metabdlica durante el

embarazo. 19,

Algunas de las complicaciones en la diabetes gestacional son:

Alteraciones maternas: aumento de la incidencia de infeccidn urinaria y

candidiasis vaginal; glucosuria; lesiones vasculares por agravamiento de
vasculopatias preexistentes al embarazo, como nefropatia y retinopatias, que
pueden o no ser reversibles al final del embarazo y que durante la gestacion
elevan el riesgo de parto prematuro, pre eclampsia, restriccion del crecimiento

intrauterino (RCIU), aborto y muerte neonatal.

Complicaciones gestacionales: muertes fetales tardias (probable relacion con

acidosis metabdlica fetal); polidramnia (aumento del volumen del liquido
amni6tico y aumento de la diuresis fetal debido a la hiperglucemia).

Complicaciones fetales: como macrosomia fetal (peso mayor a 4kg,

secundario a hiperglucemia materna que facilita el paso de glucosa por la
placenta estimulando una hiperinsulinemia fetal ejerciendo asi un efecto
anabdlicos sobre el feto), prematuridad (por hiperdistension uterina en la
polihidramnia ,también por inestabilidad de las alteraciones metabdlicas
durante la gestacién y por induccion de parto pre-termino por criterios de
riesgo beneficio materno-fetal), restriccion del crecimiento intrauterino (en

madres con antecedentes de vasculopatias), y sufrimiento fetal.

Complicaciones neonatales: inmadurez pulmonar, hipoglicemia neonatal,

hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, policitemia y riesgo de desarrollar diabetes

en la vida futurall.

10 Garcia Garcia C. “Diabetes mellitus gestacional”, Med Int Mex 2008;24(2):148-56.
11Gonzalez-Merlo J, Lailla Vincens J, Fabre Gonzales E, Gonzalez Bosquet E.Obstetricia, 5ta edicion,
Masson. 2006. Barcelona.



e Estados hipertensivos: La hipertension arterial en el embarazo es la tension

arterial mayor o igual a 140/90 mmHg en dos tomas separadas por 6 horas.
Las alteraciones hipertensivas durante el embarazo son una de la mas
importante causa de muerte materna y morbimortalidad fetal en todo el
mundo?. Se ha observado que el riesgo en el grupo de mujeres mayores a

40 afios aumenta hasta siete veces en relacion a mujeres de mayor edad?*s.

Ademas, en su trabajo Hernandez M., Enriquez O., Izquierdo A. y Rivas J.
(2009, p6)* muestran que “La enfermedad hipertensiva, tanto cronica como
inducida por la gestacion, represento el mayor porcentaje en mujeres mayores
de 40 afios de las patologias asociadas y aport6 la mayor morbilidad en estas
gestantes. Es bien conocida la repercusidon de esta enfermedad y la

asociacién que tiene con la edad”.

Tipos de hipertension en la gestacion:

o Enfermedad hipertensiva crénica: son los cuadros con hipertension

arterial preexistente antes de la gestacion. En las formas graves
pueden generar emergencias hipertensivas si no estan bien
controladas durante el embarazo, y presentar cuadros de
preeclampsia o eclampsia sobreimpuestas de grado moderado a

grave®®,

o Trastornos Hipertensivos del embarazo: Esta clasificada por la

hipertension gestacional (transitoria), la preeclampsia y la
eclampsia. Dentro de los factores de riesgo estan la primaparidad,
las edades extremas en vida reproductiva materna, antecedentes

familiares de preeclampsia, obesidad materna, diabetes mellitus y

12 Quintana N, Rey F, Sisi T, Antonelli C, Ramos M. Preeclampsia. Revista de postgrado de la VI catedra
de medicina 2003; 133: 16-20.

13Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. Op. Cit.

1Hernandez M, Enriquez O, Izquierdo A, Rivas J. Comportamiento del embarazo en mujeres mayores de
40 afios. Rev Cubana Obstet Ginecol 2009; 35(1)

15 Sanchez, Ramiro A, Ayala, Miryam, Baglivo, Hugo, Velazquez, Carlos, Burlando, Guillermo, Kohlmann,
Oswaldo, Jiménez, Jorge, Lopez Jaramillo, Patricio, Brandao, Ayrton, Valdés, Gloria, Alcocer, Luis,
Bendersky, Mario, Ramirez, Agustin José, & Zanchetti, Alberto. Guias Latinoamericanas de Hipertension
Arterial. Revista chilena de cardiologia 2010; 29(1), 117-144.
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ser de raza negra. Las mujeres mayores de 35 afos tienen la mayor
incidencia de preeclampsia e hipertension gestacional. Sus
presentaciones clinicas pueden ser simples, con los sintomas de la

triada del sindrome, o complejas: Preeclampsia y eclampsia®®.

Hipertension gestacional o transitoria, es la tension arterial diagnosticada en

la segunda mitad de la gestacion, con un registro de presion arterial normal
antes de la gestacion, y sin presencia de proteinuria o de otros signos de
preeclampsia. El diagnéstico es confirmado si la TA retorna a valores
normales dentro de las 12 semanas postparto, lo que generalmente ocurre en

80% de los caso?l’.

Preeclampsia: Es wuna enfermedad producida por el embarazo,

generalmente, a partir de las vigésimas semanas, se manifiesta como un
desorden multisistémico, configurado por la triada de edema, proteinuria y
desarrollo de hipertension arterial. Se clasifica en: Leve aumento subito del
peso que puede llegar a 3kg en un mes, por la retencion hidrica, seguido de
la hipertension y por ultimo la proteinuria; Grave que ya se correlaciona con la
iminencia de un estado de eclampsia, donde se agrega a la triada inicial
alguno de estes signos, oliguria, elevacion de creatinina, afectacion fetal
(RCIU), disturbios cerebrales (cefalea fronto-occipital y obnubilacién)
disturbios visuales y dolor epigéastrica. La preeclampsia (PE) constituye la
primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera en
los paises en via de desarrollo; se han descripto alrededor de 237 defunciones
por cada 10.000 nacimientos, cada 3 minutos muere en el mundo una mujer
por PE y 50.000 cada afio*®.

Eclampsia: En ausencia de otros factores etiologicos. La eclampsia es la

presencia de convulsiones ténico-clonicas focales o generalizadas, que

17 Saona Ugarte P. Clasificacion de la enfermedad hipertensiva en la gestacion. Revista Peruana de
Ginecologia y Obstetricia 2015; 52(4), 219-225.

Guzman-Juarez W, Avila-Esparza M, Contreras-Solis R, Levario-Carrillo M. Factores asociados con

hipertension gestacional y preeclampsia. Ginecol Obstet Mex 2012;80(7):461-466.
18 Duley L. The global impact of pre-eclampsia and eclampsia. Sem Perinato. Seminars in Perinatology
2009;33(3):130-7.

11



ocurren la mayoria de las veces durante el trabajo de parto o el puerperio
inmediato®®. La gravedad se da por la persistencia de las convulsiones, del
compromiso multiorganico y de la activacion de la coagulacion, las
complicaciones intracraneales mas temidas son los hematomas y el edema

cerebral difuso con hipertensiéon endocraneana?.

Suelen diferenciarse dos etapas en la Eclampsia:

o Eclampsismo: periodoprodromico pre ataque convulsivo, que se
presenta con cefalea frontooccipital, hipertension arterial aguda,

trastornos nerviosos y visuales, vértigos y zumbidos?'.

o Coma eclamptico: en la complicacion de los casos mas graves se
presenta un coma a continuacion de la convulsion. El coma puede
ser de pocas horas o llegar a las 12 o 24 horas, a mayor

prolongacioén suele generar la muerte materna??.

Sindrome de HELLP: Sigla de Hemolysis, Elevated Liver enzymes & Low

Platelet count. El Hellp es una complicacién de los trastornos hipertensivos
del embarazo, principalmente observado en pacientes con preeclampsia
severa y eclampsia; sin embargo, puede diagnosticarse en pacientes con
preeclampsia agregada y en mujeres con hipertension gestacional
(preeclampsia sin proteinuria) Posee el mismo mecanismo fisiopatolégico,
donde el fendmeno central es la disfuncion endotelial sistémica secundaria a
mecanismos inmunoldgicos anormales, alteracion de la placentacion, HTA,
con desequilibrio entre vasodilatadores y vasoconstrictores a favor de estos

Gltimos?23.

19 Avena J, Joerin V, Dozdor L, Bres S. Preeclampsia y eclampsia. Revista del posgrado de la Vla catedra
de medicina 2007;165.

20 Sanchez Nuncio H, Pérez Toga G, Pérez Rodriguez P, Vazquez Nava F. Impacto del control prenatal en
la morbilidad y mortalidad neonatal. Revista médica del instituto mexicano del seguro social 2005;43 (5):
377-380.

21 Gémez Sosa E. Trastornos hipertensivos durante el embarazo. Rev Cubana Obstet Ginecol 2000;26: 17-

22 Uranga Imaz F, Uranga Imaz F (h), Obstetricia, 5ta edicién, Intermedicina, Bs. As.1983
23 Vigil-De Gracia P. Sindrome HELLP. Ginecol Obstet 2015; 83:48-57.

12



Colestasis Intrahepatica del Embarazo (CIE): También conocida como

Colestasis gravidica, es una de las hepatopatias gestacionales mas
frecuentes, Ocurre en la segunda mitad de embarazo. Tiene como clinica
intenso prurito palmo plantar nocturno con aumento de acidos biliares y
enzimas hepaticas. Existen hipotesis que, en el origen de la enfermedad, se
encuentran factores genéticos, hormonales y ambientales como por ejemplo
los antecedentes personales de CIE, la reproduccion asistida, los embarazos
multiples y la edad materna avanzada entre otros. Para la gestante, no suele
causar mayores complicaciones el cuadro en la mayoria se revierte en la
finalizacion del embarazo. La CIE si actia de forma dafina con el feto,
generandole consecuencias mas graves, pues se asocia con signos de
hipoxia, sufrimiento fetal, aumento del riesgo de parto prematuro y muerte
intrauterina®.“Se estima que los antecedentes personales o familiares de CIE

tienen un riesgo de recurrencia de entre el 40 al 92%"%.

Crecimiento restringido del feto (RCIU): se define como la presencia de un

peso fetal calculado, que se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional correspondiente?8.El retraso en el crecimiento fetal intrauterino
estd asociado a un incremento de la mortalidad y la morbilidad perinatales
precoces como anomalias congénitas, asfixia perinatal, hipoglucemia,
hipotermia, circulacion fetal persistente y otros procesos perinatales. Los
factores predisponentes son enfermedades maternas como la diabetes
mellitus con vasculopatias, hipertension, enfermedades renales
cardiovasculares y pulmonares, que cursan con alteraciones vasculares que
durante la gestacion se exacerban y pueden disminuir la perfusién sanguinea
fetal. Otros factores relacionados al RCIU son la edad materna extrema,
paridad (mas frecuente en primiparas), embarazos multiples, aumento de

peso en la gestacion y el habito de fumar?’.

24Estit C, Frailuna M, Dericco M, Repetto J. Guia de Practica Clinica: Colestasis intrahepatica gestacional.

Revista del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda 2012;31(3):125-136.

25 Artavia A, Ledn M, Webb K. Colestasis intrahepéatica del embarazo. Revista Médica Sinergia.
2017;4(6):14-23 p(15)

26 Sabogal, J.Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Revista Colombiana de Obstetricia y
Ginecologial997; 48(2):107-113.

27 Andrade PC, Linhares JJ, Martinelli S, Antonini M, Lippi, Gazi U, Baracat FF. Resultados perinatais em
gravidas com mais de 35 afios: estudo controlado. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
2004;26(9):697-701
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Amenaza de parto prematuro (APP): Es el proceso clinico sintomatico de

contracciones regulares y modificaciones cervicales que, sin tratamiento, o
cuando éste fracasa, podria conducir a un parto pretérmino. Se denomina
parto prematuro, o parto pretérmino, al que se produce entre las 22 y las 37
semanas completas de la gestacion. Dentro de los factores de riesgo de la
prematuridad estan; la distension uterina excesiva (polihidramnia); patologias
placentarias (ruptura prematura de membrana, placenta previa,
desprendimiento de placenta normo insertada; la incompetencia
istmocervical; las infecciones, como ITS, ITU, infecciones sistémicas,
pielonefrite, que cuando agudas generan hipertremia ocasionando un
aumento en la cinética uterina, o también infecciones del tipo corioamniote
que pueden llevar a 6bito fetal). Otros factores de riesgo son antecedentes de
parto prematuros, tabaquismo, edad materna extrema menores de 20 afios 0

mayores de 35 afios?®.

Pefia-Martin G, Barbato J, Betancourt C, Cala R, Douaihi y Marti Carvajal
A,(2007)?°. Sefialan en su trabajo que en edades extremas de la vida materna
existe riesgo de parto prematuro, conllevando elevacion en las tasas de

morbilidad y mortalidad neonatal y postnatal.

Placenta previa: es la insercibn anémala de la placenta en el segmento

inferior del Utero después de las 28 semanas de gestacion, de forma que
puede ocluir el orificio cervical®. Se clasifican en placenta previa marginales,
parciales o totales, de acuerdo su localizacion en relacion al orificio del canal
cervical, Es una de las principales causas de hemorragias en la segunda mitad
del embarazo. Sus factores de riegos son: cicatrices uterina previas, como de
cesareas anteriores asi como también antecedentes de legrados; edad

materna avanzada, multipariedad, tabaquismo3?.

28 Zanuttini E. Temas de obstetricia. 32 edicién. Buenos Aires: Corpus libros médicos y cientificos. 2017.
221-227.

2pefia-Marti G, Barbato J, Betancourt C, Cala R, Douaihi H, Marti Carvajal A. Asociacion entre
prematuridad y embarazadas en edad avanzada. Rev Obstet Ginecol Venez 2007; 67(1).

30 OMS (2002). Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: guia para obstetras y médicos.

31 Gonzalez-Merlo J, Lailla Vincens J, Fabre Gonzales E, Gonzalez Bosquet E, 2006. Op. Cit.
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Desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta (DPPNI):

Es el proceso del desprendimiento parcial o total de la placenta del cuerpo
uterino en gestaciones de 20 semanas 0 mas, y que ocurren antes de la
expulsion fetal implicando sangramiento intrauterino y disminuyendo el aporto
de nutrientes y oxigeno al feto. Se diferencia de la placenta previa porque en
su caso la placenta esta insertada en su sitio normal. Tiene una alta
morbimortalidad materna decurrente a las hemorragias, riesgo de infecciones
y riesgo de accidente tromboembdlicos. Su causa es desconocida, pero hay
factores asociados como la hipertensién arterial cronica y la preeclampsia,
gue causan obstruccion de las arterias e infartos en sitios placentarios o
entonces traumatismo; historicos anteriores de DPPNI; consumo de alcohol,
cocaina y tabaco, mala nutricion materna; trombofilias y la edad materna

avanzada por la mala perfusién placentaria®?.

Rotura prematura de membrana (RPM): se considera que se ha producido

una rotura prematura de la membrana, cuando sucede antes del inicio del
trabajo de parto, independientemente del momento de la gestacion. Pueden
ser RPM pre termino (antes de la 37 semana de gestacion), o RPM a término
(por encima de las 37 semanas de gestacion). La etiopatogenia se da por
factores que debilitan la membrana amniética, como las infecciones locales
(cervical o uterina), los que incrementan la presion intrauterina, factores
traumaticos, insercion baja de la placenta entre otros. Las complicaciones
fetales mas importantes son la prematurez y la hipoplasia pulmonar neonatal,
asi como las complicaciones maternas son las infecciones y el incremento del

nimero de cesareasss.

Trombofilias: es un sindrome de hipercoagulabilidad que genera riesgo de

trombosis. Se dividen entre hereditarias o adquiridas, son diferentes entidades
gue tienen en comun un estado de protrombotico que puede en el embarazo
repercutir de forma da. La trombofilia heredada o primaria méas frecuente es

la mutacion del factor V de Leiden ,40% de los casos, en lo cual el factor v al

32Gonzalez-Merlo J, Lailla Vincens J, Fabre Gonzales E, Gonzalez Bosquet E, 2006. Op. Cit.

33 Hernandez-Cabrera J, Hernandez-Hernandez D, Garcia-Ledn L, Rendon-Garcia S, Davila-Albuerne B,
Suérez-Ojeda R. Resultados perinatales y maternos de los embarazos en edad madura. Rev Cubana Obstet
Ginecol 2003;29(2).
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estar inactivo, permanece por mas tiempo en el torrente sanguineo,
generando un aumento de la produccién de trombina. Entretanto del tipo
adquiridas o secundarias la mas conocida es el sindrome antifosfolipidico, es
una enfermedad del sistema inmune. Entre la morbilidad que provocan, se
destacan las perdidas fetales con abortos recurrentes o muertes intrauterino,
retardo del crecimiento intrauterino, partos prematuros el desprendimiento de
placenta normo insertada, preclampsia, trombosis venosas profundas, el TEP,

los infartos cardiacos y cerebrales34.

34Zanuttini E. (2017) Op. Cit
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OBJETIVOS

Objetivo general

Estudiar cuales fueran las patologias obstétricas mas frecuentes en las
gestantes de 35 afios 0 mas, que fueran controladas y atendidas en el parto o
cesarea en el Sanatorio de la Mujer de Rosario en el periodo de abril a
septiembre de 2019

Objetivos especificos

e Determinar el porcentaje de mujeres que presentan patologias obstétricas y

analizar cuéles aparecen con mayor frecuencia en el rango etario estudiado.

e Observar si existe alguna relacion entre la presencia de patologias obstétricas

con los antecedentes de paridad de las mismas.

e Identificar cual via de finalizacion del embarazo fue la mas frecuente en
gestantes mayores de 35 afios y examinar la existencia de relacion entre el
rango etario al que pertenece la mujer y la via de finalizacion del embarazo de

la misma.

e Indagar si existe asociacion entre la paridad materna con la finalizacion del
embarazo en el rango etario estudiado.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional de tipo descriptivo de corte transversal,
en base a la recopilacion de base de datos de los Protocolos de Patologias
Obstétricas y Servicios de Ginecologia y Obstétrica utilizados en el Sanatorio de
la Mujer de la ciudad de Rosario durante el periodo de abril a septiembre de
2019.Solicitandose la autorizacion correspondiente a los directivos de la

institucion para la recoleccion de los datos (Anexo).

La filiacion del paciente y su derecho a la confidencialidad estan resguardados

acorde con lo dispuesto por la Ley N° 26.529.

La poblacién estudiada estuvo conformada por 422 gestantes con edades
iguales o superiores a 35 afos, que acudieran al servicio de obstetricia del
Sanatorio de la Mujer y fueron controladas y atendidas en el parto o cesarea en

el periodo estudiado.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Gestantes con edad igual o superior a 35 afios que fueran controladas y
atendidas en el parto o cesarea en el servicio de obstetricia del Sanatorio de la

Mujer de Rosario, en el periodo analizado.

Criterios de exclusién:

¢ Gestantes que no concluyeron sus controles neonatales y/o no tuvieron sus
partos o cesarea en el Sanatorio de la Mujer.

e Gestantes menores de 35 afos.

e Gestantes de embarazo multiples (por conllevar riesgos gestacionales
inherentes que escapan del analisis del presente estudio).

e Gestantes con datos incompletos.
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Variables

Edad Materna: (al momento del parto)

[Variable cuantitativa discreta]
o 35-39 afios
o 40 - mayores de 40 afos

Paridad: (nimero de partos o cesareas)

[Variable Cualitativa nominal dicotomica]
o Primipara (primerparto o cesarea)

o Multipara (dos 0 mas partos o cesarea)

Via de finalizacion del embarazo actual:

[Variable Cualitativa nominal dicotomica]
o Vaginal
o Foérceps
o Cesarea

Técnica de reproduccién asistida (TRA):

[Variable Cualitativa nominal dicotomica]
o Si
o No

Patologias obstétricas

[Variable Cualitativa nominal dicotémica]
o Si

o No

Cual (es) patologias

[Variable Cualitativa nominal Politomica]

o HIE: Hipertension Inducida por el embarazo (Variable dicotomica.

Operacionalizacion: si / no)

19



Diabetes gestacional (Variable dicotbmica. Operacionalizacion: si
/ no)

Colestasis (Variable dicotdmica. Operacionalizacion: si / no)
Amenaza de parto prematuro (Variable dicotomica.
Operacionalizacion: si/ no)

Ruptura prematura de membranas (Variable dicotomica.
Operacionalizacion: si / no)

RCIU: retraso crecimiento intrauterino (Variable dicotomica.
Operacionalizacion: si/ no)

Otra patologia: (variable dicotémica. Operacionalizacion: si / no)
Patologia presente: Variable cualitativa nominal.
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RESULTADOS

Durante el periodo transcurrido durante el 1 de abril hasta el 30 de septiembre,
del corriente afo, se registraron 1.312 partos en el Sanatorio de la Mujer de la
ciudad de Rosario, de los cuales el 32,16% (422) correspondieron a gestantes

de al menos 35 afios. Estos casos seran analizados en el presente trabajo.

Gréfico I: Histograma de la edad de las gestantes.

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52

Fuente: elaboracion propia.

El promedio de edad de las gestantes fue de 37,92 afios, y la de mayor edad de
52 afos. La mediana de la muestra es de 370 sea, el 50% de las gestantes tiene

al menos 37 afios
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Gréfico ll: Proporcién de las gestaciones tardias en el

total de partos.

MAYORES O IGUAL A 35 ANOS
32%

MENORES A 35 ANOS 68%
Edad Frecuencia
Menores de 35 afios 890
Mayores o igual a 35 afios 422
Total 1.312

Fuente: elaboracion propia.

Se excluyeron de la muestra 5 registros correspondientes a gestantes de al
menos 35 afios por falta de informacion completa necesaria para el analisis.
Finalmente, la base de datos a analizar contiene la informaciéon de 417 gestantes

de al menos 35 anos.

e Frecuencia de las patologias obstétricas.

Si analizamos nuestra muestra, notamos que el 28.54% (119/417) de las
gestantes de al menos 35 afios presenta al menos una patologia durante el
embarazo. Tenemos que tener en cuenta que en el presente estudio, existen
patalogias que se sobreponen en la gestacion, como en el caso de los
transtornos hipertensivos etc. Otra observacion importante es que solo
valoramos la presencia o no de patalogias obstetricas en la gestantes de la
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muestra, sin evaluar otros factores de riesgo correspondente a cada

enfermedad, adenas de las variables seleccionadas.

Gréafico lll: Presencia de patologias gestacionales en

gestantes de edad avanzada.

SI 29%

NO 71%

Patologia  Frecuencia Porcentaje

No 298 71,46%
Si 119 28,54%
Total 417 100%

Fuente: elaboracion propia.

Para obtener cuales son las patologias de mayor frecuencia en este grupo de
119 gestantes, realizamos un andlisis de frecuencia. A continuacion, se presenta
una lista de las patologias observadas en las gestantes bajo estudio que

presentaron al menos una de ellas, con sus correspondientes proporciones.

Como se puede observar en la Tabla | la patologia que aparece con mayor
frecuencia en nuestra muestra, en las gestantes de al menos 35 afos, es HIE
con un porcentaje de aparicion de 31.09% (37) sobre las 119 gestantes bajo
estudio que presentaron al menos una patologia durante el embarazo. Segunda
en el ranking est4 la Diabetes gestacional con un 22.69% (27) de aparicion.

Tercera la Amenaza de parto prematuro con un 17.65% (21).
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Tabla I: Incidencia de las patologias gestacionales.

Patologia Frecuencia | Proporcién
Trastornos Hipertensivos del Embarazo 48 40.33%
HIE (Hipertension Inducida por el embarazo) 37 31.09%
Preeclampsia 9 7.56%
Eclampsia 1 0.84%
Sindrome Hellp 1 0.84%
Diabetes Gestacional 28 23.53%
Amenaza de Parto Prematuro 21 17.65%
Rutura Prematura de Membrana 16 13.45%
Retraso Crecimiento Intrauterino 14 11.76%
Colestasis 13 10.92%
Trombofilia 9 7.56%
Placenta previa 7 5.88%
Oligohidramnios 4 3.36%
Desprendimiento de Placenta Normo Inserta 3 2.52%

Fuente: elaboracion propia.

e Asociacion entre patologias obstétricas y rango etario.

Para estudiar si la presencia de patologias obstétricas presenta asociacién con
el rango etario de las gestantes, es decir, si existe alguna relacion significativa
entre la edad de las gestantes y la aparicién de patologias durante el embarazo,
procedemos a segmentar la muestra (417) de gestantes entre 35 y 52 afios, en

dos grupos de rango etario: 1) 35 a 39 afios y 2) 40 afios 0 mas.

En base a la evidencia muestral, el 76.98% (321/417) de las gestantes bajo
estudio tiene entre 35y 39 afios y el 23.02% restante (96/417) tiene al menos 40
afos. Se observa que el 25.55% (82/321) de las gestantes de 35 a 39 afios
presentan al menos una patologia durante el embarazo, mientras que dicho
porcentaje aumenta a 38.54% (37/96) al considerar a las gestantes de al menos

40 afos, como puede verse en el grafico IV.
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Grafico IV: Asociacion entre patologias obstétricas y el

rango etario de la muestra.

35 - 39 ANOS

S| 26%

NO 74%
40 O MAS
SI 39%

NO 61%

Patologia  35-39 afios 40 o mas Total

No 239 59 298

Si 82 37 119

Total 321 96 417

Fuente: elaboracion propia.

Como se menciond previamente en la seccién anterior, en la poblacién bajo
estudio de 417 gestantes de al menos 35 afos, el 28.54% (119) presenta al
menos una patologia durante el embarazo. De estas mujeres, el 68.91% (82)
pertenecen al rango etario entre 35 y 39 afios y el 31.09% restante tienen al
menos 40 afos (37).

Dado lo anterior, es sumamente interesante realizar un analisis de frecuencia
para observar la incidencia de las patologias en los diferentes rangos etarios

determinados.
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Tabla Il: Patologias gestacionales por rango etario.

Patologfa afios |enelrango| anos |en &l rango
Trastornos hipertensivos del embarazo 31 37.7% 17 45.9%
HIE (Hta Inducida por el embarazo) 23 28,0% 14 37,8%
Preeclampsia 7 8,5% 2 5,4%
Eclampsia 0 0,0% 1 2,7%
Sindrome Hellp 1 1,2% 0 0,0%
Diabetes Gestacional 19 23,2% 9 24,3%
Amenaza de Parto Prematuro 11 13,4% 10 27,0%
Rutura Prematura de Membrana 11 13,4% 5 13,5%
Retraso Crecimiento Intrauterino 7 8,5% 7 18,9%
Colestasis Gravidica 10 12,2% 3 8,1%
Trombofilia 5 6,1% 4 10,8%
Placenta previa 6 7,3% 1 2, 7%
Oligohidramnios 4 4,9% 0 0,0%
Desprendimiento de Placenta Normo Inserta 1 1,2% 2 5,4%
Fuente: elaboracion propia.
Como se puede observar en la Tabla Il, la proporcion de las diferentes

patologias, en una gran mayoria, aumenta en el rango etario de mayor edad con

respecto al rango etario de menor edad.

e Asociacion entre patologias obstétricas y terapia de reproduccién

asistida

Para indagar si la presencia de patologias obstétricas presenta asociacién con

la terapia de reproduccion asistida en las gestantes mayores de 35 afios, es

decir, si existe relacion significativa entre el hecho de realizarse terapia de

reproduccion asistida (TRA) y el presentar o no patologias obstétricas,

procedemos nuevamente a segmentar la muestra (417), ahora entre las

gestantes que se realizaron dichas terapias y las que no.
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Grafico _V: Asociacién entre presencia de patologias
obstétricas y la realizacion de TRA.

TRA NO

S| 25%

NO 75%

TRA SI

NO 32%

S1 68%

Patologia TRA No TRA Si Total
No 288 10 298

Si 98 21 119
Total 386 31 417

Fuente: elaboracion propia.

Se observa que sélo el 7.43% (31/417) de las gestantes bajo estudio recibieron

terapia de reproduccion asistida.

En base a la evidencia muestral, el 67.74% (21/31) de las gestantes que
recibieron terapia de reproduccion asistida presenta al menos una patologia
durante el embarazo, mientras que dicho porcentaje se reduce drasticamente a
25.39% (98/386) al considerar a las gestantes que no recibieron terapia de
reproduccion asistida.
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e Asociacion entre patologias obstétricas y paridad.

Para estudiar si la presencia de patologias obstétricas presenta asociacion con
la paridad de las gestantes mayores de 35 afios, es decir, si existe relacion
significativa entre el hecho de ser primipara o multipara y el presentar o no
patologias obstétricas, procedemos nuevamente a segmentar la muestra (417),

ahora entre dos grupos: primiparas y multiparas.

Grafico VI: Asociacion entre presencia de patologias

obstétricas y la paridad materna.

MULTIPARA

SI 23%

NO 77%
PRIMIPARA
SI 37%

NO 63%

Patologia Multipara Primipara Total

No 190 108 298

Si 56 63 119

Total 246 171 417

Fuente: elaboracion propia.
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En base a la evidencia muestral, el 58.99% (246/417) de las gestantes bajo

estudio son multipara y el 41.01% (171/417) son primipara.

Se observa que el 22.76% (56/246) de las gestantes multiparas presenta al
menos una patologia durante el embarazo, mientras que dicho porcentaje

asciende a 36.84% (63/171) al considerar a las gestantes primiparas.

e Asociacion entre via de finalizacion del embarazo y rango etario.

Consideramos importante, para este estudio, identificar que via de finalizacion
del embarazo fue la mas frecuente en las gestantes mayores de 35 afios, por los
riesgos inherentes que conllevan las diferentes soluciones de la gestacion. Asi
como determinar si dichas vias de finalizacién del embarazo presentan una

asociacion con el rango etario al que pertenece la mujer o si es simple azar.

Para realizar esto procedemos a segmentar la muestra (417) de gestantes de
entre 35y 52 afios, en dos grupos de rango etario: 35 a 39 afios y 40 afios 0 mas
(Ver gréfico VII).

En base a la evidencia muestral, la cesarea fue la via de finalizacion de
embarazo mas frecuente en gestantes de al menos 35 afios, con el 55.64%
(231/417) de los embarazos finalizados por medio de esta via. En cambio, el
42.93% (179/417) de las gestantes de al menos 35 afios tuvieron una via
“vaginal” de finalizacion del embarazo y solo el 1.4% (6/417) de las gestantes

tuvieron como via de finalizacion “férceps”.
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Grafico VII: Finalizacion del embarazo segmentado por
rango etario.

35-39 ANOS

Vaginal 47%

Cesarea 52%

Forceps 2%

40 O MAS

Vaginal 30%

Forceps 1%

Cesarea 69%

Finalizacion  35-39 afios 40 0 mas Total
Cesarea 166 66 232
Férceps 5 1 6
Vaginal 150 29 179

Total 321 96 417

Fuente: elaboracion propia.

Al considerar a las gestantes de 35 a 39 afios, se observa que el 51.71%
(166/321), tuvieron via de finalizacién del embarazo “cesarea”, mientras que
dicho porcentaje aumenta a 68.75% (66/96) si se considera a las gestantes de

al menos 40 arios.

Si se considera la via de finalizacion de embarazo “vaginal’” se observa un
porcentaje de 46,73% de casos (150/321) en gestantes de 35 a 39 afos versus
un porcentaje menor de 30.21% (29/96) en gestantes de al menos 40 afios con
la misma via de finalizacion.
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e Asociacion entre via de finalizacion del embarazo y paridad

Para indagar si la finalizacion del embarazo presenta asociacion con la paridad
de las gestantes mayores de 35 afos, es decir, si existe relacion significativa
entre el hecho de ser primipara 0 multipara y la solucion de la gestacion,
procedemos a segmentar la muestra (417), nuevamente entre los grupos:

primiparas y multiparas.

Grafico VIII: Finalizacion del embarazo segmentado por
paridad.

MULTIPARA

Vaginal 47%

Cesarea 53%

Forceps 0%

PRIMIPARA

Vaginal 37%

Ceséarea 60%

Férceps 3%

Finalizacion Multipara Primipara Total
Ceséarea 130 102 132
Forceps 1 5 6
Vaginal 115 64 179

Total 246 171 417

Fuente: elaboracién propia.
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Se observa que el 52.85% (130/246) de las gestantes multipara tuvieron como
via de finalizacion del embarazo “cesarea”, mientras que dicho porcentaje
aumenta a 59.65% (102/171) al considerar a las gestantes primipara. El 46.75%
(115/246) de las gestantes multipara tuvo como via de finalizacién del embarazo

“vaginal” al igual que el 37.43% (64/171) de las gestantes primipara.
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DISCUSION

Desde hace tiempo existe una tendencia mundial de aumento en el nimero de
gestaciones en mujeres de edad avanzada. Por ejemplo, en los Estados Unidos
entre 1991 y 2001 hubo un aumento del 36% en los casos de gestantes de edad

entre 35 a 39 afios y un aumento del 70% entre madres de 40 a 44 afios®®.

Esta tendencia se puede observar también en Argentina, donde cada afio
aumenta el nimero de madres que dan la luz a sus hijos luego de los 35 afios.
Seguln datos del INDEC?® en el afio 2015el 16,3% del total de los nacidos vivos
(770.040) fueron de madres de edad igual o mayor a 35 afios, en el otro extremo,
las madres menores de 19 afios fueron el 14,5%.Para el afio 2016,el numero de
gestantes mayores aumentd un0,8% (el 17,1% de los 728.025 nacimientos),
mientras que, para las gestantes menores se observo una baja del 0,9% (el
13,6% del total)

Se conoce que durante la edad fértil en las mujeres existen 2 etapas que son
consideradas edades extremas para la maternidad, siendo ellas antes de los 19
afios y después de los 35 afios, pues conllevan un aumento en los riesgos
obstétricos y perinatales tanto para la madre como para el feto®”. Por lo que
nuestro objetivo principal fue hacer un analisis observacional descriptivo de una
poblacién de madres de edad avanzada y observar la frecuencia de patologias

gestacionales presentada por ellas.

Durante el periodo de 6 meses observado, ocurrieron 1.312 nacimientos en la
institucién, de los cuales el 32,16% fueron de madres de edad igual o mayor a
35 afios. Esto practicamente coincide con los trabajos consultados® 39, que
obtuvieron el 35.8%. En una investigacion en Espafia*® en el 2001 observaron

que el 24,39% de su poblacién bajo analisis eran gestantes mayores de 35. En

35 Heffner L. 2004 Op. Cit.

36 INDEC. Natalidad y salud reproductiva. Nacidos vivos por edad y nivel de instruccion de las madres,
segun provincia de residencia. Total del pais. Afios 2015 y 2016.

87 Cunninghan G, Gant N, Leveno K, Gilstrap L, Hauth J, Wenstrom K. Williams

38 Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. 2009. Op. Cit.

Obstetricia. 21 edicion. Buenos Aires: Editorial Panamericana; 2001.593-621.

39 Macias-Villa H, Moguel-Hernandez A, Iglesias-Leboreiro J, Bernardez-Zapata |, Braverman-Bronstein A.
Edad materna avanzada como factor de riesgo perinatal y del recién nacido. Acta médica Grupo Angeles.
2018;16(2):125-132.

40 Perez B, Tejedor J, Cepeda P, Gomez A. La edad materna como factor de riesgo obstétrico. Prog Obstet
Ginecol. 2011;54(11):575-580
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Cuba en 20174 hallaron que para los afios 2012, 2013 y 2014 la proporcién de
gestantes mayores de 35 afos fueron de 29,8%, 33,1% y 37,1%
respectivamente. Por lo que vemos que nuestro resultado, en lo concerniente a
la incidencia de gestantes mayores, esta en concordancia a lo hallado por otros

autores en diferentes paises del mundo.

En nuestra muestra hay un promedio de edad de 37,92 y una mediana de 37
afos. Siendo de 52 afios la gestante de mayor edad. Si vemos los estudios que
se realizaron en Brasil*? y en México*3. Notamos que nuestra muestra, aunque
coincide aproximadamente en la edad promedio, presenta gestantes de edad
extrema muy avanzada en comparacion a otras investigaciones. Esto puede
deberse a un sesgo de la poblacion analizada, al realizarse en una institucién
privada, a la que acude un segmento poblacional de ingresos medios a altos con

mayor nivel educativo y acceso a la planificacibn materna.

En lo que refiere a las patologias observadas, vimos anteriormente (grafico Il1)
que el 28,54% de las gestantes presentaron al menos una enfermedad
gestacional. Pero al subdividir el grupo en dos rangos etarios, uno de 35 a 39
afos y el otro de 40 afios 0 méas, se pudo observar un aumento en la morbilidad
en las gestantes mayores de 40 afios. Hallandose patologias en el 25,55% de
las gestantes del primer grupo contra el 38,54% del segundo. Lo que evidenciaria
gue a una mayor edad materna existe una mayor predisposicion a padecer de

alguna patologia gestacional.

Para comparar la incidencia patolégica en nuestra muestra con la que obtuvieron
otros autores, podemos ver el caso de Nolasco Ble A. Herndndez-Herrera R,
Ramos-Gonzéalez R(2011)* que, en su estudio en la Ciudad de Monterrey, el
24,8% de las gestantes mayores padecieron al menos una patologia propia del
embarazo. Una proporcion mayor a la nuestra, la obtuvieron Hernandez-Cabrera

J, Hernandez-Hernandez D, Garcia-Ledn L, Rendén-Garcia S, Davila-Albuerne

41 Toneut C, Garcia M, Veja A, Fernandez R, Arechavaleta N, Arechavaleta A. Resultados maternos y
perinatales en gestantes con avanzada edad materna. Rev Cubana Obstet Ginecol. 2017;43(2)1-13
“Gravena A, Sass A, Marcon S, Pelloso S. 2012. Op.Cit.

43 Baranda-Najera N, Patifio-Rodriguez DM, Ramirez-Montiel ML, Rosales-Lucio J, Martinez-ZGfiga ML,
Prado-Alcazar JJ, Contreras-Carreto NA. Edad materna avanzada y morbilidad obstétrica. Evid Med Invest
Salud 2014;7(3):110-113

4 Nolasco-Blé A, Hernandez-Herrera R, Ramos-Gonzéalez R. (2001) Op. Cit.
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B, Suarez-Ojeda R. (2003)* en su trabajo en la Ciudad de la Habana, donde

encontraron una proporcién mayor del 35,9%.

De las patologias propias del embarazo, las que se presentaron con mayor
frecuencia fueron -como anteriormente analizamos en la tabla I- en primer lugar,
la Hipertension Inducida por el Embarazo (HIE) con 31,09%, en segundo lugar,
la Diabetes Gestacional (DG) con 21,77%, en tercer lugar, la Amenaza de Parto
Prematuro (APP) con 17,65%, en cuarto lugar, la Ruptura Prematura de
Membrana (RPM) con 13,45% y en quinto lugar la Restriccion del Crecimiento

Intrauterino (RCIU) con 11,76% de los casos.

Podemos ver que dichos resultados estan en linea con lo publicado en la
bibliografia internacional sobre el tema. Como ejemplo, Pérez B, Tejedor J,
Cepeda P, Gomez A. (2011)* y Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M,
Leighton L. (2009)#’describen en sus estudios que la patologia gestacional de
mayor incidencia fue la Diabetes Gestacional con 6,2% y 13,1% de sus muestras

respectivamente.

Hernandez-Cabrera J, Hernandez-Hernandez D, Garcia-Leon L, Rendon-Garcia
S, Davila-Albuerne B, Suarez-Ojeda R. (2003)*® encuentran en su investigacion
la HIE como la enfermedad de segunda mayor incidencia con el 27,1%,
precedido por RPM con el 35%. Y por ultimo Toneut C, Garcia M, Veja A,
Fernandez R, Arechavaleta N, Arechavaleta A. (2017)*° nos muestran en su
trabajo una incidencia patologica en el siguiente orden HIE con 19,1%,
Oligohidramnios con 17,7%, RPM con 15,6% y RCIU con 9,1%.

Cuando realizamos el analisis de las patologias segmentando la muestra, como
explicamos mas arriba (Tabla Il), encontramos que en las madres del grupo 1
(de 35 a 39 afnos) se repite el orden de las tres primeras enfermedades del rango
general de la muestra completa, sin presentar una variacion significativa en los

porcentajes. Siendo en orden, primer lugar HIE, seguido de DG, compartiendo el

45 Hernandez-Cabrera J, Hernandez-Hernandez D, Garcia-Ledn L, Renddn-Garcia S, Davila-Albuerne B,
Suérez-Ojeda R. (2003) Op. Cit.

46 pérez B, Tejedor J, Cepeda P, Gomez A. (2011) Op. Cit.

47 Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. (2009). Op. Cit.

48 Hernandez-Cabrera J, Hernandez-Hernandez D, Garcia-Ledn L, Renddn-Garcia S, Davila-Albuerne B,
Suérez-Ojeda R. (2003) Op. Cit.

4% Toneut C, Garcia M, Veja A, Fernandez R, Arechavaleta N, Arechavaleta A. (2017) Op. Cit.
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tercer lugar RPM Y la APP, en cuarto lugar, la Colestasis Gravidica y en quinto
lugar la RCIU. Un trabajo que, al igual que el nuestro, realiza una segmentacion
de su muestra, es el de Toneut C, Garcia M, Veja A, Fernandez R, Arechavaleta
N, Arechavaleta A. (2017)°°. Donde también se forma un subgrupo etario de 35
a 39 afios, coincidiendo en la incidencia patoldgica en primer lugar de la HIE, en

segundo lugar, la RPM y tercero del RCIU para este grupo.

En nuestro grupo 2 (de 40 a 52 afios) se pudo observar que la HIE sigue siendo
la mas frecuente, pero en un mayor porcentaje, con 37,8% de las gestantes de
40 aflos 0 mas y que presentaron alguna patologia obstétrica. La DG se presento
el 24% de la muestra, y se pudo enfatizar también el importante aumento del
porcentaje de la APP y el RCIU entre este grupo, que aparecen en segundo y
cuarto lugar, con el 27% y 18,9% respectivamente.

Otro articulo que presenta una segmentacion como la nuestra, es el publicado
por Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. (2009)°. En él los
autores toman un subgrupo etario formado por las gestantes mayores de 40
afos, obteniendo en su muestra el 16,5 % de las gestantes con DG y un 5%

aproximadamente de RPM y RCIU cada uno.

De nuestros resultados se puede notar una asociacion significativa entre la Edad
Materna Avanzada (EMA) y una mayor frecuencia de patologias gestacionales.
Lo que se asemeja a los resultados expresados en la literatura revisada. Y en
relacion a cuales fueran las morbilidades maternas, se observa una similitud a
las encontradas en la mayoria de los trabajos consultados. Al subdividir la
muestra en dos grupos etarios, el orden de incidencia permanece muy
semejante, pero con un incremento en los valores delas frecuencias en las
madres de 40 afios 0 mas. Lo que nos permite deducir que, a mayor edad de la
embarazada mayor es el riesgo de presentar algun tipo de patologia gestacional.
En vista a esto es valido resaltar la importancia de un adecuado e intenso control
prenatal en las gestantes de edad avanzada, realizando una precoz deteccion

de las patologias anteriormente analizadas.

0 Toneut C, Garcia M, Veja A, Fernandez R, Arechavaleta N, Arechavaleta A. (2017) Op. Cit.
51 Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. (2009). Op. Cit.
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Al evaluar la relacion de la presencia de patologias con el uso de métodos de
Terapias de Reproduccion Asistida (TRA), observamos que una gran proporcion,
casi el 68% de las mujeres embarazadas después de los 35 afios por dichos
métodos presentaron algun tipo de patologia gestacional. Comparado con
solamente el 25,39% de las gestantes que no realizaron TRA, siendoembarazos
espontaneos, que también presentaron alguna enfermedad. Esto coincide con lo
publicado en el articulo “,Son peores los resultados perinatales en las
gestaciones Unicas conseguidas mediante técnicas de reproduccion asistida?
Resultados perinatales mediante reproduccion asistida”, realizado en 2005 en
Espafa, en el cual sus autores describen que las pacientes EMA que hicieron
TRA presentaron mas morbilidades gestacionales en comparacion a las madres
EMA de gestaciones espontaneas. Como, por ejemplo: HIE 10,1% Versus 5,5%;

RCIU 7,2% versus 4,2%; oligoamnios 2,9% versus 1,6%, respectivamente®?,

Cuando analizamos la paridad materna en la muestra hallamos que el 41%de
las gestantes eran primiparas. De éstas, un 38,84% presentaron algun tipo de
enfermedad gestacional, contra el 22,76% de las multiparas (59%) que también
presentaron morbilidad durante el embarazo. De modo que se puede suponer
que las primiparas tendrian mayor predisposicion, en comparacion con las
multiparas, en generar alguna patologia propia de la gestacion. La proporcion
dada entre primiparas/multiparas de nuestra muestra (41%/59%) coincide con lo
encontrado por otros autores. Por ejemplo, en una investigacion realizada en la
ciudad de San Pablo se encontr6 que el 40,3% de las gestantes eran
primiparas®. En la Ciudad de México el 42,47% de las gestantes fueron
primiparas®®. En una investigacion realizada en Per( se obtuvo como resultado
una mayor frecuencia de la HIE e indicaciones de cesareas entre las primiparas
afiosas en relacién al grupo de primiparas menores de 35 afios, el estudio refiere
que el acto de postergar la maternidad puede asociarse a una falla en la

adaptacién de miometrio y los vasos sanguineos, lo que puede ocasionar un

52 sanchez V, Goya MM, Torres A, Guillén V, Delgado C, Ramirez O, Garcia Hernandez J.A. ¢ Son peores
los resultados perinatales en las gestaciones Unicas conseguidas mediante técnicas de reproduccion
asistida? Resultados perinatales mediante reproduccion asistida. 2005; 22(6):405-412.

53 Andrade PC, Linhares JJ, Martinelli S, Antonini M, Lippi, Gazi U, Baracat FF.Op. Cit.,

54 Baranda-N4jera N, Patifio-Rodriguez DM, Ramirez-Montiel ML, Rosales-Lucio J, Martinez-Zufiga ML,
Prado-Alcazar JJ, Contreras-Carreto NA. (2014). Op. Cit
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déficit en el aporte de nutrientes y oxigeno durante la gestacion y contractilidad

del Gtero para lograr un parto vaginal®®.

La Organizacion Mundial de la Salud®® recomienda que s6lo un maximo de 15%
de los partos sea resuelto por cesareas, proporcion que dista mucho del valor
encontrado en nuestro trabajo de un 55,6% de los nacimientos. Sin embargo,
sigue siendo menor que lo encontrado por otros autores, que han obtenido hasta
un 61,18%°’, un 61,90%°8 y un71,2%°>° de los nacimientos.

Se puede resaltar que al evaluar la incidencia de cesareas por rango etario el
grupo de madres mayores de 40 afilos demostraron tener mayor propension al
parto por cesarea con el 68,75% de los casos. Lo que también acontecid, pero
en menor proporcion, con las madres de 35 a 39 afios, en cual el 51,71% tuvieran
cesarea como modo de finalizacion del embarazo. Resultados estos que
coinciden con la gran mayoria de los trabajos consultados sobre este tdpico. Por
ejemplo, en el 2009 en Santiago de Chile, de las gestantes mayores de 40 afios
el 49,1% tuvieron una ceséarea contra el 42,7% de las gestantes de al menos 35
afios hasta 39%. Mientras que en San Pablo la proporciéon de embarazadas
mayores de 40 afios que tuvo una cesarea fue de 64,8% versus el 55,3% de las
gestantes entre 35 y 39 afios®.

Para finalizar, evaluamos la influencia de la paridad materna en la via de
finalizacion del embarazo. Al comparar la tasa de induccion a ceséareas entre el
grupo de primiparas y multiparas, se puede observar que en las primiparas hubo
una predileccién a tener sus hijos por ceséreas. Las primiparas tuvieron una
proporcién del 59,65% de resolucién de sus gestaciones a través de la cesarea
versus el 52,85% de las multiparas. Esto coincide con lo hallado en Espafia en

2011, donde los investigadores encontraran un claro aumento de las tasas de

SPefia -Ayudante W, Palacios J, Oscuvilca E, Pefia A. El primer embarazo en mujeres mayores de 35
afos de edad. Rev Per Ginec Obstet. 2011:57:49-53.

560MS 2015. Declaracion de la OMS sobre tasas de ceséarea.

S’Baranda-N4jera N, Patifio-Rodriguez DM, Ramirez-Montiel ML, Rosales-Lucio J, Martinez-Zaiiga ML,
Prado-Alcézar JJ, Contreras-Carreto NA. (2014). Op. Cit.

58 Alonso |, Mederos M. Riesgos del embarazo en la edad avanzada. Revista Cubana de Obstetricia y
Ginecologia. 2010;36(4)481-489

59Nolasco-Blé A, Hernandez-Herrera R, Ramos-Gonzalez R. (2001) Op. Cit.

60 Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. (2009). Op. Cit.

61 Andrade PC, Linhares JJ, Martinelli S, Antonini M, Lippi, Gazi U, Baracat F.F. (2004). Op. Cit.
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cesareas, siendo que al 47% de las gestantes EMA primiparas se les realiz6 el

parto por cesarea, dos veces mas que a la multiparas, con un 22,7%°52.

62 pérez B, Tejedor J, Cepeda P, Gomez A. (2011) Op. Cit.
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CONCLUSION

En la bibliografia especializada es comun, y correcto, el énfasis que se realiza a
los especialistas de la salud en la deteccion y la prevencidon de las patologias
obstétricas en un grupo de riesgo como es el de las gestantes menores de 19
afos. Se presentan cifras y estudios que demuestran el riesgo que conlleva esta
edad extrema para la gestacion. Pero suele pasarse por alto algo que esta en
auge tanto en el mundo entero como aqui también, que son las gestantes
mayores. Este otro grupo etario de riesgo, como pudimos ver en nuestro trabajo,
esta conformando la misma proporcién y esta creciendo a un mayor ritmo que el
de las embarazadas menores de 19 afos, que es el grupo de riesgo en el que

se centra la atencidon convencionalmente.

En base a nuestro trabajo podemos concluir que la edad avanzada de las
mujeres embarazadas se asocia significativamente a una mayor morbilidad
gestacional y a una mayor incidencia de cesareas. Esto se acentla alun mas en
el caso de las primiparas, donde aumenta significativamente la frecuencia de
patologias obstétricas y la terminacion del embarazo por medio de ceséreas.
Todo esto incrementa el riesgo de mortalidad materna y del recién nacido,
requiriendo una mayor atencion de los miembros del ambito de la salud
obstétrica en la deteccion y tratamiento de las patologias desarrolladas por las
gestantes mayores de 35 afos.

En conclusién, en vista a los datos de los resultados que obtuvimos, y tras
realizar una discusion con los trabajos consultados de la literatura internacional
sobre el tema, pudimos encontrar una asociacién significativa entre la afiosidad
materna y la presencia de Patologias gestacionales, asi como una mayor
incidencia de partos cesareos. Las patologias obstétricas que fueran observadas
en la muestra son iguales a las encontradas en la poblacion general, pero se
pudo observar que la frecuencia de aparicion de las misma se acentta en el
rango etario mas avanzado. Siendo clave enfatizar que estos valores se
incrementan en el grupo de las madres primiparas que decidieron tener su primer
hijo después de los 35 afios y aun mas en las que los tuvieron después de los
40 afios. Lo que nos deberia incitar a realizar como profesionales promotores de

la salud, un control mas exhaustivo de estas gestantes, para mejorar la atencion

40



y los resultados perinatales. Enfocandonos en tomar medidas para detectar
precozmente el riesgo en el prenatal, disminuyendo asi las morbilidades y las
mortalidades maternas en estas gestantes.
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ANEXOS

MATRIZ DE DATOS
VARIABLE VARIABLE CUALITATIVA
CUANTITATIVA
FINALIZACION PRESENCIADE | PATOLOGIA ) OTRAS
EDAD MATERNA | PARIDAD TRA ) HIE DG | Colestais | APP RCIU CUAL
EMBARAZO PATOLOGIA | GESTACIONAL PATOLOGIAS
VAGINAL
PRIMIPARA Sl J] 3] Sl S| Sl Sl NOMINAL
ANOS g
CUMPLIDOS AL ) Sl
FORCEPS
MOMENTO DEL
PARTO
NO NO NO NO NO NO
MULTIPARA NO
CESAREA
NO
NO
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