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RESUMEN

“Perfil epidemioldgico en la embarazada mayor de 40 afios — Guatemala, Guatemala,
2013”

L. Lucero

Introduccion: En la actualidad existe un gran nimero de mujeres gravidas en mujeres
mayores de 35 afios, sobre todo en paises industrializados; Guatemala, a pesar de ser un
pais en vias de desarrollo ha experimentado un aumento en las gestantes de mayor edad.
Las razones, entre otras, son que las mujeres esperan consolidarse profesional y
econOmicamente antes de formar una familia y que muchas de ellas llegan a concebir
luego de tratamientos de infertilidad de larga duracion. Los reportes publicados hasta hoy
son inconsistentes. Se sabe que las mujeres mayores tienen mayor probabilidad de
presentar diabetes mellitus o hipertensién arterial, condiciones que ciertamente
incrementan las tasas de mortalidad y morbilidad materno fetal.

Metodologia: Estudio observacional analitico, tipo casos y controles; revision de historias
clinicas de gestantes de 40 afios o mayores que tuvieron su parto en el Hospital de
Ginecoobstetricia del IGSS, durante el periodo del 1 de marzo al 30 de septiembre del
2013. Se consideraran 2 grupos para el analisis estadistico, conformado el primero por las
gestantes mayores de 40 afos, y el segundo por las gestantes de 20 a 35 afios,
consecutivo al parto de la terminacion del embarazo de la gestante mayor de 40 afios, los
cuales seran comparados por tablas de 2 x 2 para analizar la significancia estadistica. Se
considerard una diferencia significativa con un valor de p<0.05.

Resultados: El OR para hipertension en pacientes arriba de 40 afios es de 2.88, IC 95%
1.24-6.69, para diabetes es de 6.69, IC 95% 1.29-34.53, para resolucién via alta es de
2.72 con un IC 95% 1.33-5.52, para hemorragia postparto es de 0.32 con un IC 95% 0.04-
2.73, para obesidad es de 1.67 con un IC 95% 0.78-3.59 y para anomalias fetales es de 1
con IC 95% 0.08-11.30.

Discusion: La edad materna de 40 afios o més es factor de riesgo para hipertension,
diabetes mellitus, resolucion por via alta, hemorragia postparto, obesidad y anomalias
fetales, y es factor protector para hemorragia postparto. Los hallazgos son
estadisticamente significativos para hipertension, diabetes y via de resolucién; para
hemorragia postparto, obesidad y anomalias fetales no son estadisticamente
significativos. Se deberd de comparar con otros estudios para evaluar el valor de estos
datos.

Palabras clave: gestante afiosa, embarazo, hipertension, diabetes, obesidad,
hemorragia postparto, anomalias fetales, via de resolucion.



I INTRODUCCION

El embarazo y el parto son procesos totalmente naturales. Sin embargo, en determinadas
condiciones y circunstancias la gestante presenta mayores riesgos de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal (1) (2). Una de estas circunstancias es el fenémeno
imparable desde hace algun tiempo del incremento cada afio del embarazo en mujeres
mayores de 40 afios. En estudios realizados en el Instituto Nacional de Estadistica se
confirma esta tendencia, incluso se sitla la edad media para traer el primer hijo al mundo
casi a los 30 afios. A partir de los 35 afios, comienza la incidencia de patologias cronicas
que antes no padecian (3) (4) (5). A pesar de esto, estadisticamente en paises
subdesarrollados cerca del 35% de las mujeres de 35 afios y mas se embarazan, sobre
todo debido a los altos indices de ignorancia, pobreza y desempleo. No sucede asi en
otros paises con gran desarrollo donde las cifras aunque no minimas si llegan a ser
menores (6) (7) (8). Sucede asi fundamentalmente en estos paises debido al deseo de
finalizacion de una carrera o de estudios superiores, la espera de una mejor situacion
emocional o laboral, la realizacion de ciertas metas, o por otro lado, la obtencion de
ciertos bienes materiales. En ambos casos el aumento del divorcio ha provocado que
muchas mujeres deseen tener un hijo con una nueva pareja. A partir de esta edad se
inicia el incremento progresivo del riesgo para el Sindrome de Down y otras alteraciones
cromosoémicas, algunos autores plantean una incidencia de 1 en 1000 a los 34 afios o
menos, 1 de cada 365 entre los 35 y los 39 afios, 1 de cada 109 entre los 40 y 44 afos y
1 de cada 30 afos a partir de los 45 afios (9). Hace tan solo 2 décadas, si una mujer
gquedaba embarazada a los 30 afios, se consideraba un embarazo de riesgo debido a la
“avanzada edad”, actualmente la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
considera madres afosas a partir de 35 e incluso de 38 afios. En Guatemala se considera
mujer afiosa y por tanto de alto riesgo su embarazo a partir de los 35 afos. La maternidad
tardia se asocia generalmente a complicaciones de patologias prexistentes que
inevitablemente se incrementen con la edad y a la asociacion con patologias
dependientes del embarazo. Entre las complicaciones méas frecuentes estan la
descompensacion de la hipertension arterial crénica con el consiguiente dafio para el feto,
la preeclampsia afiadida o no a la hipertension, que en algunos casos puede ser agravada
con riesgo, en este caso para la vida de la mujer, la diabetes gestacional, la restriccion de
crecimiento intrauterino, los problemas tromboembdlicos con las complicaciones propias
de esta patologia hasta llegar al tromboembolismo pulmonar, el parto pretérmino y el
aborto. En Guatemala, existe un estudio realizado en el afio 1991, el cual identifica el
riesgo materno y perinatal en 257 gestantes de 35 afios y mayores en el Hospital Nacional
de Amatitlan, y dentro de las conclusiones de este estudio, se reportan complicaciones
propias de la edad como trastornos hipertensivos e incremento de la operacion cesérea,
asi mismo se reportan repercusiones sobre el feto, observando bajo peso al nacer y
anomalias congénitas.



. ANTECEDENTES

2.1 Definicion

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva de la mujer, tanto en la adolescencia
como luego de los 35 afios, se relaciona con un riesgo aumentado de complicaciones
obstétricas, lo que conlleva el aumento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
La fertilidad disminuye con el aumento de la edad materna, sobre todo después de los 35
afios. Por esta razon, el embarazo tardio se define tradicionalmente como aquel
embarazo que ocurre en la mujer mayor de 35 afios. Inicialmente, se manejaba la edad
arriba de 35 afios para definir el término de gestante afiosa, o embarazo tardio, sobre
todo en publicaciones anteriores a 1990. Mas tarde y en relacién con el aumento de la
edad de la maternidad se aplica este término a las gestantes de 40 afios 0 mas. No hay
consenso para definir como afiosa a una mujer gestante, pero la mayoria de las
publicaciones definen como embarazo en una mujer afiosa a toda aquella gestante que
supere los 35 afios. (4) Esta poblacion ha sido referida como edad materna avanzada o
edad materna tardia. En afios recientes, los avances en tecnologia de reproduccion
asistida han desafiado los limites etarios tradicionales para la reproduccién, habilitando
incluso a las mujeres postmenopdausicas a concebir y llegar al nacimiento. (15) Antes de
las técnicas de reproduccion asistida, la mujer de mayor edad que concibié naturalmente
fue una mujer de 57 afios (16). Con las técnicas de reproduccion asistida y los donantes
de ovulos, la tasa de nacimientos en mujeres mayores de 35 afios se ha aumentado
dramaticamente, y en un caso, una mujer de 70 afios tuvo un nacimiento. Estas mujeres
se definen como “edad materna muy avanzada” (mayores de 44 afios), “embarazada
madura” o “embarazada extremadamente afiosa”.

2.2 Epidemiologia

En paises desarrollados como Finlandia y Suecia, el embarazo tardio en la edad es un
fendmeno que se ha ido incrementando evidentemente en las Ultimas tres décadas (1).
Por ejemplo, en Finlandia en 1997, 8.3% de las mujeres primigestas eran mayores de 35
afios. Para el 2007, se habian incrementado a un 10.4% (2). La situacion es comparable
con Suecia, donde en 2007, 10% de las primigestas eran mayores de 35 afios (3). En
2007, 19.2% de todas las mujeres que tuvieron un nacimiento en Finlandia eran mayores
de 35 afos, cuando la cifra en 1997 era de 16.7% (2). A medida que las mujeres retrasan
la edad de sus embarazos, también disminuye el nimero de embarazos de cada mujer, el
tamafio, la composicion y el crecimiento de la poblacion también se afectan. El retraso
del primer embarazo se ha asociado a familias menos numerosas, a mayores tasas de
mujeres sin hijos, lo que contribuye a la disminucion de las tasas de fertilidad
experimentadas en Canada y otros paises, incluidos Espafia, Suecia, Reino Unido y
Australia. En Canad4 la tasa de fertilidad de 1.66 esta por debajo de la esperada para el
remplazo que es de 2.1 nifios por mujer (20).



2.3 Causas
Multiples factores se han propuesto en la literatura demografica y sociolégica para
explicar el fendbmeno de los embarazos tardios, incluyendo anticoncepcion segura,
cambios en las expectativas sociales de la mujer con educacién secundaria y fuerza
laboral, e incremento en la poblacién de mujeres de 35 a 44 afios.

La educacion materna ha sido identificada como uno de los predictores mas fuertes en
relacion al uso de anticoncepcion, periodo intergenésico y total de hijos de una mujer. En
un estudio por Tough et al, la seguridad financiera y factores de la relacién de pareja,
fueron los factores que se encontraron segundos en importancia para la incidencia de
embarazos tardios.

Una falsa sensacion de seguridad se asocia con los avances de las técnicas de
reproduccion asistida, y existen mujeres que no consideran que la tecnologia no puede
compensar completamente los efectos del envejecimiento a nivel del sistema
reproductivo, excepto potencialmente por la donacién de évulos. Un estudio reciente
llevado en 360 mujeres canadienses no graduadas, acerca de sus conocimientos acerca
del envejecimiento del sistema reproductor, encontr6 que a pesar que la mayoria esta
consciente del descenso en la fertilidad, subestiman significativamente la probabilidad de
embarazarse a cualquier edad.

2.4 Consecuencias
El embarazo tardio se asocia con un incremento del riesgo de infertilidad, comorbilidad
materna, complicaciones del embarazo y del parto, y un incremento de la morbilidad y
mortalidad de la madre y el feto. Las mujeres que inician sus familias a los 20 afios y que
las completan antes de los 35 afios reducen significativamente estos riesgos.

Los riesgos relacionados a los embarazos arriba de los 35 afios, especialmente en las
primigestas, se pueden entender desde dos perspectivas: la primera, los riesgos médicos,
y la segunda, la aceptabilidad de los riesgos definido por el entorno social en diferentes
grupos de la sociedad (4). Los riesgos médicos se relacionan a un sistema reproductivo y
a un cuerpo envejecido, mientras que el contexto social se refiere a la manera en que las
mujeres mayores embarazadas son percibidas como madre y si es considerado que las
mujeres tienen que tener hijos (4). Se ha descrito que las mujeres embarazadas y los
proveedores de salud entienden los riesgos de manera diferente: las mujeres
embarazadas evalGan los riesgos subjetivamente, a través de sus propias experiencias,
mientras que los proveedores de salud evallan los riesgos en una manera aparentemente
mas obijetiva (5).

La edad materna avanzada se relaciona, segun los profesionales de la salud tanto como
las pacientes como causa de peores resultados de los embarazos; principalmente por la
alta incidencia de enfermedades cronicas en las mujeres de edad avanzada. Las mujeres
con edad materna avanzada regularmente son atendidas como si necesitaran un nivel de
atencion de una paciente de alto riesgo, y son tratadas diferentemente aunque no existan
bases cientificas para un tratamiento diferente, y aunque no existan evidencias de un
problema evidente (6). Sin embargo, la comorbilidad y la morbilidad relacionada al



embarazo, combinada con las altas expectativas maternas, ponen a estas mujeres en una
alta necesidad de intervencionismo durante el embarazo y el hacimiento (6). A pesar de la
percepcion de una elevacién de riesgo en las gestantes de edad avanzada, se ha
sugerido que los riesgos son manejables y que se debe esperar un resultado favorable

(7).

En afios recientes, se han realizado multiples revisiones respecto a los embarazos en
pacientes mayores de 35 afos, las cuales se han enfocado en: riesgos asociados a
embarazos en gestantes con edad materna avanzada (8); la relacién entre edad materna
avanzada vy los resultados del embarazo (7) (9); la evidencia de riesgos que enfrenta la
madre de edad materna avanzada (10), y la asociacién entre edad materna y parto
pretérmino (11).

Las complicaciones obstétricas que se comunican con mas frecuencia en estas pacientes
son: el aborto espontaneo, las cromosomopatias y malformaciones, la diabetes
gestacional, los estados hipertensivos del embarazo, la placenta previa, el parto de
pretérmino y el desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI) (26).
Concomitantemente, estas gestantes presentan la mayor tasa de cesarea y de parto
instrumental. Si se considera la via del parto, es unanime la referencia a que las pacientes
por encima delos 35 afos, presentan mayor tasa de cesarea, particularmente si son
nuliparas (27). Esto responde tanto a indicaciones efectuadas antes del trabajo de parto,
asi como a indicaciones de emergencia.

Sin embargo, aun considerando las patologias mas frecuentes en estas pacientes, que
contribuyen a aumentar dicha tasa, existiria un factor no bien identificado relacionado con
la edad e independiente de estas patologias, como podria ser una menor tolerancia al
stress, una disminucion de la funcionalidad miometrial y de la flexibilidad articular, todos
éstos, elementos vinculados a la edad (28) (29).

Ademds, a menudo este incremento refleja la angustia de la paciente y el médico en
cuanto a los resultados obstétricos. Por otra parte, las gestantes afiosas presentan
peores resultados perinatales, debido a la mayor incidencia del 6bito fetal, el sufrimiento
fetal agudo (SFA), el bajo peso al nacer (BPN) y la prematurez (26) (30).

En cuanto al aumento de la mortalidad perinatal, en estos casos se deberia sobre todo al
alto nimero de muertes fetales intrauterinas. Recientes comunicaciones afirman que esto
es valido sobre todo en pacientes no nuliparas, en las que por otra parte no es
identificable un factor causal del 6bito fetal, en un gran porcentaje de los casos.

Esto es: considerando las patologias maternas y neonatales frecuentes en estas
pacientes, pueden explicarse algunos, pero no todos los casos de muerte intrauterina.
Esto tiene relevancia al momento de indicar técnicas de vigilancia de la salud fetal, en
estas pacientes, alin en embarazos bien tolerados.

Finalmente, considerando la mortalidad materna, varias publicaciones afirman que
aumenta con la edad, sobre todo a partir de los 40 afios y en aquellas pacientes con



patologias previas, pero no en valores que justifiquen la contraindicacion del embarazo, si
se dispone de atencién médica y un buen control obstétrico (29).

2.5 Subfertilidad relacionada a la edad materna
La edad materna avanzada se asocia con un promedio mayor de tiempo para alcanzar el
embarazo. La fecundabilidad definida como: La probabilidad de alcanzar el embarazo en
un ciclo menstrual empieza a disminuir significativamente en los 30s (alrededor de los 32
afos) y se hace mas evidente a la edad de 37 afios. La influencia de la edad femenina en
la fertilidad ha sido establecida y demostrada a medida que disminuyen las tasas de
embarazo con la edad materna avanzada.

Asi mismo, los ciclos que resultan en embarazo tienen menor probabilidad de progresar a
nacimientos debido a tasas mas altas de aneupleudia, y abortos espontdneos en mujeres
més afosas. La disminucion progresiva en el nimero y calidad de los oocitos, desde la
vida fetal hasta la menopausia es la causa de la disminucién de la fertilidad femenina
relacionada a la edad. El recuento de oocitos tiene un pico cuando la mujer se encuentra
como feto dentro del Gtero materno, alcanzando aproximadamente 6 a 7 millones a las 20
semanas de gestacion. Subsecuentemente, existe atresia progresiva, asi que el nimero
remanente de oocitos es aproximadamente de 1 a 2 millones al momento del nacimiento y
de 250000 en la pubertad. Durante la edad reproductiva, continda la atresia, que ocurre a
un ritmo acelerado después de los 37 afios en una mujer promedio.

La edad promedio para la menopausia es de 51 afios, momento en el cual existen
aproximadamente 1000 oocitos. A medida que el nimero de oocitos disminuye, también
disminuye la calidad de los mismos, eventualmente alcanzando un calidad suboptima
para lo cual el embarazo ya no es posible. La disminucion de la calidad se debe
principalmente a un incremento de la prevalencia de oocitos aneuploides.

La trisomia autosémica es el hallazgo mas frecuente y se cree que se asocia a cambios
en la meiosis relacionados a la edad, que predisponen a la no disyuncién de los gametos.
Los embriones cromos6micamente anormales son la causa de la disminucién de la
probabilidad del embarazo y las altas tasas de aborto espontaneo.

2.6 Incremento en las técnicas de reproduccion asistida
Las mujeres que retrasan la edad de su embarazo encajan en 3 categorias:

1. Mujeres que conciben sin intervencion externa

2. Mujeres gque tienen oocitos fertilizables y que conciben mediante técnicas de
reproduccion asistida

3. Mujeres que conciben después de donacién de 6vulos

Las mujeres menores de 37 afios que desean embarazarse deben ser apoyadas con
manejo expectante hasta los 6 meses de estarlo intentando, a los cuales, de no existir el
embarazo debe existir una referencia a un especialista. Para mujeres mayores de 37
afios, la referencia al especialista se recomienda antes de los 6 meses, porque la reserva
ovarica puede disminuir durante el tiempo de espera. Para las mujeres en la categoria 2 y
3, las opciones de tratamiento pueden iniciarse después de una investigacion apropiada;
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las opciones incluyen: hiperestimulacion ovarica, fertilizacion in vitro y donacion de
oocitos. La hiperestimulacién ovarica y la fertilizacion in vitro pueden acelerar el tiempo
de la concepcion pero no pueden compensar la disminucién natural de la fertilidad por la
edad. Con la edad materna avanzada, la probabilidad de progresar del inicio de las
técnicas de reproduccion asistida al embarazo y al nacimiento usando sus propios ovulas
disminuye con cada etapa del tratamiento. Por ejemplo la tasa de nacidos vivos por ciclo
de fertilizacion in vitro disminuye de 31% a los 35 afios a menos del 5% a los 42 afios. La
Unica opcién efectiva para mujeres de mayor edad (>40 afios) con reservas ovaricas
disminuidas es la donacion de oocitos. En contraste a la fertilizacion in vitro con 6vulos de
no donantes, la tasa de éxito con donantes de Ovulos no varia significativamente
independientemente de la edad de la receptora, incluso en pacientes mayores de 50
afios. En el estudio mas grande conducido en receptoras de 6vulos, no se observo efecto
alguno en las receptoras en las edades de 25 a 45 afios; sin embargo las receptoras de
mayor edad se asociaron a tasas mas reducidas de implantacion, embarazo clinico y
nacimiento (34). Este efecto inicialmente aparecié en las mujeres en edades de finales de
40 afios, y se hizo mas pronunciado a la edad de 50 afios. Las pérdidas del embarazo en
receptoras >45 afios en comparacion de las pérdidas en receptoras mas jévenes, también
fueron levemente mas elevadas (3%). Se propone que factores uterinos relacionados a la
edad juegan un rol en estos resultados, con flujo sanguineo uterino reducido, que afecta
la capacidad del Utero para recibir la implantacion y mantener el embarazo. El riesgo de
embarazos multiples aumenta con las técnicas de reproduccion asistida. En Canada, la
incidencia de embarazos gemelares se incrementé en un 35%, y embarazos triples o
multiples aumento en un 250%, entre 1974 y 1990. Los embarazos multiples tienen mayor
riesgo de pérdida, nacimiento pretérmino y complicaciones maternas. Los recién nacidos
de partos multiples tienen mayor riesgo de mortalidad neonatal, alteraciones del desarrollo
y necesidades especiales a lo largo de la vida. Debido a que la mayoria de los
nacimientos multiples son prematuros, y consecuentemente requieren atencion meédica
adicional previa al egreso, que resultan en un gasto mayor de recursos debido a la
necesidad de un intensivo neonatal y obstétrico. Los embarazos multiples también se
relacionan a estrés fisico, econdmico y psicoldgico para las familias.

2.7 Edad paterna avanzada
Mientras que las consecuencias de la edad paterna avanzada (>40 afios al momento de la
concepcion) no estan tan bien definidas como los riesgos para la edad materna avanzada,
existen datos que sugieren que disminuye la fertilidad y se incrementan los desordenes
genéticos en la descendencia de padres de edad avanzada. La disminucion de la
fertilidad asociada con la edad paterna avanzada se relaciona a multiples factores. Estos
incluyen disminucién de la frecuencia del coito, disminucién de la funcion sexual, menor
calidad del semen (disminucion del volumen, de la motilidad de los espermatozoides y del
conteo de los mismos). Es importante notar, que los parametros estandar para el esperma
no necesariamente se correlacionan a la capacidad de fertilizar y a la tasa de embarazos.
La edad paterna avanzada se asocia con un riesgo aumentado de nuevas mutaciones
genéticas. Durante la espermatogénesis, las células germinales masculinas pasan por
mas replicaciones mitoticas que las células femeninas, creando mas oportunidad de error,
que se incrementa con la edad paterna avanzada. La condicién que se relaciona mas
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fuertemente a la edad paterna avanzada es aquella causada por una substituciéon Gnica
que resulta en una condicion autosémica dominante como, en diminucién de frecuencia,
acondroplasia, displasia tanatoforica, Sindrome de Apert, Sindrome de Pfeiffer, Sindrome
de Crouzon y multiples neoplasias endocrinas. Existe evidencia de que la edad paterna
avanzada también se asocia a un riesgo aumentado de anomalias congénitas,
esquizofrenia, autismo y algunas formas de cancer. Para muchas de estas condiciones el
riesgo relativo es <2, y el mecanismo es desconocido. No existe evidencia que la edad
paterna se asocie a un riesgo aumentado de anormalidades cromosémicas, con la
excepcion de la trisomia 21 y el Sindrome de Klinefelter. No existen examenes de cribaje
para detectar las condiciones relacionadas a la edad paterna. Cuando el la pareja
masculina es mayor a 40 afos, la pareja debe ser tratada como cualquier otra pareja y
debe de ofrecérsele control prenatal y examenes diagndsticos de acuerdo a las guias de
la institucion.

2.8 Riesgo relacionado a la edad maternal de condiciones genéticas y
anomalias congénitas

Diversas trisomias son mucho mas frecuentes tras los 35 afios de edad, especialmente la
trisomia 21, pero también la 13, la triple X, y el sindrome de Klinenfelter. Especial mencién
requiere la trisomia 21, sindrome de Down, ya que representa ella sola la mitad de las
anomalias cromosdmicas en estas edades (16). Ademas, diferentes anomalias somaticas
genéticas no cromosomicas se asocian a edad materna avanzada durante el embarazo:
malformaciones cardiacas, sindactilia, polidactilia, labio leporino y malformaciones ano
rectales.

Para el diagndstico de las anomalias genéticas en la embarazada afiosa, son
fundamentales las determinaciones plasméaticas de alfa feto proteina y gonadotropina
corionica humana subunidad beta (en el segundo trimestre, alrededor de la semana 16)
junto con la edad materna permiten determinar el riesgo malformativo del sindrome de
Down. Si el riesgo es mayor de 1/270 la amniocentesis en la semana 16-18 es obligada
para el estudio genético. Por otro parte el estudio ecografico nivel Il descarta
malformaciones entre otras del &rea cardiaca. Puede ser valida en las embarazadas
afiosas la consideracion de que “cualquier feto debe considerarse de riesgo de mal
formado hasta que no se demuestre lo contrario”. Finalmente la amniocentesis permite el
estudio del cariotipo, alfa feto proteina y colinesterasa amnidgtica ante la menor sospecha
de riesgo malformativo o defecto abierto del tubo neural. En ocasiones se puede recurrir a
técnicas mas precoces de diagndstico como la biopsia curial y algunas veces puede ser
necesaria la obtencion de sangre fetal mediante funiculosentesis para la realizacion de
estudios genéticos o bioquimicos diversos.

2.9  Aneuploidia
El riesgo de aneuploidia cromos6mica fetal, principalmente trisomias, aumenta con la
edad maternal. La base biol6gica para esta observacion es que el oocito alcanza la
metafase | durante el periodo fetal (5 meses postfertilizacién), y los cromosomas
permanecen alineados en la metafase hasta que el oocito se divido previo a la ovulacion.
Los errores relacionados a la edad, en su mayoria se deben a la disfuncion de la meiosis,



y a un incremento de la no disyuncion, que puede conducir a un producto con un niamero
desigual de cromosomas. Esto resulta en un numero mayor de embriones aneuploides,
tasas elevadas de abortos espontédneos, y disminucion de la tasa de éxito del embarazo.
Se estima que después de la edad de 45 afios, la mayoria de los oocitos pueden ser
aneuploides. Es una medida estandar ofrecerle a las mujeres embarazadas,
independientemente de la edad, screening no invasivo para aneuploidia cromosémica,
usando varias combinaciones de ultrasonido y marcadores séricos maternos, para ajustar
el riesgo relacionado con la edad. En las mujeres en quienes el screening sugiere un alto
riesgo de aneuploidia, se les ofrece un test diagnéstico invasivo (amniocentesis, biopsia
de las vellosidades). Con la excepcion de la hiperestimulacién ovarica, la tasa de
anomalias cromosomicas en las parejas que utilizan técnicas de reproduccion asistida es
similar a las parejas que conciben espontaneamente. Se considera que el uso de
esperma de hombres subfertiles, y la hiperestimulacién ovérica incrementan el riesgo de
anomalias cromosémicas.

2.10 Anomalias genéticas
El efecto de la edad maternal avanzada en los desordenes genéticos y epigenéticos,
aparte del area clinica de la reproduccion asistida, no esta bien reconocido. Los estudios
epidemiolégicos sugieren una correlacion entre el autismo y la edad materna y paterna
avanzada, pero estudios mayores son necesarios para entender esta asociacion.

2.11 Malformaciones congénitas no cromosomicas

El riesgo de defectos no cromosémicos se ha demostrado que incrementa con la edad
materna. En un estudio de >1 millén de infantes nacidos después de la semana 20 de
gestacidon que no tenian anomalias congénitas, la edad materna avanzada (35 a 40 afios)
se asocié con un aumento del riesgo para todos los tipos de anomalias cardiacas (OR
1.12; 95% CI 1.03-1.22), atresia tricuspide (OR 1.24; 95% CI 1.02-1.50), defectos del
corazén en su tracto derecho (OR 1.28; 95% CI 1.10-1.49), hipospadias de segundo
grado o mayor (OR 1.85; 95% CI 1.33-2.58), defectos de los genitales masculinos
excluyendo hipospadias (OR 1.25; 95% CI 1.08-1.45), y craneosinostosis (OR 1.65; 95%
Cl 1.18-2.30). (35)

Hollier et al, catalogaron las malformaciones detectadas al nacimiento a lo largo de 6 afos
para 102728 embarazos, incluyendo abortos, 6bitos y nacidos vivos. Después de excluir a
los infantes con anomalias cromosoémicas, la incidencia de malformaciones estructurales
aumentaba progresivamente con la edad materna. El OR para defectos cardiacos fue de
3.95 en infantes de madres mayores a 40 afios, en comparacion a las mujeres de 20 a 24
afos. El riesgo de malformaciones en los pies y de hernia diafragmatica también aumenté
a medida que aumenté la edad materna. En general, el riesgo relacionado a la edad de
malformaciones no cromosémicas fue de aproximadamente 1% en las mujeres mayores
de 35 afios.

2.12 Complicaciones médico-quirurgicas de la embarazada en la mujer afios
Aumenta la incidencia de hipertensién predominando la hipertension crénica, pero en
primipara se acumulan casos de hipertension inducida por el embarazo. El control
cuidadoso prenatal, la instauracion de medidas dietéticas y terapéuticas precoces de
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estos trastornos permite minimizar su impacto feto-materno. El ingreso hospitalario debe
facilitarse para la adecuada valoracion del trastorno hipertensivo y de la salud fetal. Con la
edad aumenta la incidencia de intolerancia a los carbohidratos, recomendandose el
estudio de la curva de glicemia en el primer y Ultimo trimestre del embarazo. Si hay
antecedentes familiares positivos u obesidad estara indicada una prueba de tolerancia
oral a la glucosa en el primer trimestre y si es normal se repetira en el tercero.

La obesidad se asocia y agrava las otras complicaciones ya mencionadas, hipertension e
intolerancia a los carbohidratos, asi como macrosomia y distocia de hombros. El control
nutricional durante el embarazo con restriccion calérica si es preciso, con un aporte
proteico y vitaminico-mineral adecuado permitird evitar aumentos ponderales excesivos
durante el embarazo.

Con el incremento de la edad aumenta la incidencia de miomas uterinos y sus
complicaciones, parto pretérmino, atonia postparto, degeneracion, imponen la vigilancia
de esta patologia para su diagndstico y tratamiento lo mas precoz posible.

2.13 Complicaciones propias del embarazo en la mujer aflosa
La tasa de aborto se incrementa con la edad. La ecografia en el primer trimestre nos
permitira diagnosticar precozmente las anomalias uvulares y también la incompetencia
cervical que se asocia a la multiparidad y legrados repetidos.

La restriccion del crecimiento intrauterino se asocia a la primiparidad afiosa y la placenta
previa a la edad avanzada y multiparidad. La ecografia nos permitira la evaluacion del
crecimiento fetal y el diagnostico exacto de la localizacion placentario.

2.14 Complicaciones del parto

En las pacientes afiosas aumenta la incidencia de distocias cervicales, distocias
dindmicas y atonia uterina. En caso de BISHOP deficientes y en los que haya necesidad
de una actuacion obstétrica, la maduracién cervical con prostaglandinas puede ser
eficiente. El control cuidadoso de la dinamica durante el parto mediante cardiotocografia
es obligado en estas pacientes y si hay que realizar induccién del parto la vigilancia debe
ser especialmente estricta en las multiparas. En el Il periodo es util el mantenimiento de
la perfusion oxitocica profilactica durante un minimo de 6 horas para prevenir la atonia
uterina. Son mucho mas frecuentes, en pacientes afiosas y multiparas, las situaciones
transversas, presentacion poddlica y actitudes de deflexibn que necesitardn un
tratamiento adecuado.

2.15 Impacto de la edad maternal en el resultado del embarazo
Existe una amplia gama de literatura que describe el impacto de la edad materna
avanzada en el resultado del embarazo. Cuando se compara con mujeres mas jovenes,
las mujeres mayores de 35 afios tienen un riesgo mayor de aborto espontaneo, embarazo
ectdpico, placenta previa (36), diabetes pre gestacional, eclampsia e hipertension inducida
por el embarazo, asi mismo como una tasa mas elevada de cesareas y de induccion del
parto.



La muerte perinatal y neonatal también aumenta con la edad materna. Algunas de estas
complicaciones obstétricas se relacionan al proceso de envejecimiento, mientras que
otras se relacionan a factores coexistentes como gestacion multiple, alta paridad y
comorbilidades (hipertensién, diabetes y otras enfermedades crénicas) que se hacen mas
prevalentes con el incremento de la edad.

En septiembre del 2011, el instituto Canadiense para la salud, publicé un estudio de 3
afios, que determinaba que la edad maternal se asocial con un aumento en el riesgo de
las complicaciones maternas y resultados negativos. El estudio se llevo a cabo en >1
millon de nacidos vivos y los hallazgos fueron los siguientes:

Las mujeres >40 afos tenian por lo menos 3 veces mas riesgo de desarrollar
diabetes gestacional y placenta previa que las mujeres mas jovenes

Mas del 50% de las madres primigestas mayores de 40 afios tuvieron cesérea, en
comparacion con un 25% de las mujeres de 20 a 24 afios.

La incidencia de desordenes cromosOmicos fue 4 veces mas alto, y las tasas de
nacimientos pretérmino fueron 20% mayores en mujeres mayores a 35 afios que
en las mujeres de 20 a 34 afios.

Esta informacion es consistente con la literatura revisada. Existe un costo adicional al
sistema asociado con los nacimientos hospitalarios en las mujeres de mayor edad (>35
afios) comparados con las mujeres mas jovenes, de alrededor de 61.1 millones de ddlares
durante los dltimos 3 afios. Los costos principales se derivan del cuidado materno, del
trabajo de parto y atencion del parto, sus complicaciones e intervenciones.

2.16 Aborto espontaneo
Las mujeres de edad avanzada tienen una tasa elevada de aborto espontaneo. Estas
pérdidas son tanto aneuploides como euploides, y la mayoria ocurre entre la 62 y 142
semanas de gestacion. En un estudio de Dinamarca, el riesgo calculado de pérdida
espontanea en mujeres mayores de 35 afios fue mas del doble que en mujeres menores
de 30 afios (25% contra 12%), y fue >90% en mujeres mayores de 45 afios. La influencia
de la edad materna en los abortos espontdneos fue independiente de la paridad y de la
historia de abortos previos, aunque estas caracteristicas también son factores de riesgo
para pérdida del embarazo. Los embriones cromosdmicamente anormales (principalmente
trisomias autosémicas) son la principal causa de abortos espontdneos en mujeres de
edad avanzada. En un estudio reciente en mas de 2000 pacientes con fertilizacién in vitro,
en la que la actividad cardiaca fue documentada con ultrasonido transvaginal, la pérdida
del embarazo fue significativamente mayor en las mujeres de edad avanzada,
aumentando de 5% en mujeres <30 afios hasta 13% y 22% en mujeres de 35 a 39 afios, y
>40 afnos respectivamente. (37)

2.17 Embarazo ectopico
El embarazo ectépico es una causa mayor de mortalidad maternal y morbilidad en el
embarazo temprano. La edad materna mayor a 35 afios se asocia con un riesgo de
embarazo ectépico de 4 a 8 veces mayor que en las mujeres jovenes. (38) Esto se debe a
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una acumulacién de factores de riesgos a través de los afios, como multiples parejas
sexuales, infeccidn pélvica y patologia tubérica.

2.18 Condiciones médicas coexistentes

Los 2 problemas médicos mas comunes que complican el embarazo son la hipertension
(prexistente y gestacional) y la diabetes mellitus (pre gestacional y gestacional), y el
riesgo de ambas aumenta con la edad maternal. La prevalencia de enfermedad médica y
quirargica, como cancer, cardiovascular, renal y autoinmune aumenta con la edad, como
resultado, las mujeres embarazadas mayores de 35 afios tienen un riesgo de 2 a 3 veces
mayor de hospitalizacién, cesarea y complicaciones relacionadas al embarazo que las
mujeres mas jévenes.

Los estilos de vida, como fumar tabaco y uso de alcohol durante el embarazo se han
asociado a un riesgo mayor de bajo peso al nacer, morbilidad perinatal y 6bitos en todos
los grupos, y los riesgos aumentan a medida que aumenta la edad materna. (39)

2.18.1 Hipertension

Aunque la morbilidad y mortalidad materna relacionada a los desordenes hipertensivos
durante el embarazo pueden disminuirse con monitoreo y con una intervencion oportuna,
estos desordenes se asocian a un incremento de la incidencia del parto pretérmino y
ceséreas. La incidencia de hipertensién cronica es de 2 a 4 veces mayor en las mujeres
mayores de 35 afios que en las mujeres de 30 a 34 afios de edad. Las tasas de
preeclampsia en la poblacidén obstétrica general son de 3 a 4%. Aumentan de 5 a 10% en
las mujeres mayores de 40 afios, y hasta 35% en las mujeres mayores de 50 afios.

2.18.2 Diabetes

La diabetes pre gestacional se asocia con un incremento del riesgo de anomalias
congénitas y aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal, mientras que la
complicacién principal de la diabetes gestacional es la macrosomia y sus secuelas. La
prevalencia de diabetes aumenta con la edad materna. La incidencia de ambas, diabetes
pre gestacional y diabetes gestacional es de 3 a 6 veces mayor en mujeres mayores de
40 afnos de edad que en las mujeres de 20 a 29 afos. La incidencia de diabetes
gestacional es de 3 a 4 veces mayor en mujeres de mayor edad (7% a 12% en mujeres
mayores de 40 afos; 20% en mujeres mayores de 50 afios) en comparacion con el 3% de
la incidencia en la poblacion obstétrica general. (40) (41) (42)

2.18.3 Anomalias placentarias
La prevalencia de problemas placentarios, como abruptio, placenta previa y placenta
acreta es mayor en las mujeres de mayor edad. La multiparidad es el factor de riesgo
principal para el incremento de riesgo de estas anomalias. Por ejemplo no existe
correlacion significativa entre la edad materna y abruptio cuando la paridad y la
hipertensién son descartadas. La edad materna es un factor de riesgo independiente para
placenta previa. Las mujeres nuliparas mayores de 40 afios tienen un riesgo 10 veces
mayor de presentar placenta previa en comparacion de las mujeres nuliparas de 20 a 19
afos, aunque el riesgo absoluto es poco (0.25% contra 0.03%). La placenta acreta ocurre
en 1 de 2500 partos, y la incidencia se eleva hasta 10% en mujeres con placenta previa.
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La edad materna avanzada y cesarea previa son factores de riesgo independientes para
placenta acreta.

2.18.4 Aumento de la mortalidad materna
De la consecuencia de todas las complicaciones anteriormente mencionadas, se infiere
un incremento de la mortalidad materna especialmente relevante por encima de los 40
afios, que se debe a: hemorragia, embolismo y accidentes hipertensivos.

2.18.5 Morbilidad Perinatal

Los infantes nacidos antes de término y los infantes con bajo peso al nacer tienen un
riesgo mayor de muerte, morbilidad y discapacidad a largo plazo. Estas discapacidades
incluyen desordenes del desarrollo (paralisis cerebral y ceguera), problemas respiratorios,
problemas de aprendizaje (IQ bajo y problemas académicos) y problemas conductuales
(desorden de déficit de atencion). La edad materna avanzada también se asocia a un
riesgo aumentado de bajo peso al nacer. Un estudio conducido en Suecia comparo los
resultados de los nacimientos en nuliparas sanas de 35 a 40 afios, con las mujeres de 20
a 24 afios de edad. Después de ajustar el riesgo para fumar, historia de infertilidad y otras
condiciones médicas, la edad materna avanzada se asocié con un riesgo mayor de bajo
peso al nacer y parto pretérmino: muy bajo peso al nacer <1500 g (OR 1.9); moderado
bajo peso al nacer 1500 a 2499 g (OR 1.7); parto extremadamente pretérmino <32 . El
riesgo acumulado de oObito en mujeres de 40 a 44 afios de edad a las 39 semanas es el
mismo que el de una mujer de 25 a 29 afios de edad para 42 semanas por lo que se
sugiere el parto a las 39 semanas. (43)

2.18.6 Embarazo multiple

La edad maternal avanzada se asocial con un incremento de los embarazos mudltiples,
gque se relaciona tanto a los embarazos concebidos naturalmente como a los concebidos
mediante técnicas de reproduccion asistida. Entre 1980 y 2006, los nacimientos
gemelares fueron del 27% para las mujeres menores de 20 afios y de 80% para las
mujeres de 30 a 39 afios, 190% para las mujeres >40 afios. En el 2006, 20% de los
nacimientos de las mujeres de 45 a 54 afos fueron gemelares, en comparacion con el 2%
de los nacimientos en mujeres de 20 a 24 afos. La tasa de embarazos mdultiples ha
aumentado 400% durante los 80s y 90s, y se debe principalmente a las técnicas de
reproduccion asistida. Existe un mayor riesgo de resultados adversos en embarazos
multiples, >12% de los gemelos y 30% de los trillizos nacen antes de las 32 semanas, en
comparacion al 2% de los partos simples.

2.18.7 Cesérea
Las mujeres mayores de 35 afios tienen mayor probabilidad de tener una cesarea que las
mujeres mas jovenes. La tasa de cesarea en las mujeres de 40 a 45 afios se aproxima a
50% Yy se incrementa a aproximadamente 80% en las mujeres de 50 a 63 afios, mientras
gue la tasa en la poblacién general es de 25%. Las razones para una tasa tan elevada de
cesareas es que en las mujeres de edad avanzada aumenta la prevalencia de
complicaciones médicas como presentaciones andmalas, desproporcion cefalopélvica,
induccion fallida y ruptura uterina. (44) En un estudio conducido por Smith et al, se
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demostré que el riesgo de cesarea aumentaba 3 veces en las mujeres de 30 a 34 afios, 7
veces en las mujeres de 35 a 40 afios, y 10 veces en las mujeres mayores de 40 afios.

2.19 Beneficios del embarazo tardio

Existen ventajas y desventajas de tener hijos a edad avanzada, hay mas ansiedad
durante el embarazo, pero ambos padres son mas maduros y con mayor probabilidad de
tener seguridad financiera y mayores niveles de educacion. Los embarazos multiples
tienen un resultado levemente mas favorable en mujeres de edad avanzada. En general si
las mujeres pueden mantener el embarazo, los resultados del mismo pueden ser
positivos, y los padres pueden estar bien preparados para lidiar con el estrés fisico y
emocional del embarazo y de la paternidad. Los padres de edad avanzada pueden
aportar experiencia, conocimiento y recursos econdémicos a la tarea de criar a un nifio, lo
que puede sugerir una ventaja social de los embarazos a edad avanzada.
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3.1
311

3.2
3.21

3.2.2

M. OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas epidemioldgicas en las gestantes mayores de 40
afos.

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas epidemioldgicas en las gestantes mayores de 40
afios respecto a: edad, alfabetismo, escolaridad, ocupacion, estado civil y
religion.

Determinar la relacion entre la gestante mayor de 40 afios y la gestante de 20
a 35 afos en relacién a las complicaciones obstétricas: diabetes, hipertensién
arterial, obesidad, via de resolucién, malformaciones, hemorragia postparto e
indicacion de la resolucion.
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V. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis Nula
La edad mayor de 40 afios de la embarazada no se relaciona a complicaciones
obstétricas.

4.2 Hipotesis Alterna
La edad mayor de 40 afios de la embarazada se relaciona complicaciones
obstétricas.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio de Estudio
Estudio analitico, transversal, tipo casos y controles.

5.2  Areade Estudio
Hospital de Ginecologia y obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Pamplona, Guatemala, Guatemala.

5.3 Poblacién de estudio
Pacientes de 40 afios y mayores que consultan para resolucion del embarazo al HGO
IGSS Pamplona, en el periodo de marzo a septiembre del 2013.
Tomando en cuenta la poblacion atendida en el Hospital de Ginecologia y obstetricia
IGSS Pamplona durante el afio 2012, las pacientes mayores de 40 afios que fueron
atendidas por parto Unico espontdneo, cesérea electiva, cesdrea de emergencia y
abortos, suman 112 pacientes, mientras que las pacientes entre 20 y 35 afios, con los
mismos diagndsticos, suman 10730; las pacientes mayores de 40 afios correspondieron
al 1.04% de la poblacion atendida, mientras que la literatura reporta que
aproximadamente el 0.6% de los embarazos se da en mujeres mayores de 40 afos.
Como se tomara el intervalo entre marzo a septiembre, y asumiendo que los casos tienen
una incidencia constante, se divide en 2 las 112 pacientes y tenemos 56 pacientes para
calcular la muestra.
Utilizando la siguiente formula para el muestreo estadistico:

NO':Z:
(N—-1)e? + o227

n=

Donde n es el tamafio de la muestra.

N el tamafio de la poblacion, en este caso utilizando de referencia las pacientes
mayores de 40 afnos, atendidas durante el 2012, que corresponde a 56.

B corresponde a la desviacion estandar de la poblacion, que en esta investigacion
se utilizara un valor constante de 0.5.

Z corresponde al valor obtenido mediante niveles de confianza, que en esta
investigacion se le asignara el 95%, que equivale a 1.96.

e equivale al limite aceptable de error muestral que sera de 0.05.

n= 56(0.5)%(1.96)° = 49
(55)(0.05)% + (0.5)%(1.96)?

Lo que corresponde a una muestra de 49 pacientes mayores a 40 afios a las que se les
pasara el instrumento de recolecciobn de datos. Con un nivel de confianza de 90, la
muestra deberia ser de 47, con un nivel de confianza de 99, la muestra deberia ser de 52.
Escenarios posibles al momento de recolectar los datos.
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5.4  Metodologia de Andlisis

Revision de historias clinicas de todas las gestantes de 40 afios 0 mayores que tuvieron
su parto en el Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto de Seguridad Social, Pamplona,
durante el periodo del 1 de marzo al 30 de septiembre de 2013.Se consideraran 2 grupos
para el andlisis estadistico, conformado el primero por las gestantes mayores de 40 afos,
y el segundo por las gestantes de 20 a 35 afios, consecutivo al parto de la terminacion del
embarazo de la gestante mayor de 40 afios, los cuales seran comparados por tablas de 2
X 2 para analizar la significancia estadistica. Se utilizara el programa Epi-info para el
analisis.

5.5 Preguntas de Investigacion
Ya definido el problema, se plantea la siguiente pregunta:
¢, Cudles son las caracteristicas epidemiologicas de la embarazada mayor de 40 afios?

¢ Existe relacion entre la edad de la gestante y las diversas complicaciones obstétricas?

5.6  Delimitacion

0 Geogréfico: Ciudad de Guatemala

o Institucional: Hospital de Ginecologia y Obstetricia, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

0 Personal: Embarazadas de 40 afios y mas, que consultan al hospital de
Ginecoobstetricia IGSS Pamplona para la resolucion del embarazo.

0 Temporal: Marzo a septiembre del 2013

5.7 Criterios de Inclusion
Paciente de 40 o mas afios de edad, quien consulta para resolucion de embarazo al
hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Pamplona,
durante el periodo del 1 de marzo al 30 de septiembre del 2013.

5.8  Criterios de Exclusion
Expediente clinico que no incluya los datos necesarios de la paciente dentro del estudio.
Pacientes que se niegan a participar en el estudio.

5.9 Caso
Paciente de 40 afios 0 mas de edad, quien consulta para resolucion de embarazo al
hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Pamplona,
durante el periodo del 1 de marzo al 30 de septiembre del 2013.

5.10 Control
Paciente de 20 a 35 afios de edad, quien consulta para resolucién de embarazo al
hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Pamplona,
durante el periodo del 1 de marzo al 30 de septiembre del 2013.
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5.11 Operacionalizacion de Variables
Variable Definicion Def|n|c_:|on Tipo de Variable Esca_la_ gle Instrumento
Conceptual Operacional Medicién
Edad Tiempo que un Afios cumplidos Cuantitativa Razon Historia clinica
individuo ha vivido  correspondientes al discreta
desde su momento de la
nacimiento hasta atencién.
un momento
determinado
Alfabeta Saber leery Paciente que sabe Cualitativa Nominal Historia clinica
escribir. leer y escribir
Religion Creencia religiosa  Creencia religiosa Cualitativa Nominal Historia clinica
Estado civil Estado civil de la Casada, unida, Cualitativa Nominal Historia clinica
paciente soltera.
Ocupacion Trabajo de la A que se dedica Cualitativa Nominal Historia clinica
paciente
Escolaridad Grado que Grado que alcanz6 de  Cualitativa Nominal Historia Clinica
alcanzé de estudio
estudio
Via de resolucion Forma en que se Forma en que Cualitativa Nominal Historia clinica
concluye el concluye el embarazo
embarazo
Diabetes Glicemia mayor Diabetes Cualitativa Nominal Historia Clinica
de 200 al azar. O diagnosticada por
mayor de 140 en médico.
ayunas.
Hipertension Presion arterial Hipertension Cualitativa Nominal Historia clinica
Arterial sistélica mayor a diagnosticada por
140 o diastdlica médico.
mayor a 90
Obesidad IMC mayor a 30 IMC mayor a 30 Cuantitativa Razén Historia Clinica
kg/m2 kg/m2
Peso al nacer Peso en gramos Peso en gramos del Cuantitativa Razén Historia clinica
del RN RN continua
APGAR Puntuacion segiin  Puntuacion segun la Cuantitativa Razon Historia clinica
la escala APGAR escala APGAR del RN  discreta
del RN
Hemorragia Hemorragia mayor Hemorragia mayor a Cuantitativa Razén Historia clinica
posparto a 500 cc en parto 500 cc en parto y discreta
y mayor a 1000 en mayor a 1000 en
CSTP. CSTP
Semanas al Nacer Semanas Semanas calculadas Cuantitativa Razon Historia clinica
calculadas segiin  segun escala de discreta
escala de Capurro  Capurro para el RN
para el RN
Edad Gestacional Edad del Tiempo en semanas Cuantitativa Razén Historia clinica
embarazo al del embarazo al discreta
momento de la momento de la
resolucion resolucion
Malformaciones Malformaciones Malformaciones en el  Cualitativa Nominal Historia clinica
fetales al RN reportadas por el
nacimiento pediatra
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5.12
5121

5.12.2

5.13
5131

5.13.2

5.14
5141

5.14.2

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Técnica

Se realizé una revision de historias clinicas de todas las gestantes de 40 afios
0 mayores que tuvieron su parto en el Hospital de Ginecoobstetricia del
Instituto de Seguridad Social, Pamplona, durante el periodo del 1 de marzo al
30 de septiembre de 2013. El proceso de seleccién de expedientes se realizé
en base a la muestra, la cual se hizo de manera simple aleatorizada. Los datos
se ingresaron en tablas de Excel para su analisis.

Procedimientos

Aprobado el protocolo, se tramité la autorizacion en el Hospital de Gineco
Obstetricia. Se evaluaron los expedientes de las pacientes que cumplieron
criterios de inclusion.

Procesamiento y Analisis de Datos

Procesamiento

Una vez recolectada la informacion, se tabularon los datos obtenidos en una
hoja de base de datos del programa Excel de Microsoft Office. Las tablas
forman la base de datos para ser analizada estadisticamente en el programa
Epi-Info.

Analisis de Datos

Se consideraron 2 grupos para el analisis estadistico, conformado el primero
por las gestantes mayores de 40 afios, y el segundo por las gestantes de 20 a
35 afios, consecutivo a la terminacién del embarazo de la gestante mayor de
40 afios, los cuales fueron comparados por tablas de 2 x 2 para analizar la
significancia estadistica mediante el programa Stat Calc. Se consider6 una
diferencia significativa con un valor de p<0.05 y x* >3.84. Se utilizé el programa
Epi-info para el andlisis. Se realiz6 un analisis descriptivo de los resultados.

Alcances y Limites

Alcances

Se obtuvieron datos en base a una muestra representativa de la poblacién de
pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, lo que permitira
modificar los protocolos de referencia a clinica de mediano riesgo, previniendo
asi complicaciones mayores en las pacientes del grupo de mayores a 40 afios,
beneficiando asi al binomio madre-hijo.

Limites

Por la frecuencia en que se dan ciertos eventos incluidos en las variables,
como malformaciones congénitas, se requiere una poblacion mucho mayor a la
que se atiende en este hospital, asi mismo se encontr6 que algunos
expedientes no reunian la informacion requerida.
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5.15 Aspectos Eticos: Proteccion de Sujetos Humanos
Debido a que es un estudio Nivel I, respecto a la ética, en el cual no hay intervencion
directa, ni realizacion de exdmenes en los pacientes. Respeto a la autonomia del paciente
y su derecho de querer o no participar en el estudio, mediante a la informacion previa del
estudio y el instrumento de recoleccion de datos. Libertad de no participar en el estudio o
de abandonar en cualquier momento de la recoleccion de datos. Proteccion de la
confidencialidad. Presentacién del protocolo, resultados y posibles sesgos.
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VI. Resultados

Tabla 1
Edad de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Edad Frecuencia Porcentaje

40 28 58
41 7 14
42 8 16
43 4 8
44 2 4
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 2
Alfabetismo de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Alfabeta Frecuencia Porcentaje

Si 48 98
No 1 2
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 3
Religion de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo
Religién Frecuencia Porcentaje
Catolica 21 43
Cristiana Evangélica 23 47
Testigo de Jehova 3 6
Otra 2 4
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 4
Estado civil de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Estado civil Frecuencia Porcentaje

Casada 37 76
Soltera 10 20
Unida 2 4
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 5
Ocupacion de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Abogada 1 2

Administradora 2 4

Ama de casa 16 33

Auxiliar fiscal 1 2

Empacadora 2 4

Enfermera 3 6

Jefe de agencia bancaria 1 2

Maestra 7 14

Notificadora 3 6

Operaria 5 10

Secretaria 8 17

Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
Tabla 6
Escolaridad de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucién del
embarazo

Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Diversificado 20 41
Ninguna 1 2
Primaria 13 27
Secundaria 7 14
Universitario 8 16
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 7
Tipo de resolucion del embarazo de las pacientes mayores de 40 afios que
asistieron para resolucién

Resolucion Frecuencia Porcentaje

CSTP 31 63
PES 18 36
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 8
Diabetes en las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Diabetes Frecuencia Porcentaje

Si 6 12
No 43 88
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 9
Hipertension en las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion
del embarazo

Hipertension Frecuencia Porcentaje

No 34 69
Si 15 31
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 10
Obesidad en las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo en el periodo del 1 de marzo al 30 de septiembre del 2013

Obesidad  Frecuencia Porcentaje

Si 16 33
No 33 67
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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Tabla 11
indice de masa corporal de las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para
resolucion del embarazo

IMC  Frecuencia Porcentaje

23 2 4
24 2 4
25 12 25
26 4 8
27 7 14
28 5 10
29 1 2
31 3 6
32 4 8
33 6 12
37 3 6
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 12
Peso al nacer de los recién nacidos de las madres mayores de 40 afios que
asistieron para resoluciéon del embarazo

PAN Frecuencia Porcentaje

1420
1840
2500
2523
2560
2600
2693
2700
2760
2800
2834
2840
2863
2891
3118
3120
3317
3685
3714
3742
3997
4040
Total 49 100%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 13
Apgar al minuto y a los 5 minutos de los recién nacidos de las madres mayores de
40 afos que asistieron para resolucion del embarazo

Apgarl Frecuencia Porcentaje Apgar5 Frecuencia Porcentaje

7 4 8 7 0 0

8 45 92 8 0 0

9 0 0 9 48 98
TOT 0 0 TOT 1 2
Total 49 100% Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 14
Hemorragia postparto en las pacientes mayores de 40 afios que asistieron para
resolucion del embarazo

Hemorragia Frecuencia Porcentaje

Si 1 2
No 48 98
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 15
Semanas al nacer de los recién nacidos de las madres mayores de 40 afios que
asistieron para resolucion del embarazo

Semanas al Frecuencia Porcentaje

nacer
32 1 2
34 1 2
36 2 4
37 7 14
38 11 22
39 6 12
40 15 31
41 6 12

Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 16
Edad gestacional del embarazo al momento de resolucion de las pacientes mayores
de 40 afos que asistieron para resolucién del embarazo

Edad . .
. Frecuencia Porcentaje
gestacional
31 1 2
32 1 2
36 6 12
37 6 12
38 7 14
39 19 39
40 9 18
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 17
Anomalias en los recién nacidos de las madres mayores de 40 afios que asistieron
para resoluciéon del embarazo

Anomalias Frecuencia Porcentaje

Si 1 2
No 48 98
Total 49 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 18
Indicacion de la resolucion via alta en las madres mayores de 40 afios que
asistieron para resolucion del embarazo

Indicacion Frecuencia  Porcentaje
CSTP previa 21 68
Hipertension pulmonar 1 3
Induccion fallida 2 7
HTA severa 1 3
Macrosomia 1 3
Miomatosis 3 9
Podalico 2 7
Total 31 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 19
Edad de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Edad Frecuencia Porcentaje

20 2 2
21 2 2
22 7 7
23 8 8
24 8 8
25 11 11
26 1 1
27 8 8
28 15 15
29 6 6
30 6 6
31 4 4
34 11 11
35 9 9
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 20
Alfabetismo de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Alfabeta Frecuencia Porcentaje

Si 96 98
No 2 2
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 21
Religién de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo
Religién Frecuencia Porcentaje

Catolica 43 44

Cristiana 49 50

Otra 2 2

Testigo de Jehova 4 4

Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 22
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Estado civil de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Estado civil Frecuencia Porcentaje

Casada 49 50
Soltera 6 6
Unida 43 44
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 23
Ocupacion de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucién del
embarazo
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 39 40
Arquitecta 2 2
Asesora de ventas 2 2
Auxiliar de 2 2
empaque
Cajera 6 6
Camarera 2 2
Enfermera 4 4
Estudiante 3 3
Impulsadora 2 2
Maestra 7 7
Mesera 2 2
Operaria 9 9
Policia 2 2
Secretaria 12 12
Total 98 100%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
Tabla 24
Escolaridad de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Escolaridad  Frecuencia Porcentaje

Diversificado 43 44
Ninguna 4 4
Primaria 24 24
Secundaria 25 26
Universitario 2 2
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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Tabla 25
Tipo de resolucion del embarazo de las pacientes menores de 40 afios que
asistieron para resolucién

Resolucion Frecuencia Porcentaje

CSTP 38 39
PES 57 58
LUI 3 3

Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 26
Diabetes en las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Diabetes Frecuencia Porcentaje

Si 2 2
No 96 98
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 27
Hipertensidn en las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion
del embarazo

Hipertension Frecuencia Porcentaje

No 85 87
Si 13 13
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 28
Obesidad en las pacientes menores de 40 afios que asistieron para resolucion del
embarazo

Obesidad Frecuencia Porcentaje

Si 22 22
No 76 78
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 29
indice de masa corporal de las pacientes menores de 40 afios que asistieron para
resolucion del embarazo

IMC  Frecuencia Porcentaje

17 4 4
21 3 3
22 4 4
23 14 14
24 10 10
25 8 8
26 6 6
27 13 13
28 4 4
29 8 8
30 8 8
31 5 5
32 7 7
33 2 2
36 2 2
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 30
Peso al nacer de los recién nacidos de las madres menores de 40 afios que
asistieron para resoluciéon del embarazo

PAN  Frecuencia Porcentaje
580
1107
1279
1703
1901
1980
2340
2366
2520
2525
2616
2781
2809
2838
2840
2860
2900
2940
2960
2980
3036
3060
3065
3100
3121
3140
3180
3200
3220
3263
3320
3420
3462
3547
3575
3700
3740
3859
Total 100%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 31
Apgar al minuto y a los 5 minutos de los recién nacidos de las madres menores de
40 afos que asistieron para resolucion del embarazo

Apgarl Frecuencia Porcentaje Apgar5 Frecuencia Porcentaje

0 6 7 0 6 7

5 2 2 5 0 0

7 3 3 8 1 1

8 84 85 9 86 87
TOT 3 3 TOT 5 5
Total 98 100% Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Tabla 32
Hemorragia postparto en las pacientes menores de 40 afilos que asistieron para
resoluciéon del embarazo

Hemorragia Frecuencia Porcentaje

Si 6 6
No 92 94
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 33
Semanas al nacer de los recién nacidos de las madres menores de 40 afios que
asistieron para resoluciéon del embarazo

Semanas al Frecuencia Porcentaje

nacer

30 2 2

34 2 2

36 6 7

38 10 11

39 33 37

40 24 27

41 12 13
Total 89 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla 34
Edad gestacional del embarazo al momento de resolucion de las pacientes menores
de 40 afos que asistieron para resolucién del embarazo

Edad _ )
gestacional  'recuencia  Porcentaje
27 2 5
28 2 2
31 2 2
32 4 4
33 2 2
35 2 2
36 6 6
37 11 12
38 16 17
39 24 25
40 16 17
41 8 8
Total 95 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Tabla 35
Anomalias en los recién nacidos de las madres menores de 40 afios que asistieron
para resolucion del embarazo

Anomalias Frecuencia Porcentaje

Si 2 2
No 96 98
Total 98 100%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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Tabla 36
Indicacion de la resolucion via alta en las madres menores de 40 afios que
asistieron para resoluciéon del embarazo

Indicacién Frecuencia Porcentaje
CSTP previa
Detencién del
descenso
DPPNI
Herpes
HPV
HTA severa
Induccion fallida
LUI
Oligohidramnios
Placenta previa
Prematurez
Taquicardia fetal
Total

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

N =
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100%

Tabla 37
Comparacion de factores de riesgo entre la poblacidn de pacientes mayores de 40
afos y las pacientes de 20 a 35 afos

Variable OR IC 95% X p
Analfabetismo 1 0.08-11.31 0.00 0.71
Casadas 3.08 1.44-6.61 8.76 0.002
Ama de casa 0.73 0.35-1.51 0.71 0.20
Nivel universitario 9.36 1.90-46.02 10.51 0.002
Hipertension 2.88 1.24-6.69 6.37 0.012
Diabetes 6.69 1.29-34.53 6.61 0.016
Via de resolucion 2.72 1.33-5.52 7.86 0.004
Hemorragia posparto  0.32 0.04-2.73 1.2 0.25
Obesidad 1.67 0.78-3.59 1.77 0.13
Malformaciones 1 0.08-11.30 0.00 0.70

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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VII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En base a los resultados obtenidos podemos analizar que la media de edad de las
pacientes mayores de 40 afios es de 40.88 afios, la mediana 40 afios, con un intervalo
entre 40 y 44 afos y una desviacion estdndar de 1.2013.

La mayoria de pacientes mayores de 40 afos son cristianas evangélicas, con un 47%,
estan casadas en un 76%, son amas de casa en un 33%, 41% tiene estudios de
diversificado, 63% se resolvié por cesarea, 12% presentd diabetes, 31% hipertensién,
33% obesidad, con una media de IMC de 27.94, mediana de 27 y moda de 25, con una
desviacion estandar de 3.88. Solamente 1 paciente presentd hemorragia postparto.

Las pacientes mayores de 40 afios y las paciente de 20-35 afios tienen el mismo riesgo
de analfabetismo; mientras que las mayores de 40 afios tienen 3.08 mas probabilidades
de estar casadas que las pacientes de 20-35 afios, con un intervalo de confianza de 1.44-
6.61, un x*de 8.76 y una p de 0.002; tienen un OR de 0.73 para ser amas de casa, lo que
significa que las mayores de 40 afios presentan menos esta ocupacion que las pacientes
de 20-35 afios, las pacientes mayores de 40 afios tienen un OR de 9.36 para el nivel
universitario con un intervalo de confianza de 1.90-46.02, un x? de 10.51 y una p de 0.002,
lo que significa que las pacientes mayores de 40 afios tienen 10 veces mas probabilidad
de ser universitarias que las pacientes de 20-35 afios.

El OR para hipertension en pacientes mayores de 40 afios es de 2.88 con un intervalo de
confianza a 95% de 1.24-6.69, con una x* de 6.3750 y una p de 0.0119. Significativo
estadisticamente para factor de riesgo la edad arriba de 40 afios para hipertension. El OR
para diabetes en pacientes mayores de 40 afios es de 6.69, con intervalo de confianza de
1.29-34.53, con x* de 6.61, p 0.016; la edad arriba de 40 afios es factor de riesgo
significativamente estadistico para diabetes en el embarazo. La edad arriba de 40 afios es
factor de riesgo para resolucion via alta del embarazo, con un OR de 2.72 y un intervalo
de confianza de 1.33-5.52, con una x* de 7.86 y una p de 0.004. En base a los resultados
podemos decir que la edad materna es factor de riesgo con significancia estadistica para
hipertensién, diabetes, resolucion via alta,

La edad materna arriba de 40 afios aparentemente es un factor protector para hemorragia
postparto, con un OR de 0.32, sin embargo no es estadisticamente significativo ya que el
intervalo de confianza se encuentra entre 0.04-2.73, con una x* de 1.2 y una p de 0.25. La
edad materna arriba de 40 afios aparentemente es factor de riesgo para obesidad, con un
OR de 1.67, sin embargo el intervalo de confianza se encuentra en 0.78-3.59, con una x*
1.77 y una p de 0.13 lo que lo hace estadisticamente no significativo. La edad materna no
se representa como factor de riesgo para malformaciones, con un OR de 1, un intervalo
de confianza de 0.08-11.30, x* 0.00 y una p de 0.70, no es estadisticamente significativo.
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1.7

7.1.8

7.1.9

7.1 CONCLUSIONES

Epidemiol6gicamente podemos decir que la mayoria de pacientes gestantes
mayores de 40 afios: tiene una media 40.88 afios, alfabeta en un 98%,
cristiana evangélica en un 47%, casada en un 76%, ama de casa en un 33%,
con estudios al menos hasta diversificado en un 41%, resuelven su embarazo
via alta en un 63%, con un IMC con una mediana de 27 y que la mayoria de
CSTP, en un 68%, son por CSTP previas.

Las pacientes mayores de 40 afios y las paciente de 20-35 afios tienen el
mismo riesgo de analfabetismo; con un 2% de analfabetismo en la muestra.

Las mayores de 40 afios tienen 3.08 mas probabilidades de estar casadas que
las pacientes de 20-35 afios, con un intervalo de confianza de 1.44-6.61, un x°
de 8.76 y una p de 0.002.

Las mayores de 40 afios tienen un OR de 0.73 para ser amas de casa, lo que
significa que las mayores de 40 afios presentan menos esta ocupacion que las
pacientes de 20-35 afios.

Las pacientes mayores de 40 afios tienen un OR de 9.36 para el nivel
universitario con un intervalo de confianza de 1.90-46.02, un x* de 10.51 y una
p de 0.002, lo que significa que las pacientes mayores de 40 afios tienen 10
veces mas probabilidad de ser universitarias que las pacientes de 20-35 afios.

El OR para hipertension en pacientes mayores de 40 afios es de 2.88 con un
intervalo de confianza a 95% de 1.24-6.69, con una x* de 6.3750 y una p de
0.0119. Significativo estadisticamente para factor de riesgo la edad arriba de
40 afos para hipertension.

El OR para diabetes en pacientes mayores de 40 afios es de 6.69, con
intervalo de confianza de 1.29-34.53, con x* de 6.61, p 0.016. Lo que significa
gue las pacientes mayores de 40 afios tienen 6.69 veces mas riesgo de tener
diabetes que las pacientes de 20 a 35 afios.

La edad arriba de 40 afos es factor de riesgo para resolucion via alta del
embarazo, con un OR de 2.72 y un intervalo de confianza de 1.33-5.52, con

una x? de 7.86 y una p de 0.004.

La hemorragia postparto, la obesidad y las malformaciones no fueron
estadisticamente significativos con la muestra del estudio.
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7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2 RECOMENDACIONES

Dar consejo preconcepcional a las pacientes mayores de 40 afos por los
riesgos de un embarazo a esa edad.

Investigar patologias cronicas previas al embarazo en pacientes mayores de
40 afos, para descartar su presencia previo al embarazo.

Por el tamafo de la poblacidon y los riesgos a los que exponen, considero
factible llevar el control prenatal de la paciente mayor de 40 afios en la clinica

de mediano riesgo.

Informar a las pacientes mayores de 40 afos de los riesgos relacionados,
como diabetes, hipertension y resolucién via alta.

Investigar a poblaciones mas grandes para correlacionar los datos y mejorar la
significancia estadistica.
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9.1 Anexo No. 1

Boleta de Recoleccién de datos

IDENTIFICACION:
Edad: anos

Alfabeta: Si O No O

Anexos

Religion: Catolica () Cristiana () Testigo de Jehova () Mormona () Otra O

Estado Civil: casada () soltera (O unida O

Ocupacion:

Escolaridad: Ninguna O Primaria (O Secundaria () Diversificado () Universitario O

Via de Resolucién: Alta O Vaginal O
Diabetes: si () no(Q)

Hipertension arterial: si Q) no O
Obesidad: si O no O

IMC:

PAN RN: grs
APGAR. 1 5

Hemorragia Postparto: si O no O
Semanas al nacer._____ s

Edad gestacional: S

Indicacion de la resolucion

Malformaciones: si O no O
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “PERFIL EPIDEMIOLOGICO EN LA EMBARAZADA MAYOR DE 40
ANOS” para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que
se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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