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RESUMEN

Antecedentes: el embarazo en edad > 35 afos es una condicion frecuente que incrementa
la presentacién de complicaciones maternas y neonatales. Actualmente no existen en
Ecuador datos que determinen la frecuencia de gestaciones en mujeres afiosas ni las

complicaciones presentadas.

Objetivo: determinar la frecuencia de embarazo en mujeres de edad >35 afos y las
complicaciones presentadas en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca
durante el 2019.

Metodologia: estudio descriptivo de corte transversal. Universo constituido por historias
clinicas de gestantes de edad >35 afos (obtenidas del sistema MIS-AS400), cuyo
embarazo, parto y producto fueron atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga. Se
elabor6 un formulario con variables sociodemograficas y obstétricas de la madre y el
neonato y los datos obtenidos fueron tabulados y analizados con el programa Excel,

utilizando tablas simples de frecuencia y porcentaje.

Resultados: el 25,46% (388) de los partos atendidos en este hospital durante el 2019, fue
en embarazadas con Edad materna avanzada. De estas, el 9,79% fueron primigestas, y el
23,2% presentaron comorbilidades. Se realizo cesarea en el 62,89% de los casos y el
7,99% de los embarazos termind en aborto. La hemorragia en el posparto inmediato se
presentd en 18 pacientes. La mortalidad fetal se present6 en el 2,06% de los casos y el

17,01% de los recién nacidos ingresé a UCI pediatrica.

Conclusion: la edad materna avanzada es un factor de riesgo debido a las comorbilidades
y complicaciones que se presentan durante el embarazo y parto, las cuales se pueden

prevenir y controlar con una adecuada atencion prenatal.

Palabras clave: Edad materna avanzada. Complicaciones obstétricas. Embarazo de

riesgo.
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ABSTRACT

Background: pregnancy aged > 35 years is a frequent condition that increments the
development of complications in both the mother and the newborn. Currently there is no
data in Ecuador that determines the frequency of gestations in elderly women or the

complications that these pregnancies may present.

Objective: to determine the frequency of pregnancy in women aged >35 years and the
complications presented in patients treated at the José Carrasco Arteaga Hospital in

Cuenca along 2019.

Methodology: descriptive cross-sectional study. The universe is constituted by the
medical records of pregnant women aged >35 years (obtained from the MIS-AS 400
system), whose pregnancy, delivery and product were treated at the José Carrasco Arteaga
Hospital. A form was elaborated; it contains sociodemographic and obstetric variables of
the mother, as well as the newborn. The data obtained were tabulated and analyzed in

Excel, using simple tables of frequency and percentage.

Results: The 25.46% (388) of the births attended at the Hospital during 2019 were in
pregnant women with advanced maternal age. Of these, 9.79% were primiparous and the
23.2% presented comorbidities. Caesarean section was performed in 62.89% of cases and
7.99% of pregnancies ended in abortion. Immediate postpartum hemorrhage presented in
18 patients. Fetal mortality occurred in 2.06% of the cases and 17.01% of newborns were
admitted to the pediatric ICU.

Conclusion: advanced maternal age is a risk factor due to the comorbidities and
complications that occur during pregnancy and childbirth, most of which can be prevented
and controlled with adequate prenatal care.

Key words: Advanced maternal age, Obstetric complications, Risk pregnancy during
2019.
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CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
1.1. INTRODUCCION

La frecuencia del embarazo en mujeres mayores de 35 afios ha incrementado
notablemente en las Gltimas tres décadas. Esto ocurre debido a varios factores entre los
cuales podemos destacar la expectativa aumentada en cuanto a los logros profesionales,
laborales y econdmicos. Ademas, al aumentar el nivel educacional de las mujeres, lo ha
hecho también el acceso a programas de planificacion familiar, posponiendo de esta

manera el momento de la concepcién (1).

Otro factor importante son las caracteristicas del medio laboral entre las cuales estan la
independencia financiera cada vez méas tardia, términos de contratos de empleo que exigen
asus trabajadoras posponer su vida familiar, ausencia de horarios de trabajo flexibles que
contribuirian a una maternidad saludable, limitado nimero de trabajos amedio tiempo, los
cuales ademas determinan salarios que no satisfacen las necesidades econdmicas
familiares. Asociado a lo anterior también se ha establecido que las familias jovenes tienen
un menor ingreso per capita, influenciando asi sobre la decision de cuando iniciar la

ampliacién de la familia (1) (2).

En Ecuador segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, la tasa
especifica de fecundidad en mujeres de 35a 39 afios es de 50 hijos nacidos vivos por cada
1000 mujeres; en cuantoal intervalo de edad entre 40 a 44 afios, esta tasa es de 16 hijos por
cada 1000 mujeres (3). Estos datos evidencian que la probabilidad de un embarazo, a
medida que la mujer envejece, disminuye. Asi, la American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) determina también que, en parejas sanas de edades entre 20y 30
afos, latasa de embarazo en cualquier ciclo menstrual es de 1 por cada 4 mujeres. Por
otro lado, para la edad de 40 afios alrededor de 1 de cada 10 mujeres quedaran

embarazadas por ciclo menstrual (4).

Esta bien establecido que las mujeres que se embarazana partir de los 35 afios tienen mayor
riesgo de presentar complicaciones durante el embarazo y después del parto, las cuales
afectarantantoalasalud de lamadre como a la del feto (2). Algunas de estas complicaciones

en la madre son preeclampsia, riesgo de cesarea, trombosis, entre otras. En relacion al feto,

14



las complicaciones que se presentan son macrosomia, prematuridad, malformaciones

congenitas, entre otras (1) (5).

Escasos son los estudios cientificos realizados sobre este tema y a pesar de que varios de
ellos han intentado establecer una relacion entre la edad materna y las complicaciones
asociadas, los datos obtenidos han determinado una amplia variedad de resultados,

muchos de ellos contradictorios.

Tomando en cuenta que no existen estudios similares en nuestro medio y que los resultados
de articulos de otros paises son heterogéneos, este trabajo de tesis pretende aclarar las
dudas acerca de complicaciones que se presenta en el embarazo de madres cuya edad

esta en el extremo superior (2).

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Federacion Internacional de Ginecologos y Obstetras (FIGO) definié a la edad materna

avanzada como aquella mayor de 35 afios (6).

El embarazo en mujeres de edad avanzada es un problema que se ve cada vez con mas
frecuencia en nuestro medioy las complicaciones que pueden coexistir, a pesar de que no
son muy frecuentes, en los casos en los que se presentan, suelen sercomplicacionesgraves.
La fisiopatologia de algunas de estas alteraciones alin no esté bien establecida, a diferencia
de otras en las que se conoce con claridad su causa bioldgica (2).

Como es conocido, desde el nacimiento de la mujer hasta su muerte, existe una sola
produccion de dvulos, mismos que van disminuyendo su ndmero a medida que ella
envejece. Por esta razén a mayor edad de la mujer, existen mayor cantidad de anomalias

cromosomicas en los évulos envejecidos (4).

Es importante mencionar también que mientras aumenta la edad de la mujer, existe mayor
probabilidad de que haya adquirido previamente patologias que predisponen a padecer
complicaciones durante la gestacion. Sin embargo, estudios muestran que, en mujeres
mayores de 35afios sin ninguna condicion de salud previa, se pueden también desarrollar

complicaciones durante el embarazo (2) (7).
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Algunos de los riesgos que pueden presentarse en el embarazo en edad avanzadason aborto
espontaneo y oObito fetal, ademas de la probabilidad aumentada de embarazos multiples

debido a factores hormonales que pueden inducir la liberacion de més de un évulo cada
mes (4) (5).

En dos estudios realizados en paises latinoamericanos se determind que las patologias
mas frecuentemente encontradas en el embarazo de madres afiosas son: hipertension
gestacional (19.1%), oligohidramnios (17.7%), ruptura prematura de membranas (15.6%),
retraso del crecimiento intrauterino (9.1%), polihidramnios (8.3%), y ébito fetal (0.85%).
Los partos pretérmino y postérmino mostraron baja incidencia, mientras que los
embarazos a término fueron del 60.3%. La indicacion de cesarea por distocias alcanzé el
40.1% de los casos. La mayoria de los neonatos nacieron con peso normaly obtuvieron un
APGAR adecuado a los 5 minutos, ademas de que su mortalidad es minima. Las patologias
neonatales mas frecuentes fueron la hiperbilirrubinemia (2.4%) y las malformaciones
congénitas (2.2%) (5) (8).

Por lo antes mencionado es imprescindible identificar la realidad local de las embarazadas
de edad avanzada formulandonos la siguiente interrogante: ¢Cual es la frecuencia de
embarazo en mujeresde edad avanzaday las complicaciones presentadasen el Hospital José

Carrasco Arteaga de Cuenca durante el afio 2019?

1.3. JUSTIFICACION

Estudiar la frecuencia de embarazo en mujeres cuya edad es >35 afios y las
complicaciones presentadas nos admitira cuantificar laimportancia de los problemas que
se pueden manifestar en la salud tanto materna como fetal en un grupo vulnerable del

cual forman parte las gestantes afiosas.

Algunos de los grupos poblacionales que se beneficiaran de esta investigacion son: las
madres afiosas quienes podran acceder a informacién mas precisaa tomar en cuenta en su
planificacion familiar, asi como también los productos de la gestacion de estas mujeres, ya
gue podran recibir atencidn especializada basada en las patologias que pueden presentar.

Ademas, se vera beneficiado el personal de salud encargado del cuidado y atencion de estos
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casos, yaquetendranen cuentalarealidad local del problemay podran tomar las decisiones

adecuadas, asi como prever las posibles complicaciones a presentarse.

De acuerdoaltercerobjetivode desarrollo sostenible enfocadoen lasalud y el bienestar, esta
investigacion sera Gtil para alcanzar una de las metas de este objetivo, intentando
disminuir la mortalidad infantil prematura al informar a la poblacidn acerca de las

complicaciones que puede traer consigo un embarazo en mujeres de edad avanzada.

En lo que refiere a las prioridades de investigacion en salud para el periodo 2013-2017 del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, el cual se encuentra en vigencia, este trabajo de
tesis se encuentra dentro de la linea de investigacion en el area materna: trastornos
hipertensivos y aborto; el area neonatal: complicaciones de parto pre término;y en el &rea
del sistema nacional de salud: atencion primaria de salud, y calidad de atencion,

prestacion y sistemas de apoyo.

En cuanto a las prioridades de investigacion de la Universidad de Cuenca, la
presenta investigacion estd incluida en la linea de investigacion correspondiente a

salud sexual y reproductiva.
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1. EL EMBARAZO NORMAL Y CONTROL PRENATAL

El embarazo es definido por la Organizacion Mundial de Salud (OMS)como “los nueve
meses durante los cuales el feto se desarrolla en el Gtero de la mujer” (9). Si bien la edad
reproductivade lamujer ocurre durante el periodo comprendido entre sus 15y 44 afios de
edad, se consideran dentro del grupo de embarazo de riesgo a aquellos que ocurren en
mujeres cuya edad es < 16y > 35 afios (10). Un embarazo de riesgo es en el que hay una
posibilidad o existen evidencias de que se presenten situaciones anormales o estados
patoldgicos relacionados con el embarazo y el parto, los cuales incrementan posibles
dafios a la salud materna y fetal. También se considera embarazo de riesgo cuando las

condiciones socioeconémicas de la madre son precarias (11).

En la actualidad, se trabaja arduamente en disminuir la morbimortalidad materna y es asi que,
dentro de los Objetivos del Milenio, establecidos entre 1990 y 2015, se propuso reducir en tres
cuartas partes la mortalidad materna. Algunas de las posibles soluciones que ayudan y ayudaran
a disminuir el nimero de muertes maternas es llevar un correcto control prenatal en todas las
mujeres embarazadas durante su gestacion. Este, no solo incluye los cuidados médicos
correspondientes, sino es un seguimiento integral que comprende la educacion de la futura madre,
soporte emocional y también un plan de parto para cuando el embarazo llegue a su fin (12). Segun
la Guia de practica clinica sobre Control Prenatal del Ministerio de salud pablica del Ecuador, la
finalidad del control prenatal es “identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que

puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a” (13).

Es importante, y lo ideal seria, que los cuidados prenatales inicien incluso antes de la concepcion,
para lo cual la pareja deberia planificar y programar el embarazo con el fin de tomar las
precauciones necesarias para disminuir efectos negativos que podrian ocasionar los factores de
riesgo modificables y de esta manera llegar a un feliz término de la gestacion con una madre y un
neonato saludables. Por factores de riesgo modificables nos referimos a aquellas condiciones que
aumentan la probabilidad de desarrollar una patologia o alteracién y que bien puede ser evitada y

controlada por diferentes medios (13).
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Una de las recomendaciones preconcepcionales que busca evitar alteraciones fetales durante la
gestacion es tomar 0,4 mg de acido folico diario por lo menos 2 meses antes de la concepcion y
continuarlo hasta la semana 12. En gran parte de Latinoamérica, los embarazos por lo general no
son planificados, es por esto que, en paises como Chile, la harina, desde el afio 2000, ha sido
fortificada con &cido folico, con el fin de que, al momento del embarazo, este micronutriente
prevenga malformaciones del tubo neural. Satisfactoriamente esta medida tomada por el gobierno
chileno redujo en un 50% los defectos de dicha estructura (12).

También, se recomienda que durante la gestacion se realicen por los menos 5 controles prenatales
y 3 ecografias, una por cada trimestre, esto con el fin de diagnosticar el embarazo, determinar la
edad gestacional y detectar un embarazo maltiple con la ecografia realizada en el primer trimestre.
También en esta primera ecografia se puede establecer el riesgo de desarrollar preeclampsia o
restriccion del crecimiento uterino a presentarse en el futuro (12). La ecografia del segundo
trimestre se realiza para estudiar la morfologia fetal y diagnosticar malformaciones y se
recomienda realizarla entre las semanas 18 y 24 de gestacion. Finalmente, la ecografia del tercer
trimestre, a realizarse durante las 30 y 36 semanas de gestacion, valorara alteraciones en el

crecimiento fetal y determinard le edad gestacional segun la longitud femoral fetal (13).

Hablando de embarazo y parto en Ecuador, segun el “Plan médico funcional” del ano 2015
publicado por el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, dentro de las 10 primeras causas de
morbimortalidad materna se encuentran el parto Unico por cesarea y el parto Unico espontaneo.
En septiembre del 2014, segun la publicacién antes mencionada, se atendieron 364 partos
por cesarea y 314 partos espontaneos en el servicio de gineco — obstetricia de este
establecimiento de salud, constituyendo el 57,33% del total de causas de morbilidad
materna (14). Segun datos obtenidos por el ENSANUT 2018, en el Ecuador nacen 50nifios
por cada 1000 mujeres de edad comprendidaentre los 35y los 39 afios, a diferencia de los

160 nacimientos aproximados por cada mil mujeres de 20 a 24 afios (3).

2.2. EMBARAZO DE RIESGO

Como ya se describi6 anteriormente, el embarazo de riesgo es definido como el “embarazo en
el cual el prondstico materno y/o fetal es potencialmente suboptimo en comparacién a un
embarazo normal” (15). Segin la OMS en los paises en vias de desarrollo, las mujeres

embarazadas tienen entre 100 y 200 veces mayor riesgo de morir, que en un pais
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desarrollado (16). Existen varios factores que determinan a un embarazo como de riesgo,
entre ellos tenemos la edad materna, paridad, infertilidad, aborto, embarazo ectépico,
mortinato y 6bito fetal, condiciones médicas previas, periodo intergenésico, cicatriz
uterina previa, entre otros (17) . También se deben considerar otros factores de riesgo
importantes como son los sociales y econdémicos, incluyendo condiciones familiares,

estado financiero, alojamiento y condiciones de trabajo (18).

Entrando en el contexto general del embarazo de riesgo, a éste corresponden
aproximadamente el 20% de todas las gestaciones y es responsable del 80% de los
resultados perinatales adversos (15). Por esta razon es muy importante reconocer lo mas
pronto posible a las embarazadas que pertenezcan a este grupo, para que, en medida de lo
posible se dé la atencion y cuidado especial a la madre para su beneficio y el bienestar
del feto y del recién nacido (18).

Dentro de los factores previamente mencionados que condicionan un embarazo de riesgo,
en primer lugar, esta la edad de la mujer debido a que existen dos grupos etarios que en
si constituyen ya un factor de riesgo para presentar complicaciones durante la gestacion.
El primer grupo esta constituido por las mujeres menores de 20 afios y el segundo por las

mayores a 35 afos, estas Ultimas seran mencionadas en otro capitulo especifico.

El embarazo en menores de 20 afios o en adolescentes, constituye un verdadero problema
de salud publica, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, ya que ademas de ser un
riesgo bioldgico, existe un componente social que afecta tanto a la madre como al neonato
(19).

En un estudio realizado en Estados Unidos, en el que se busco asociacion entre la edad
materna y el riesgo de complicaciones durante el trabajo de parto y el parto, se determind
que fueron los embarazos en edad de riesgo los que mayor nimero de complicaciones
presentaron. Al embarazo en adolescentes se le dividid en dos grupos constituidos por
mujeres entre 11 — 15 afios y 15 — 19 afos de edad. Dentro de las complicaciones mas
frecuentemente encontradas en el embarazo adolescente se destacan el parto pretérmino,
corioamnionitis, endometritis y preeclampsia. Especificamente en las gestantes de edad
entre los 15 — 19 afios, las complicaciones presentadas en mayor numero fueron la
preeclampsia severa, eclampsia, hemorragia posparto, crecimiento fetal deficiente y

sufrimiento fetal. Se concluyé también que como complicacion posparto asociada al
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embarazo adolescentes estan las infecciones del puerperio, dentro de las cuales se conoce
que las mujeres entre 15y 19 afos tienen hasta 5 veces mayor probabilidad de desarrollar
endometritis puerperal (20). A continuacién, se detalla el cuadro realizado por el estudio
antes mencionado con la frecuencia de presentacion de las complicaciones segun la edad

materna.

Tabla 1. Probabilidades de complicacion durante labor de parto y parto por

grupos de edad, ajustado por demografia, tipo de nacimiento, y comorbilidades.

11-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39
=40 years old

years old years old years old years old years old years old
Complication OR (99% OR (99% OR (99% OR (99% OR (99% OR (99% OR (99%

CDh cn cn Ch Ch Ch Ch
Preterm delivery 1.57 (118 - 2.10)  1.19 (1.14 - 1.25) 1.06 (1.03 — 1.10) Reference 1.01 (0.98-1.05) 1.08 (1.03 - 1.12) 1.26 (1.18 - 1.36)
Chorioamnionitis 1.92(1.14 -3.25) 172 (1.55-1.91) 1.24 (1.16 — 1.34) Reference 0.88 (0.79 —0.99) 0.78 (0.68 — 0.89) 0.70 (0.56 — 0.87)
Endometritis 5.29 (2.54 — 11.01) 2.56 (2.16 — 3.04) 1.35 (1.18 — 1.55) Reference 0.74 (0.62 - 0.88) 0.70 (0.56 — 0.89) 0.86 (0.58 - 1.28)
Poor fetal growth 1.65(0.98 - 2.76)  1.58 (L46 — 1.71) 1.24 (1.17 — 1.32) Reference 0.96 (0.90 —1.02) 0.98 (0.90 — 1.07) 1.26 (L.11 — 1.43)

Postpartum hemorrhage £ 1.60 (0.97 - 2.66)  1.11 (1.02 — 1.20) 1.02 (0.96 — 1.08) Reference 1.00(0.94 — 1.06) 1.06 (0.98 — 1.14) 1.13 (0.98 - 1.29)

Fetal distress 1.49(0.26 -8.64) 1.47 (1.12-1.93) 1.27 (1.03 — 1.56) Reference 1.01 (0.80-1.29) 0.91(0.64 - 1.29) 1.60 (1.09 - 2.36)
Hypertension 2 0.95(0.64 — 1.41)  0.85 (0.79 — 0.90) 0.87 (0.83 — 0.90) Reference 1.06 (1.02 - L.11) 1.31 (123 — 1.38) 1.76 (1.63 — 1.91)
Mild preeclampsia 254 (1.73-3.74) 157 (147 - 1.68) 1.19 (.12 1.26) Reference 0.88 (0.82-0.93) 0.92 (0.85-0.99) 1.17 (104 - 1.31)

Severe preeclampsia 1.77(0.996 —3.13) 1.41 (1.27 — 1.58) 1.10 (1.02 — 1.20) Reference 0.94 (0.86 - 1.02) 1.13 (1.03 - 1.24) 1.50 (1.29 - 1.75)

Eclampsia 2.01 (0.15 - 26.22) 3.07 (2.21—4.27) 1.47 (.07 — 2.03) Reference 1.01 (0.71 — 1.45) 0.83 (0.52— 1.33) 0.99 (0.45 —2.19)
Superimposed

e 0.73 (0.20 - 2.65)  0.34 (0.27 — 0.44) 0.58 (0.51—0.65) Reference 1.40 (125 — L.56) 2.00 (L.76 — 2.27) 2.95 (2.45— 3.52)
preeclampsia~
Any of the above 1.73(1.38 - 2.18)  1.28 (1.23 - 1.32) 1.07 (1.04 — 1.10) Reference 0.98 (0.96 —1.00) 1.07 (1.03 - 1.11) 1.34 (1.26 - 1.42)

Adjusting for race, hospital region, patient’s residence location (measure of urban/rural), median conmmunity household income (for patient’s zip code of residence),
gestational diabetes, substance use disorders, alcohol disorders, cardiac disease, sexually transmitted diseases, insufficient prenatal care and multiple gestation.

?Also adjusts for cesarean delivery, retained placenta, and manual removal of retained placenta.
bHypertension is with pregnancy
“Preeclampsia superimposed on pre-existing hypertension. Thiz model does not adjust for non-pregnancy related (pre-existing) hypertension.

Fuente: Cavazos-Rehg P, Krauss S, al e. Maternal age and risk of labor and delivery
complications.. Matern Child Health J. 2015 Junio; 19(6).

Elaboracion: Cavazos-Rehg P, Krauss S, al e.

Existen también complicaciones perinatales que afectan mayormente a las adolescentes
embarazadas que, a cualquier otro grupo etario, dentro de estos y los mas importantes por
frecuencia tenemos al aborto, desproporcion céfalo pélvica, infeccion de vias urinarias,
sufrimiento fetal, entre otros (21). Estas complicaciones y las presentadas durante el
embarazo en gestantes adolescentes, se producen sobre todo por un deficiente control
prenatal, lo que limita al personal de salud la posibilidad de detectar oportunamente

factores de riesgo y complicaciones que bien pueden ser prevenidas o tratadas para evitar
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dafos graves e incluso la muerte tanto en la madre como en el neonato. En un estudio
realizado en un hospital de la ciudad de Atacames, en donde la prevalencia de embarazo
adolescente es bastante alta, se determind que, en su mayoria, las adolescentes han
acudido a su primer control prenatal a las 36 semanas de gestacion, ya sea a la consulta
externa o a urgencias, presentando cuadros de amenaza de parto prematuro, hipertension
arterial, infeccion de vias urinarias, anemia, entre otras. Estas complicaciones ponen en
riesgo tanto la vida de la madre como la del nifio y condicionan su ingreso a

hospitalizacidn o a su vez a ser referidas a centros de mayor complejidad (21).

2.3. FACTORES DE RIESGO EN EL EMBARAZO
2.3.1. PARIDAD

La paridad se define como el nimero de embarazos que ha cursado una mujer durante su
vida fértil, incluyendo los abortos. A aquellas mujeres que nunca han parido se las llama
nuliparas, las que paren por primera vez se las denomina primiparas mientras que aquellas

que ya han tenido varios partos se las califica como multiparas.

La primiparidad constituye un factor de riesgo para presentar complicaciones durante el
parto como son la prolongacion de la primera y segunda etapa del trabajo de parto, los
cuales incrementan a su vez la probabilidad de sufrimiento fetal y la necesidad de
monitorizacién continua. Ademas, las mujeres primigestas que se encuentran en trabajo
de parto, van a finalizar con mayor frecuencia en un parto instrumentado e incluso en una
cesarea de emergencia. Como complicacién del puerperio inmediato, las primiparas en
comparacion con las multiparas, presentaron mas comdnmente hemorragia posparto

inmediata en un estudio realizado en Karachi (22).

Ademas de las complicaciones previamente mencionadas, la primiparidad predispone a
retencion urinaria durante el trabajo de parto, laceraciones perineales y la necesidad de

conduccion del trabajo de parto con oxitocina (23).

En cuanto a la multiparidad, definida como un nimero mayor o igual a 3 gestas, lleva
consigo un riesgo aumentado de distocias de presentacion como la presentacion
transversa y de cara, hemorragia antes del parto prematuro y acelerado (24). También

otras complicaciones maternas frecuentes en multiparas son atonia uterina y placenta
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previa, mientras que, en el neonato, lo predisponen a desarrollar hipoxia fetal e

insuficiencia ponderal del recién nacido (23) (24).

En cuanto a las gestas, se divide a las maternas en dos grupos de primigesta y multigesta,
mismos que hacen referencia al establecimiento del primer embarazo y de los embarazos

sucesivos, respectivamente (23).
2.3.2. CESAREA Y CESAREA PREVIA

Una cesarea es la incision que se realiza en la pared abdominal de la mujer embarazada y
en su Utero para la posterior extraccion del feto. Segun la OMS, la cesarea es una de las
intervenciones quirdrgicas mas frecuentemente practicadas en todo el mundo, aun cuando
en ciertos casos no existan indicaciones médicas que justifiquen su realizacion (25). En
Estados Unidos, desde 1996 hasta 2010, las cesareas han incrementado en un 60%; en
este y otros paises en donde las tasas de esta intervencion han incrementado en un 15%,

la poblacion ha experimentado altos indices de mortalidad materna y neonatal (26).

Se ha identificado que las pacientes que han tenido un parto por cesérea, presentan mas
comunmente hemorragia posparto en relacion con aquellas que han dado un parto vaginal.
Segun un estudio de casos y controles publicado en la Revista Internacional de Anestesia
y Analgesia, la hemorragia posparto aumenté en un 160% debido a atonia uterina tras la
induccion del parto, mientras que en aquellas que no recibieron induccion aumenté en un
130% (27).

Si bien una cesarea disminuye la morbilidad y mortalidad materno-fetal asociadas al
nacimiento, posteriormente constituye un factor de riesgo que predispone al recién nacido
a requerir los cuidados de la Unidad de Cuidados Intensivos — Neonatal (UCI - N),
desarrollar problemas respiratorios como el asma infantil e incluso obesidad (26).

En la madre, al presentar un segundo embarazo, posterior a una cesarea previa, esta tltima
la predispone ademéas de, presentar una hemorragia obstétrica, a desarrollar otras
complicaciones como implantacion anormal de la placenta, placenta previa, acretismo
placentario, aborto, dehiscencia de cicatriz, embarazo ectopico, entre otros (17). La
cesarea previa implica a aquella mujer que previamente haya tenido un embarazo que
finaliz6 mediante la incision en la pared abdominal para la extraccion del feto, es decir

gue presenta una cicatriz uterina, por cesarea.
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Dos décadas atras, se estimé que cada afio, aproximadamente 850000 cesareas
innecesarias fueron realizadas en América Latina (28). La mayoria de estas
intervenciones son realizadas méas frecuentemente en hospitales privados que en los
publicos, y la razén para que el personal de salud tome esta decision es en general por un

aumento en la tasa de riesgo de nacimiento prematuro (29).

En cuanto al o los motivos para realizar una cesarea, la razon puede ser por cesarea previa,
distocias maternas, distocias fetales u otras. Una cesérea por cesarea anterior esta dentro
del grupo 5 de la clasificacion de Robson, que incluye a las “Multiparas con, al menos
una cicatriz uterina previa, embarazo unico en presentacion cefalica, 37 semanas 0 mas
de gestacion” (30). La clasificacion de Robson se basa en los siguientes parametros
obstétricos: paridad, cesérea previa, edad gestacional, labor inducida, si la cesarea ocurrio
antes del trabajo de parto, presentacion fetal y numero de fetos. Esta clasificacion se
propuso basada en los riesgos para el procedimiento quirargico, permitiendo el analisis
de las practicas de los servicios y la construccion de metas e intervenciones para
garantizar una atencion obstétrica segura, con tasas hospitalarias aceptables de cesérea
(31). En el caso de que la razon de la cesarea sea por una distocia, definida como “toda
anormalidad en los mecanismos del trabajo de parto que influye sobre su evolucion”,
estas se clasifican por su origen, sea materno o fetal. Las distocias de origen materno
incluyen alteraciones en la contractilidad uterina, de la pelvis materna y de las partes
blandas del canal del parto; mientras que las de origen fetal engloban anomalias del

desarrollo, de presentacion y de posicion (32) (33).
2.3.3. ABORTO PREVIO

Por aborto se conoce a la complicacion del embarazo en la que éste finaliza antes de las
20 semanas de gestacion. Segun la OMS, el aborto es “la terminacion del embarazo
posterior a la implantacién del huevo fecundado en la cavidad endometrial, antes de que
el feto logre la viabilidad (menor de 22 semanas de edad gestacional, con un peso fetal

menor de 500 gramos y una longitud céfalo-caudal < 25 cm)” (34).

Es importante estudiar la historia de abortos en una mujer embarazada, debido a que la
recurrencia de esta complicacién puede ser sugestiva de patologias como el sindrome
antifosfolipidico u otras enfermedades. Sin embargo, también otros factores como la edad

materna avanzada puede ser la causa de abortos repetitivos, esto debido a que con el paso
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de los afios los ovocitos pierden su calidad, asi como también se pierde la funcion normal
de los ovarios y el utero. A mayor edad mayor es la incidencia de estas alteraciones, es
asi que en mujeres mayores de 35 afios la probabilidad de abortos recurrentes alcanza el
28% Yy en quienes superan los 40 afios, este porcentaje puede llegar al 52%. Es importante
reconocer que no solo la edad materna es un factor de riesgo para abortos recurrentes sino
también la paterna, ya que cuanto el varon es mayor de 40 afios, constituye un factor de
riesgo de aborto recurrente (35).

Un aborto previo se considera un predictor de la finalizacion de un futuro embarazo y se
ha determinado que la probabilidad de un aborto aumenta si la madre ha abortado
previamente. Es asi que en un estudio publicado en The British Medical Journal, se
concluyd que, si al embarazo actual le precede un aborto, el 21.1% de las mujeres sufriran

un aborto nuevamente (36).

Ademaés de que un aborto previo predisponga a una nueva pérdida, también existen otras
complicaciones que se podrian presentar al tener este antecedente obstétrico. Entre ellas
estan el embarazo ectopico, ya que, en aquellas madres con historia obstétrica de tres o
mas abortos, el 39.4% presentd un embarazo ectdpico en su siguiente gestacion (37).
También y segin la OMS, el aborto previo es considerado un factor de riesgo muy

relevante para la amenaza de parto pretérmino.

En un estudio realizado en nuestro pais, especificamente en el Hospital Basico Jipijapa,
se investigd a 763 pacientes que presentaron parto pretérmino, buscando las causas mas
frecuentes que originaran esta alteracion. De éstas, 28, es decir el 3,7% tenian como
antecedente un aborto anterior y de este porcentaje, varia la frecuencia en base al tipo de
aborto presentado, como se detalla en el siguiente cuadro (38).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con parto pretérminoy

abortos previos.

Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje
absoluta

Edad de la madre

<de 18 afios 11 39,2

18-30 afios 7 250

31-35 afios 6 21,4

> 35 afios 4 14,2

Estado civil

Soltera 2 7.1

Casado 10 35,7

Unién estable 15 53,5

Divorciada 1 3,5

Procedencia

Urbana 18 64,2

Rural 10 357

Nivel de instruccion

Ninguno 5 17,8

Basico primaria 6 21,4

Secundaria 12 42.8

Superior 5 17,8

Fuente: Marrero D, Alava S, Lange K. El aborto previo como factor de riesgo de parto
pretérmino en gestantes del Hospital.
Elaboracion: Marrero D, Alava S, Lange K.

2.3.4. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos en el embarazo constituyen una de las principales causas de
mortalidad materna y neonatal, siendo responsables del 26% de muertes maternas en
Latinoamérica (39). Los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican de manera
basica y practica en Preeclampsia — eclampsia, Hipertensién crénica, Hipertension
crénica con preeclampsia sobreafiadida e Hipertension gestacional. Esta clasificacion se

determina segun los valores de tensién arterial, edad gestacional y proteinuria.

De estos la preeclampsia es la patologia mas frecuentemente registrada, constituyendo
una tasa de 18% en paises en vias de desarrollo y representa entre un 40 — 80% de muertes
maternas (40). EIl problema basicamente de esta patologia y sus complicaciones se debe
a que las gestantes no acuden tempranamente a iniciar sus controles prenatales o incluso
lo hacen Unicamente durante una emergencia por las complicaciones presentadas.

Algunos de los eventos que pueden causar la muerte materna debido a preeclampsia son
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el desprendimiento de la placenta, lesion renal aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia

hepética, edema de pulmon, coagulacion vascular diseminada y eclampsia (41).

La preeclampsia es definida como la elevacion de la presion arterial >140/90 mmHg con
proteinuria de nueva aparicion o como hipertension y dafio organico con o sin proteinuria,
ambas después de las 20 semanas de gestacion o posparto en una mujer previamente
normotensa (41). En cuanto a su fisiopatologia, la preeclampsia se produce por una
alteracion placentaria que se desarrolla en dos etapas: placentacion anormal al inicio del
primer trimestre asociada a estrés oxidativo, células Natural Killer disfuncionales en la
superficie materno-fetal y factores genéticos y ambientales; asi como también por
factores solubles toxicos en la circulacion materna que llevan a inflamacion, dafio
endotelial y enfermedad materna sistémica (42). Posteriormente, se presenta un sindrome
caracterizado por un exceso de factores antiangiogénicos durante el segundo y tercer
trimestre que provocan la inhibicidn de factores encargados del correcto funcionamiento
del endotelio vascular. Las alteraciones en los niveles de estos factores estan relacionadas
directamente con la gravedad de la enfermedad, ya que de éstos dependera la alteracion
del flujo dtero — placentario, trombosis del lecho vascular placentario, depdsitos de
fibrina, isquemia e infartos de la placenta (40). Posterior al parto los valores de los
factores previamente mencionados regresaran a la normalidad. Para el diagnostico de esta
patologia es importante la correcta y frecuente medicion de la presion arterial en cada cita
del control prenatal, asi como la prueba de proteinuria en orina con tira reactiva;
dependiendo de estos resultados se debe continuar con una investigacion mas exhaustiva

que permita un correcto y temprano diagndstico que evitara futuras complicaciones.

La eclampsia segun la guia de Trastornos hipertensivos del embarazo del MSP, es el
“desarrollo de convulsiones tonico — clonicas generalizadas y/o coma en mujeres con
preeclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, no atribuible a otras patologias o

condiciones neurologicas” (40).

La Hipertension gestacional se define a su vez como la tension arterial sistolica > 140
mmHg y/o tension arterial diastolica> 90 mmHg, que se presenta luego de las 20 semanas

de gestacion, pero que, a diferencia de la preeclampsia, esta no presenta proteinuria (40).
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2.3.5. DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es el trastorno metabdlico mas comdn durante el embarazo y su
prevalencia ha aumentado significativamente debido a la obesidad materna cada vez mas
frecuente. Seguin la Organizacion Panamericana de la Salud, “una de cada siete mujeres
embarazadas puede padecer hiperglucemia, que en el 85% de los casos corresponde a
diabetes gestacional (DG)” (43).

La prevalencia de DG varia en los diferentes paises de Latinoamérica, por ejemplo, en
Colombia es del 2,03%, en Brasil entre 7 — 10% y en Chile es del 11% (44). Se conoce
que hasta un 30% de gestantes pueden estar afectadas por esta patologia, sin embargo,
muchos casos no son diagnosticados y es por esa razén que se presentan gran cantidad de
complicaciones que pueden, en casos graves, provocar la muerte tanto materna como fetal
(43).

La diabetes gestacional segin la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) es la
“intolerancia a los carbohidratos resultando en hiperglucemia de gravedad variable, con
inicio o primer reconocimiento durante el embarazo” (45). Para el diagnostico de diabetes
mellitus gestacional, se debe realizar una glicemia en ayunas durante la primera consulta
médica y si el valor esta entre 92 y 126 mg/dL, existe un alto riesgo de que la gestante
padezca DG, para lo cual posteriormente se debe realizar una prueba de tolerancia oral a
la glucosa (PTOG), con una carga de 75g, los resultados superiores a 92 mg/dl basal,
>180 mg/dl a la primera hora, 0, >153 mg/dl a la segunda hora, son criterios diagnosticos
de DG. El tratamiento tiene que ser inmediato y debe incluir cambios en el estilo de vida,
control del peso y tratamiento farmacolégico, esto con el fin de evitar complicaciones
como macrosomia fetal, trauma durante el nacimiento, entre otros (45). Ademas, “la DG
estd asociada a una mayor incidencia de morbilidad materna, perinatal y neonatal, asi
como a cesareas, distocia de hombros, traumatismos en el parto, trastornos hipertensivos
del embarazo (incluyendo preeclampsia) y el desarrollo posterior de DMT2” (43), por lo

que es vital instaurar un tratamiento temprano y efectivo.
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2.4. FACTORES DE RIESGO DURANTE LA LABOR DE PARTO Y PARTO
2.4.1. FORMA DE INICIO DEL PARTO

La forma de inicio del parto depende de la necesidad de intervencion farmacoldgica o no
para que ocurra este evento, mismo que puede ser espontaneo, inducido o no iniciar
trabajo de parto. El parto de inicio espontaneo hace referencia al inicio de las
contracciones uterinas que resultan en la dilatacion y borramiento del cuello uterino sin
la intervencion farmacoldgica, sino por una serie de mecanismos tanto endocrinoldgicos

como inmunolodgicos (46).

Por otro lado, el parto inducido, se define a los “procedimientos dirigidos a estimular
contracciones uterinas en mujeres embarazadas que no se encuentran en trabajo de parto
y que buscan inducir el parto vaginal” (47). Un parto debe ser inducido cuando continuar
el embarazo constituya un riesgo tanto para la madre como para el feto. Estos
procedimientos incluyen tanto el uso de farmacos oxitécicos y prostaglandinas, asi como

también maniobras mecéanicas como la ruptura artificial de membranas.

Existen ciertos criterios a conocer antes de iniciar la induccion, entre ellos estan:
determinar que la induccion es la mejor opcion para la madre y el feto, conocer 1o méas
exacto posible la edad gestacional, realizar una evaluacion obstétrica exhaustiva y
finalmente y una de las mas importantes es contar con los recursos e infraestructura

necesarios en caso de presentarse complicaciones (47).

Para la evaluacion obstétrica es necesario emplear el indice de Bishop, que indica la
posibilidad de induccién del trabajo de parto y determina el uso de prostaglandinas u
oxitocicos para este fin. Este indice valora dilatacion, borramiento, consistencia y
posicion del cérvix, y el encajamiento o altura de la parte de presentacion; dependiendo
de este resultado se iniciara la induccion con misoprostol preferentemente o la conduccién

con oxitocina.

En cuanto a las maniobras mecanicas a emplearse para inducir el trabajo de parto, la
ACCOG, recomiendan el uso de una sonda Foley en las pacientes que han tenido
previamente una cesarea. También se lo considera un tratamiento coadyuvante a la
ruptura artificial de membranas corioamnidticas llamada también amniotomia, en el

segmento que se encuentra en contacto con el orificio cervical interno (47).
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Existen algunas complicaciones de la induccidn, entre ellas estan la taquisistolia, definida
como el aumento de las contracciones uterinas a mas de 5 en 10 minutos a lo largo de 30
minutos (23). A su vez la taquisistolia predispone a desprendimiento prematuro de
placenta, rotura uterina y sufrimiento fetal agudo (47). Por estas complicaciones, es muy
importante determinar si el trabajo de parto debe ser inducido/conducido o esperar a su
inicio espontaneo. En la siguiente tabla, tomada de un articulo publicado en la Revista
Espafiola de Salud Publica, se identifican algunas indicaciones de induccion (48).

Tabla 3. Tasa de indicaciones de induccion.

Indicaciones de induccion n o

Rotura prematura de membranas >12 horas 191 22,7

Diabetes con malos controles 189 22,5
Oligoamnios 136 (16,2
Embarazo cronologicamente prolongado 116 (13.8
Liquido amnidtico meconial 55 16,5
Estados hipertensivos del embarazo 47 |5,6

Sospecha de crecimiento intrauterino restringido | 37 (4,4

Registro cardiotocogrifico patolégico 17 12,0
Interés fetal /malos antecedentes 13 LS
Hidramnios 12 114
Colestasis 9 11
Metrorragia 5 10,6
Electiva 4 10,5
Macrosomia 4 10,5
Presentacion inestable 3104
Enfermedad materna 1 (0,1
Fiebre anteparto 1 (0,1
Missing 1 10,1
Total 841|100

Fuente: Hernandez A, Pascual A, Bafio A, Melero M, Molina M. Diferencias en el nimero de
cesareas en los partos que comienzan espontaneamente y en los inducidos. Revista Espafiola de
Salud Publica. 2014; 88(3).

Elaboracion: Hernandez A, et al.

2.4.2. VIA DE TERMINACION DEL PARTO

Fisioldgicamente el parto debe ser espontaneo vaginal y debe representar un bajo riesgo
desde su inicio hasta el alumbramiento, debiendo ocurrir durante las 37 a 42.6 semanas
de la gestacion. Segun la Guia de Practica Clinica del MSP, sobre Atencién del trabajo
de parto, parto y posparto inmediato, “se recomienda parto vaginal a las embarazadas a

término con patologia asociada no complicada: preeclampsia, hipertension cronica,
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diabetes mellitus, diabetes gestacional, trombocitopenias, hepatitis, enfermedad
tromboembdlica, enfermedades autoinmunes, insuficiencia renal; bajo supervision del
especialista en Ginecologia y Obstetricia; a menos que exista contraindicacién materna
y/o fetal para ella” (49).

De existir complicaciones que imposibiliten o contraindiquen un parto vaginal, el
procedimiento de eleccion es una cesarea. El mayor nimero de cesareas se realizan
debido a complicaciones en los procedimientos realizados por un trabajo de parto que no

progresa, presentacion distocica, sobre todo la de nalgas, y por cesarea anterior (50).

En cuanto a las complicaciones que trae consigo una cesarea, éstas dependen si la cesarea
es de emergencia o electiva. En la cesarea de emergencia las complicaciones son mucho
mas frecuentes comparadas con la cesarea electiva. Las complicaciones que se presentan
son infeccion, fiebre, infeccion del tracto urinario, dehiscencia de herida y coagulacion
vascular diseminada; ademas que en el neonato se observaron tasas mayores de
mortalidad en comparacion con la cesarea electiva en la cual las tasas de complicaciones

se ven reducidas (51)

Sin embargo, el parto vaginal y la cesarea no son las Unicas vias de terminacion del parto,
debido a que, en el caso de abortos, éstos pueden finalizar en un legrado intrauterino
(LUI) o aspiracion manual endouterina (AMEU). Un AMEU esté indicado en embarazos
de hasta 12 — 14 semanas de gestacion, que la altura uterina sea inferior a 11 cm vy la
dilatacion cervical no supere el 1 cm. Tanto para realizar un AMEU como un LUI, se
recomienda el uso de prostaglandinas para evitar complicaciones, asi como también se
debe usar oxitocina durante y luego de la evacuacion uterina; en algunos casos, sobre todo
en el LUI se recomienda preparar el cuello uterino con misoprostol para lograr su
dilatacion. En el caso del AMEU se realiza un aspirado al vacio mediante una canula de
plastico semirrigida introducida en el Gtero, por lo cual no se requiere anestesia general
sino se puede realizar unicamente un bloqueo paracervical (52). EI LUI es un
procedimiento en el que al igual que el AMEU, a traves del cérvix, pero con el uso de una

cureta metalica, se evacua el contenido uterino bajo anestesia general (52).

Debido al riesgo de complicaciones como hemorragia y dolor pélvico y considerando la
duracion del procedimiento, la Guia del MSP, recomienda realizar un AMEU

preferiblemente en lugar de un LUI. Dentro de las complicaciones del LUI estan la
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perforacion uterina, lesion cervical, trauma intra - abdominal, Sindrome de Asherman y
hemorragia con una morbilidad de 2,1% y mortalidad de 0,5/100000 (52).

2.5. MORBILIDAD EN EL PUERPERIO INMEDIATO

El puerperio constituye el periodo del ciclo gravidico-puerperal en el que se da el retorno
de todos los cambios o modificaciones gravidicas a su estado preconcepcional, asi como
también se dan nuevas modificaciones de adaptacion psico-orgéanicas, el establecimiento
de la lactancia y alteraciones emocionales (53). Las morbilidades maternas mas comunes
del puerperio inmediato son hemorragia, eclampsia, fallo renal, infarto agudo de
miocardio, cardiomiopatia y otras complicaciones, que de no ser atendidas por personal
meédico capacitado pueden resultar en una muerte materna (54). La mas frecuente de las
complicaciones antes mencionadas es la hemorragia posparto inmediato, que se incluye
dentro de la triada letal obstétrica junto con la preeclampsia e infecciones, mismas que
constituyen una tercera parte de todas las defunciones maternas (23). Esta complicacion
que afecta a aproximadamente el 2% de todas las parturientas, aumentando su incidencia
en paises en vias de desarrollo, se define como una pérdida sanguinea superior a 500 ml
luego del parto vaginal, o a 1000 ml tras una cesarea; otra definicién incluye la pérdida
sanguinea de una magnitud capaz de provocar cambios hemodindmicos que requieren
transfusion sanguinea (55). Para la prevencion de esta complicacion es importante el
manejo apropiado de la tercera etapa del trabajo de parto, en la que se administra
Oxitocina que desempefia un papel muy relevante en la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia posparto (56). Otra complicacién, ya menos frecuente, del puerperio
inmediato son los hematomas paragenitales, los cuales se definen como ‘“derrames
sanguineos que se producen en el espesor del tejido conectivo, que segun su localizacion
pueden ser paracervical, perivaginal o perivulvar” (57). Generalmente esta ultima
complicacion se presenta en el parto vaginal, sin embargo, existe un pequefio porcentaje

que se desarrolla en partos por cesarea.
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2.6. COMPLICACIONES EN EL NEONATO

Aun cuando la madre curse un embarazo sano cumpliendo todos los controles requeridos,
hay posibilidades de que el neonato nazca pequefio o grande para la edad gestacional,
trayendo consigo complicaciones como hipoxia neonatal o parto traumatico,

respectivamente (58).

Las causas mas frecuentes de morbimortalidad neonatal son, entre otras, sindrome de
dificultad respiratoria, enfermedad de la membrana hialina, infecciones, displasia
broncopulmonar y malformaciones congénitas. El sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) es la principal causa de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCI-N) y es considerada la razon del aumento de la morbimortalidad infantil.
Esta patologia se presenta sobre todo en nifios pretérmino, existiendo una relacion
inversamente proporcional entre la edad gestacional al nacimiento y la probabilidad de
presentar SDR. La incidencia del SDR es de 1.5 — 79 casos por cada 100000 nacidos vivos

en paises europeos, aumentando estos datos en paises en vias de desarrollo (59).

Las causas para que los neonatos ingresen a la UCI-N generalmente estan relacionadas
con la edad gestacional, misma que ademas de ser identificada por la fecha de ultima
menstruacion de la madre, lo es por el peso y la talla del neonato, asi como otras
caracteristicas fisicas que se miden segun algunas escalas, en donde se determina si el

nifio es pretérmino, a término o posmaduro.

Existen factores asociados que predisponen a que un nifio nazca pretérmino, entre ellos
estan antecedentes de partos pretérmino, embarazo multiple, edad materna avanzada,
HTA, DM, desnutricion, situacion socioecondmica, habitos dafiinos como tabaquismo,

alcoholismo y drogadiccion.

2.7. EMBARAZO EN MUJERES ANOSAS

Se considera gestante afiosa a aquellas mayores de 35 afios, denominadas también como
gestantes de edad materna avanzada, responsables de que, durante los Ultimos 20 afios, haya
aumento el nimero de embarazos de riesgo (60). La edad materna avanzada es definida por la
FIGO como el embarazo en edad > 35afios, el cual entra en el grupo de embarazos de riesgo

(6). Es bien conocido que, a nivel mundial, el embarazo en mujeres afiosas ha aumentado
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considerablemente debido a varios factores, entre ellos los econdémicos, profesionales,
laborales e incluso sociales. Por ejemplo, en EE.UU. “las tasas de embarazo de mujeres
mayores de 30 afios son las mas altas en tres décadas” (61), lo que indica el notable

incremento de embarazo en mujeres afiosas.

Se conoce que algunas de las razones por las que las mujeres deciden postergar la maternidad
estan relacionadas con las prioridades de la mujer actual, quien busca lograr crecimiento

profesional, independencia econdmica, estabilidad emocional y autorrealizacion.

Por tanto, es de relevanciamencionar las complicaciones que trae consigo el posponer el
embarazo, yaque existe una relacion inversamente proporcional entre la edad de la mujery
su fecundidad por la razén de que fisiol6gicamente, la reserva de ovocitos y su calidad
disminuyen a medida que la mujer envejece. La pérdida de calidad en estos ovocitos se
asocia a un incremento de aneuploidia, anormalidades cromosémicas y aborto

espontaneo (62).

En el afio 2018, Line Frederiksen y colaboradores, realizaron un estudio en Dinamarca,
con una muestra de 369516 embarazos unicos en mujeres de edad > 40 afios, y obtuvieron
resultados que confirman que el 10.82%, presentd una o mas complicaciones en contraste
con el 5.46% que se presento en gestantes de 20— 34 afios. Ademas, al comparar el primer
grupo con el segundo, este ultimo tuvo un elevado riesgo de anormalidades
cromosdémicas, aborto espontaneo y nacimiento antes de las 34 semanas de gestacion; sin
embargo, laedad de lamadre no fue un factor que influyera en el riesgo de malformaciones

congénitas ni mortinato (63).

Entonces de acuerdo a las alteraciones presentadas en este grupo etario de gestantes, es
necesario dividir las complicaciones en maternas y fetales. En cuanto a las complicaciones
maternas, la gestante tiene un alto riesgo de desarrollar una enfermedad hipertensiva del
embarazo, diabetes gestacional, ruptura prematura de membranas espontaneo, requerir cesarea,
parto pretérmino, hemorragia posparto e incluso en algunos casos puede ocurrir una muerte

materna (64).

En cuanto a las complicaciones fetales mas frecuentes estan el bajo peso al nacer, prematuridad,
Gbito, mayor riego de ingreso a UCI-N, sindrome de dificultad respiratoria, asfixia perinatal,

Apgar menor de 7 al minuto y a los 5 minutos y mortalidad neonatal (64). En lo que refiere a
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malformaciones congénitas, un embarazo a los 35 y 40 afios, incrementa el riesgo de desarrollar

estas alteraciones en 1y 2.5%, respectivamente.

Esta establecido que la incidencia del malformaciones congénitas y alteraciones cromosémicas
esta relacionada con la edad de la madre, asi, existe evidencia que, en edades menores a 35
anos, 1 de cada 1000 recién nacidos (RN) presentan alguna de estas alteraciones; en aquellas
madres entre 35 y 39 afios, la incidencia sube a 1 por cada 365 RN; entre 40 y 44 afios, a su vez
es de 1 por cada 109 RN; y es de 1 por cada 30 RN en hijos de madres mayores a 45 afios (64).
La alteracion cromosémica méas comun es el sindrome de Down, mismo que es considerado
también como la principal causa de discapacidad intelectual en la poblacion, por lo que es

necesario que durante los controles prenatales se diagnostique esta patologia (65).

Analizando otros estudios y especificamente hablando de las anormalidades cromosomicas,
se determind que los productos del 50% de gestantes >35 afios presentan trisomia 21 o
Sindrome de Down, con una tasa de falsos positivos del 5%. De estos fetos, entre el 60—
70% presentardn como complicacion asociada, la ausencia de hueso nasal. En cambio, en
aquellos con trisomia 18, conocida también como Sindrome de Edwards, el 50% tendra esa

alteracion (66).

Por otro lado, dentro de las complicaciones neonatales, las que con mayor frecuencia se
presentan son dificultad respiratoria, asfixia perinatal y sepsis neonatal; mientras que las
perinatales son parto pretérmino y peso bajo para la edad gestacional (64) (67).

De las complicaciones neonatales en el recién nacido, hijo de madre afiosa, el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) es el mas frecuente en nifios pretérmino, su incidencia es baja pero
su mortalidad es elevada por lo que es importante que el personal médico lo diagnostique
precozmente y asi evitar la progresion de la hipoxemia (68). Al ser la prematuridad un
acontecimiento frecuente en el embarazo en edad materna avanzada, el sindrome de dificultad
respiratoria tiene una importante incidencia en este grupo de pacientes. En cuanto a la sepsis
neonatal, otra complicacion frecuente en hijos de madres afiosas, al igual que el SDR, se
relaciona con la prematuridad y con otros factores como la rotura prematura de membranas >18
horas, la fiebre intraparto y la corioamnionitis materna, alteraciones habituales en el embarazo

anoso (69).

Segun un estudio publicado en la revista PLOS Medicine, el parto pretérmino se presenté con
mayor frecuencia en gestantes entre 35 y 39 afios en un porcentaje de 6.3%, mientras que en
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aquellas de 40 o maés afios, este porcentaje se incremento al 7.8% de entre 165282 embarazos
en estudio; por lo que se ha determinado que el parto pretérmino casi se duplica en maternas de
avanzada edad (70). En cuanto al bajo peso para la edad gestacional, el cual se define como un
peso inferior a 2500 gramos al nacimiento, es un problema que afecta, segin la OMS, a entre
un 15y 20% de neonatos a nivel mundial y es una alteracion que esta intimamente relacionada
con la edad materna, educacion, control prenatal y complicaciones durante la gestacion, es asi
que dentro de los objetivos para el afio 2025 de la OMS, esté “reducir un 30% el nimero de

nifios con un peso al nacer inferior a 2500 g” (71).

Las complicaciones maternas que afectan mas habitualmente a las madres afiosas son la
enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, ruptura prematura de membranas,
aborto espontaneo, finalizacion del embarazo por cesarea, hemorragia del puerperio e incluso
muerte materna. De estas patologias, la enfermedad hipertensiva del embarazo, la diabetes
gestacional y la ruptura prematura de membranas predisponen a un parto pretérmino, por lo que
debe realizarse un manejo cuidadoso ante estas alteraciones; también, se conoce que la diabetes
gestacional es un factor causal para que los nifios de estas madres presenten entre 2 a 6 veces
mas probabilidad de nacer con malformaciones fetales (64). Esta patologia asociada a la
gravidezen edad avanzada, “corresponde a una hiperglucemia que se detecta por primera
vez durante el embarazo”. En Ecuador entre 1994y 2009, especialmente entre los 3 Gltimos
afios, latasa de diabetes gestacional aument6 de 142 a 1084 casos por 100.000 habitantes,
sobre todo en gravidas residentes en la costa ecuatoriana. Lo mismo se evidencio en las
gestantes durante los afios 2009 y 2013 (72).

Se conoce, que la diabetes gestacional afecta a un 35% de las embarazadas de edad avanzada,
y su incidencia es alta debido a que esta relacionada con el sobrepeso y la obesidad, alteraciones

cada vez mas frecuentes durante la gestacion (67).

De los trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia severa es la mas habitual y su
incidencia crece segun aumente la edad materna. Es importante el diagnostico y tratamiento
oportuno de esta patologia, para evitar su progresion a eclampsia y Sindrome de HELLP,
patologias de mal prondstico que estdn estrechamente relacionadas con una alta

morbimortalidad materna (73).

En lo que hace referencia al aborto espontaneo, segun un estudio realizado en el afio 2018
por Carlos Palacios en el Hospital Regional Docente de Trujillo en Peru, el 28.1% de

36



é- - g Universidad de Cuenca

embarazadas en edad avanzada sufrié un aborto, determinandose asi al embarazo afioso
como un factor predisponente para abortos espontaneos (74). Independientemente de la
edad, en nuestro pais, el 39.72% de abortos en madres ecuatorianas durante los afios 2004

— 2014 fueron de causa espontanea (75).

37



égg Universidad de Cuenca

WNVEISAD DF CHENGAL

gt
CAPITULO 11l

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la frecuencia de embarazo en mujeres de edad igual o mayor a 35 afios
y las complicaciones presentadas en el Hospital de Especialidades José Carrasco
Arteaga. Cuenca,2019.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Establecer la frecuencia de embarazo de la poblacion en estudio.

v" Identificar las complicaciones maternas gestacionales y posparto inmediato
presentadas en el embarazo de mujeres de edad igual 0 mayor a 35afios.

v" Detallar las caracteristicas sociodemografica edad y obstétricas de la poblacion de
gestantes de edad avanzada

v" Cuantificar el nimero de nacimientos de infantes productos de gestas en mujeres

afiosas y su destino
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo de corte transversal y retrospectivo, realizado en pacientes
gestantes, de edad >35 afios cuyo embarazo y parto han sido tratados en el Hospital de
Especialidades José Carrasco Arteaga durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2019.

4.2. AREA DEL ESTUDIO

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Especialidades “José
Carrasco Arteaga”, perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, ubicado
en la ciudad de Cuenca.

4.3. UNIVERSO DEL ESTUDIO

Lo conforman todas las historias clinicas de pacientes gestantes de edad >35 afios cuyo
embarazo y parto han sido tratados en el Hospital de Especialidades “José Carrasco
Arteaga” durante el periodo de tiempo comprendido entre enero y diciembre de 2019 y

los productos de esta concepcion.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en este estudio a todas las historias clinicas de gestantes cuya edad es >35
aflos y cuyos embarazo y parto han sido tratados en el Hospital de Especialidades José

Carrasco Arteaga durante el periodo Enero — Diciembre de 2019.

4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron a todas las historias clinicas de pacientes que no tengan la informacion

necesaria 0 ésta esté incompleta, pacientes con gesta multiple, edad fuera del rango
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establecido y aquellas cuyo parto no fue atendido en el Hospital de Especialidades José

Carrasco Arteaga.

4.5. VARIABLES DE ESTUDIO

LN N N N N N U N N RN

Edad

Gestas

Cesareas previas

Aborto esponténeo en edad > 35afios
Comorbilidades propias de la gestacion
Forma de inicio del parto

Viade terminacion del parto

Aborto

Motivo de cesarea

Complicaciones maternas del puerperio inmediato
Mortalidad fetal

Ingreso a UCI pediétrica

4.6. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Observacion y revision retrospectiva de la historia clinica de las pacientes en estudio.

4.6.1. METODO

4.6.2. TECNICAS

e Se analizaron los datos de las historias clinicas digitales de las pacientes en

estudio y de los productos de su gestacion.

e Se recolect6 la informacion necesaria para esta investigacion en un formulario

digital creado por las autoras.

4.6.3. INSTRUMENTOS

Se empleo un formulario digital elaborado por las autoras, en el cual se recolectaron los

datos de la madre que incluyeron las variables relacionadas con datos sociodemogréaficosy
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obstétricos de las gestantes, asi como datos del recién nacido asociados a variables

clinicas.

4.7. TABULACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Luego de larecoleccion de datos, éstos fuerontabulados y analizados mediante el uso del
programa Excel. Para el analisis estadistico de variables usamos tablas simples de

frecuencia (N°) y porcentaje (%).

4.8. ASPECTOS ETICOS

La informacidon presentada en este estudio fue obtenida de la base de datos de historias
clinicas del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, cuyo Departamento de
Investigacion autorizé la obtencién de dicha informacion, misma que estuvo disponible
Unicamente para las autoras de este trabajo de investigacion, manteniendo la
confidencialidad de los datos usados.

Las autoras declaramos no tener ningun conflicto de interés.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 4. Distribucidén de embarazos en el Hospital de Especialidades José

Carrasco Arteaga, durante el afio 2019.

Embarazos durante el afio 2019. Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

EMBARAZO EN MUJERES EN EDAD < 35 1136 74,54

EMBARAZO EN MUJERES EN EDAD >35 388 25,46
Total 1524 100

En el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en el afio 2019 se atendid el parto
de 1524 mujeres. En las gestantes en edad avanzada, 357 embarazos terminaron en parto,

mientras que 31 finalizaron en un aborto. La frecuencia de embarazo en mujeres en edad

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Marin, Gabriela; Ortiz, Doménica

>35 anos corresponde al 25,46% (388) del total de embarazos y partos atendidos en esta

casa de salud.

42



égg Universidad de Cuenca

WNVEISAD DF CHENGAL

gt
Tabla 5. Distribucion de 388 embarazadas afiosas del Hospital de Especialidades
Joseé Carrasco Arteaga durante el afio 2019, segun complicaciones maternas
gestacionales y posparto inmediato.

Complicaciones maternas Frecuencia(n) | Porcentaje (%)

COMORBILIDADES | Hipertension 19 4,9

PROPIAS DE LA gestacional

GESTACION Preeclampsia 48 12,4
Eclampsia 1 0,3
Diabetes 22 5,7
Gestacional
Ninguna 298 76,8
Total 388 100,0

MORBILIDADES Hemorragia 17 4.4

MATERNAS DEL | posparto

PUERPERIO inmediata

INMEDIATO Ninguna 371 95,6
Total 388 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Marin, Gabriela; Ortiz, Doménica

De 388 mujeres incluidas en este estudio, 90 (23,2%) embarazadas afiosas presentaron
comorbilidades propias de la gestacion, como se observa en la tabla 8. En orden de
presentacion: preeclampsia (11,6%), diabetes gestacional (6,96%), hipertension

gestacional (4,38%) y eclampsia (0,26%).

La morbilidad materna (tabla 12) fue estudiada en relacion con hemorragia posparto y
hematomas paragenitales puerperales, aunque de los Gltimos no se reportaron casos en las
historias clinicas analizadas. Se document6 hemorragia en las primeras 24 horas posparto
en 18 mujeres (4,64%). La mayoria de estas se resolvid mediante tratamiento
farmacologico, solamente necesitando tratamiento quirdrgico 3 de los casos. El 38,89%
de las hemorragias ocurri6 en parto vaginal (tabla 13).
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Tabla 6. Distribucién de 388 embarazadas afiosas del Hospital de Especialidades

José Carrasco Arteaga durante el afio 2019, segun rangos de edad.

Rangos de edad Frecuencia (n) Porcentaje (%)

35-39 afos 299 77,06
40-44 aios 87 22,42
>45 afios 2 0,52
Total 388 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Marin, Gabriela; Ortiz, Doménica.

Se dividio a las 388 embarazadas afiosas que cumplian los criterios de estudio en tres

grupos segun su edad, como se observa en la tabla 4. Solamente 2 embarazadas atendidas

en el 2019 tuvieron mas de 45 afios; el 77% fueron mujeres entre los 35 y 39 afios.
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Tabla 7. Distribucion de 388 embarazadas afiosas del Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga durante el afio 2019, segun caracteristicas obstétricas.

Caracteristicas obstétricas | Frecuencia(n) | Porcentaje (%0)
GESTAS Primigesta 38 9,8
Multigesta 350 90,2
CESAREAS Si 152 39,2
PREVIAS No 236 60,8
ABORTO Si 49 12,6
ESPONTANEO [No 339 87.4
FORMA DE Espontaneo 215 55,4
INICIO DEL Inducido 19 4,9
PARTO No inici6 154 39,7
trabajo de
parto
VIA DE Parto 113 29,1
TERMINACION | vaginal
DEL PARTO Cesarea 244 62,9
LUI 13 34
AMEU 5 1,3
Otros 13 3,4
MOTIVO DE Cesarea 123 31,7
CESAREA prevista
Distocias 30 7,7
maternas
Distocias 32 8,2
fetales
No aplica 143 36,9
Otros 60 15,5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Marin, Gabriela; Ortiz, Doménica

En cuanto a antecedentes obstétricos, 38 embarazadas (9,79%) fueron primigestas afiosas,
mientras que el 90% de mujeres fueron multigestas. 152 mujeres (39%) contaban con al
menos una cesarea previa al embarazo actual, mientras que el 60,82% no contaba con
historia de cesareas previas (tabla 6). Se estudié también la historia de aborto espontaneo,
encontrando que el 12,63% de mujeres habia presentado aborto en edad igual o mayor a
35 afios en gestas anteriores. Se clasificd la via de terminacion del embarazo en dos
categorias: cesarea (62,89%) y parto vaginal (29,12%). Referente a los motivos de cesarea
que se describen en las historias clinicas, se presentan en 4 categorias el 50,82% por
cesarea previa, el 24,18% por otros motivos, el 13,52% por distocias fetales y el 11,48%
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por distocias maternas. En la categoria “otros” se encasillo a aquellas cesareas que se
realizaron por otras patologias que no encajan en las deméas categorias (preeclampsia,
eclampsia, compromiso del bienestar fetal, entre otras).

Tabla 8. Distribucion de 388 embarazadas afiosas del Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga durante el afio 2019, segun nacimiento de infantes productos
de gestas en mujeres afiosas y su destino.

Caracteristicas de los infantes productos Frecuencia(n) | Porcentaje (%)

MORTALIDAD FETAL Si 8 2,1
No 380 97,9
Total 388 100,0

INGRESO A UCI PEDIATRICA Si 66 17,0
No 322 83,0
Total 388 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Marin, Gabriela; Ortiz, Doménica

De los 8 productos de la gestacion con mortalidad neonatal, 6 de los fallecidos fueron
Obitos fetales sin causa especifica de fallecimiento; los 2 restantes nacieron vivos, aunque
fueron prematuros y en ambos casos fallecen antes de los 5 dias de nacidos por patologias
relacionadas con el sistema respiratorio, especificamente por hemorragia pulmonar

masiva.

Respecto a los productos de las gestantes afiosas, se encontrd una mortalidad neonatal del
2% aproximadamente, como se observa en latabla 15. El ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos fue del 17% (66 neonatos), debido a diferentes causas,

principalmente por presentar sindrome de distrés respiratorio agudo.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En el Ecuador durante el afio 2019 se registro que el 12,3% del total de nacidos registrados
corresponden a madres de edad igual o mayor de 35 afios (76). En este mismo periodo,
se registraron 1524 nacimientos en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga.
De estas mujeres, 388, es decir el 25,46 %, entraron en nuestro estudio al cumplir con los
criterios de inclusion, siendo el principal la edad >35 afios. En cambio, en un estudio en
la ciudad de Tunja, Colombia durante el 2015 se encontr6 una prevalencia de embarazo
en madres afiosas del 12% (77). Se clasificd a las participantes segun la edad en tres
grupos quinquenales, encontrando que el 70% de los embarazos fueron en mujeres de
entre 35 y 39 afios. En un estudio de Guayaquil, Ecuador de Gomez & Zambrano se
evidencid que las gestantes de entre 35 y 38 afios representaron el 66,53% del total de

embarazadas afiosas (78).

De los partos atendidos, 90,21% fue en mujeres con historia de embarazos anteriores y el
9,79% fueron primigestas. La investigacion realizada por Ospina-Diaz et al. encontr6 que
el 16,75% de embarazadas en Tunja del 2011 al 2015 fueron primigestas, mientras que
en el Hospital Espafiol de México durante el 2016 se encontr6 que el 29,6% de las mujeres
afiosas fueron primigestas (77) (79). El antecedente de al menos una cesarea previa se
encontré en menos de la mitad de las gestantes (el 39, 18%) en el presente estudio, sin
embargo, en un estudio realizado en Barcelona se encontr6 esta caracteristica en menos
de un cuarto de la poblacién (el 22,1%) (80). El 12,63% de las embarazadas en este
estudio tuvo historia de aborto previo en edad > 35 afos. En el estudio de Tunja, el 8,9%

de las pacientes tuvo historia de dbito fetal previo (77).

Esto se puede explicar pues se ha identificado que las pacientes que han tenido un parto
por cesarea, presentan mas comunmente hemorragia posparto en relacion con aquellas
que han dado un parto vaginal. Segun un estudio de casos y controles publicado en la
Revista Internacional de Anestesia y Analgesia, la hemorragia posparto aumenté en un
160% debido a atonia uterina tras la induccion del parto, mientras que en aquellas que no

recibieron induccién aumento6 en un 130% (27).
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El 23,2% de embarazadas afiosas presentd comorbilidades propias de la gestacion, la cual
es una estadistica similar a la encontrada en el estudio guayaquilefio donde se vio que el
31,92% de las embarazadas presentd comorbilidades, considerando que esta
investigacion tuvo en cuenta otras complicaciones (78). La preeclampsia es la
comorbilidad que se encontré en el 11,6% de las gestantes. Las pacientes del estudio de
Gomez & Zambrano se presentaron en un 5% con preeclampsia, y en Barcelona fueron
el 14,1% (78) (80). El 6,96% de las embarazadas afiosas del estudio desarroll6 diabetes
gestacional, porcentaje que es relativamente mayor comparado con los resultados
obtenidos en Guayaquil y Ciudad de México — el 1% y el 1,4% respectivamente — pero
que se encuentra dentro del rango esperado para la poblacion latinoamericana, segun
estudios (78)(81). La eclampsia se presentd Unicamente en 1 paciente, tanto en este

estudio como en el realizado por Gémez & Zambrano (78).

Como la teoria lo explica la preeclampsia es la patologia mas frecuentemente registrada,
constituyendo una tasa de 18% en paises en vias de desarrollo y representa entre un 40 —
80% de muertes maternas (40). EI problema béasicamente de esta patologia y sus
complicaciones se debe a que las gestantes no acuden tempranamente a iniciar sus
controles prenatales o incluso lo hacen Unicamente durante una emergencia por las
complicaciones presentadas. Algunos de los eventos que pueden causar la muerte materna
debido a preeclampsia son el desprendimiento de la placenta, lesion renal aguda,
hemorragia cerebral, insuficiencia hepatica, edema de pulmon, coagulacién vascular

diseminada y eclampsia (41).

Para analizar la forma de inicio del parto, en este estudio se decidi6 dividir en tres grupos
a las embarazadas afiosas: el 55,4% fue espontaneo, el 39,69% no inicio trabajo de parto
y el 5% fue inducido. En una investigacion realizada en Cuba se dividié en dos grupos:
el 75,8% fue espontaneo y el 24,2% inducido (6).

La via de terminacion del embarazo fue clasificada en dos categorias: cesarea (62,89%)
y parto vaginal (29,12%). Otros estudios realizados igualmente clasificaron esta variable
en cesarea y parto vaginal. Guillermo et al. encontraron en su estudio que el 15.7% fueron

partos vaginales y el 84.3% cesareas, en la Ciudad de México (64).

La edad materna avanzada se ha asociado con mayor nimero de cariotipos anormales en

los productos de la gestacion, los cuales se han encontrado en el 25% de todos los abortos
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espontaneos del primer trimestre (23). El 7,99% de las embarazadas afiosas de este estudio
se presentd con el diagnostico de aborto al servicio de ginecologia. Un estudio realizado
en Lima, se establecid que el 0,68% de las gestantes de edad avanzada presentaron aborto
entre el 2012 y 2015 (84). En contraste, la investigacion de Gomez & Zambrano
determind que el 21% de sus gestantes estudiadas ingresé con el diagndstico de aborto en

todas sus presentaciones.

En cuanto a las indicaciones para terminacion quirargica del embarazo, la cesérea por
cesarea previa se realizo en el 50,82%, por distocias fetales el 13,52%, por distocias
maternas el 11,48% y a otros motivos que no encajan en las anteriores categorias
corresponden el 24,18%. Macias et al encontraron en Ciudad de México que el 39,4% de
las ceséreas fue realizada por cesarea anterior, el 33,1% por distocias maternas, 2,3% por

sufrimiento fetal y otras causas el 3,5% (64).

Se tomo6 la hemorragia postparto y los hematomas paragenitales puerperales como
patologias prevalentes para estudiar la morbilidad en el puerperio inmediato, sin embargo,
en todas las historias clinicas analizadas no se encontro casos de hematomas paragenitales
(23). Sin embargo, el 4,64% de pacientes del estudio presenté hemorragia posparto
primaria. Por su parte, el articulo de Balestena et al. determind que el 3,9% de las
gestantes afiosas presentd hemorragia posparto y, en contraste, el estudio realizado en
Lima encontré esta complicacion en el 0,19% de los casos (6) (84). Las morbilidades
maternas mas comunes del puerperio inmediato son hemorragia, eclampsia, fallo renal,
infarto agudo de miocardio, cardiomiopatia y otras complicaciones, que de no ser
atendidas por personal médico capacitado pueden resultar en una muerte materna (54).
La mas frecuente de las complicaciones antes mencionadas es la hemorragia posparto
inmediato, que se incluye dentro de la triada letal obstétrica junto con la preeclampsia e
infecciones, mismas que constituyen una tercera parte de todas las defunciones maternas
(23)

En cuanto a resultados adversos en los productos de la gestacion, la muerte fetal ocurrid
enel 2,06% y el ingreso a UCI pediatrico fue en el 17% de los neonatos de madres afiosas.
En las historias clinicas se documentaron varias causas para el ingreso a UCI de los recién
nacidos, siendo la principal el sindrome de distrés respiratorio agudo. En un estudio
realizado en Mumbai, India se encontrd una mortalidad neonatal del 16,5% y un ingreso
a UCI del 45% en los productos de gestantes de edad avanzada (85).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

La frecuencia de embarazo en mujeres en edad >35 afos fue del 25,46% del total
de

De 388 mujeres incluidas en este estudio la preeclampsia fue la comorbilidad con
mayor frecuencia de presentacion, mientras que en 18 de ellas se presentd
hemorragia posparto

Mas de mitad de mujeres estaban entre los 35 y 39 afios.

En cuanto a antecedentes obstétricos una gran proporcion de pacientes fueron
multigestas y no contaba con historia de cesareas previas no obstante la
terminacion de parto fue por cesarea en la mayoria de ellas.

Se pudo contabilizar que 8 productos de la gestacion presentaron mortalidad
neonatal, y menos de la cuarta parte de los nacidos vivos necesitaron UCI.

7.2. RECOMENDACIONES

Se debe realizar una revision sistematica de las investigaciones disponibles
elaboradas en edad materna avanzada, no solamente en Ecuador, sino de toda la
region Sudamericana, para determinar las principales caracteristicas de esta
poblacion de riesgo en nuestra region.

Para la educacién a la poblacién en general sobre los riesgos versus los beneficios
del embarazo en edad tardia y la multiparidad, se deben crear guias didacticas
junto con programas educativos que permitan que esta informacién contribuya a
una decision informada en cuanto a la salud sexual y reproductiva de la pareja, y

sobre todo de la mujer.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido | Afos cumplidos a Ordinal
desde el partir de la fecha de | 1.35-39 afios
nacimiento hasta el | nacimiento 2. 40-44 afios
momentodel estudio. | registrada. 3.>45 afios
Gestas Numero de embarazos, | Cantidad de gestas | Nominal
sean actuales 0 | hasta el momento del | 1. Primigesta
pasados, estudio 2. Multigesta
independientemente del
resultado del embarazo
Cesareas previas | Nacimientos de fetos | Historia de | Nominal
desde el Utero a través | nacimientos previos | 1. Si
de una incision | por cesarea 2. No
abdominal.
Aborto Finalizacion Historia de abortos | Nominal
espontaneo en | espontanea del | espontaneos previos | 1.Si
edad >35 anos embarazo antes de las | en edad >35 afios 2. No
20 semanas de
gestacion.
Comorbilidades Condiciones de salud | Presencia de | Nominal

dilatacion y

propias de la | adicionales que se | enfermedad durante | 1.Hipertension
gestacion desarrollan durante la | el embarazo, | gestacional
gestacion. registrada en la | 2.Preeclampsia
historia clinica. 3.Eclampsia

4.Diabetes gestacional
5.Ninguna

Forma de inicio | Contracciones uterinas | Progreso adecuado o | Nominal

del parto que resultan en la | inadecuado de lafase | 1. Espontaneo

2. Inducido
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borramiento del cuello | activa del trabajo de | 3. No inici6 trabajo
uterino. parto de parto
Via de | Sitio por el cual el | Expulsion del feto y | Nominal
terminacion  del | producto de la | sus anexos por el | 1. Partovaginal
parto concepcién es | canal vaginal o porel | 2. Ceséarea
expulsado. abdomen 3. LUI
4. AMEU
5. Otros
Aborto Interrupcion y | Ausencia de vitalidad | Nominal
finalizacion prematura | del producto de la| 1. Si
del embarazo antes de | concepcién 2. No
las 20 semanas de
gestacion.
Motivo de cesarea | Nacimiento de feto | Antecedentesy Nominal
desde el Utero a través | estado clinico 1. Por cesarea
de una  incision | materno y fetal previa
abdominal. al momento del 2. Distocias
parto maternas
3. Distocias fetales
4. No aplica
5. Otros
Morbilidades Condiciones de salud | Presencia de | Nominal:
maternas del | adicionales que se | enfermedad durante | 1. Hemorragia
puerperio presentan dentro del | el puerperio posparto
inmediato puerperio inmediato. inmediato inmediata
registrada en la | 2. Hematomas

historia clinica

parageniatales

puerperales

3. Ninguna

Mortalidad fetal Muerte del producto de | Ausencia de vitalidad | Nominal

la concepcion después | fetal 1. Si

de las 20 semanas de 2. No

gestacion.
Ingreso a UCI | Admision de pacientes | Necesidad de ingreso | Nominal
pediatrica a unidad de cuidados | a UCI 1. Si

intensivosneonatales. 2. No
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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é\ 2 Universidad de Cuenca Facultad de Ciencias
; Médicas Escuela de Medicina

FRECUENCIA DE EMBARAZO EN MUJERES ANOSAS Y COMPLICACIONES

PRESENTADAS. HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, 2019

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Ne.:

Fecha derecoleccion: __/

Introduccion: el objetivo es determinar la frecuencia de embarazo en mujeres de edad >35 afios y

complicaciones presentadas, tanto maternas como del neonato, en pacientes cuyo embarazo y parto

ha sido controlado y atendido en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga de la ciudad

de Cuenca, durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2019. El uso de los datos

obtenidos tiene un fin Gnicamente investigativo y se mantendra la confidencialidad de la informacién

aqui presentada.

Instrucciones: el presente documento es un formulario para recolectar informacion referente a datos

sociodemograficos (edad), obstétricosde lamadre (paridad, cesareas previas, abortoespontaneo en edad

>35afios, comorbilidades propias de la gestacion, forma de inicio del parto, via de terminacion del

parto, aborto y motivo de cesarea; morbilidades del puerperio inmediato) y clinicos del neonato

(mortalidad fetal, ingresos a UClIpediétrica).

Historia clinica N°;

A. Caracteristicas sociodemogréficas de la gestante

A.l. Edad

afios Cumplidos

B. Caracteristicas obstétricas de la gestante

B.1. Gestas Primigesta
Multigesta
B.2. Cesareas previas Si
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____No
B.3. Aborto espontaneo en edad >35afios ____Si
____No
B.4. Comorbilidades propias de la gestacion _____Hipertension gestacional
_____ Preeclampsia
__ Eclampsia
______Diabetes gestacional
____ Ninguna
B.5. Forma de inicio del parto _____ Espontaneo
_ Inducido
_____Noinici6 trabajo de parto
B.6. Via de terminacion del parto ____ Partovaginal
__ Cesérea
LUl
__AMEU
______ Otros
B.7 Aborto Si
No
B.8. Motivo de cesarea ____ Por ceséarea previa

Distocias maternas

Distocias fetales

__ Noaplica
_____ Otros
C. Puerperio inmediato
C.1. Morbilidades maternas del puerperio|  Hemorragia posparto inmediata
inmediato ______Hematomas paragenitales puerperales
____Ninguna
D. Destino del recién nacido
D.1. Mortalidad fetal _____Si
_____No
D.2. Ingreso a UCI neonatal ___Si

No




