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Resumen

OBJETIVOS: Conocer ¢l riesgo para el parto y la mor-
bimortalidad maternoperinatal en la gestante arnosa. DI-
SENO: Estudio clinico retrospectivo de corte transversal.

" MATERIAL ¥ METODOS: Gestante de 35 arios o mayor
atendida en el Hospital San fuan de Dios del Callao, entre
enero de 1990 y diciembre de 1991. Se compara los re-
sultados del parto v la morbimortalidad
maternoperinatal con los de la gestante mewor de 35 anos
atendida en el mismo lapso. RESULTADOS: De 10 445
partos, 744 correspondieron a gestantes arosas (7,1%).
Hubo sigrificativamente mds partos distocicos en las
gestantes anosas (19,2% vs 10,6%), incliyendo presen-
taciones poddlica (7,3%), transversa (0,9%) y otras ra-
ras (0,6%), habiéndose atendido mds partos poddlicos
porvia vaginal (6,1% vs 2%); la incidencia de cesdreas
Sue 11%. La cesdrea por cesareada anterior fue la causa
mieis frecuente en ambos grupos. La tasa de mortalidad
maternd fue 397 por 100 000 nv en la gestante mayor y
41 por 100 000 nv en la menor de 35 mios, diferencia
de significancia esladistica. En la madre ariosa, la mor-
talidad perinatal se debié con mayor frecuencia a la
asfixia severa (30%), prematuridad (16,6%) y malfor-
maciones congénitas (13,3%). La tasa de montalidad
perinaial en gestaities anosas fiie 39,7 por 1000 ny, yen
menores de 35 anos 24,8 por 1000 nv, diferencia
estadisticamente significativa. La lasa global de morta-
lidad perinatal fue 27,8 por 1000 ny. CONCLUSIONES:
Lo gestante de 35 anos o inds tene riesgo reproductivo
alto v requiere de buena orientacion preconcepcional,
control prenatal con enfoque de riesgo y descarte de
malformaciones fetales, parto iustituciondalizadoe y
monitorizacion materna y perinatal pre, intra y posparto.

Palabras clave: Gestante anosa, morbimortalidad
materna y perinatal.
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Summary

OBJECTIVES: To determine both delivery and mater-
nal and perinatal morbidity and mortality risks in the
older gravida. DESIGN: Clinical retrospective transver-
sal study. MATERIAL AND METHODS: Gravidae 35 vears
or older delivered at Callao San fuan de Dios Hospital,
between January 1990 and December 1991, Delivery
and maternal and perinatal morbidity and mortality
resulis are compared with those of gravidae less than
35 year-old. RESULTS: From 10 445 deliveries, 744
occurred in older gravidae (7,1%). There was
significant more dystocia in the older gravidae (19,2%
vs 10,6%), including breech (7,3%), transverse {0,9%)
and other rare presentations (0,6%), and more breech
presentations were atlended vaginally (6,1% vs 2%);
incidence of cesarean section was 11%. Most frequent
cause of cesarean section was previous cesarean section
in both groups. Maternal moriality rate was 397 per
100 000 live newborns in the older gravida and 41 per
100 000 Inb in the less than 35 years gravidae,
difference statistically significant, Mos! frequent cau-
ses of perinatal mortality in the older mothers were
severe asphyxia (30%), prematurily (16,6%) and
congenital malformations (13,3%). Perinatal mortality
rate was 39,7 per 1000 [nb in older mothers and 24,8
per 1000 [nb in mothers less than 35, difference
statistically significant. Total perinatal mortality was
27,8 per 1000 Inb. CONCLUSIONS: Gravidae 35 years
and older have bigh reproductive risk and need good
preconceptional advice, risk focused prenatal control,
Sfetal malformations screening, institutional defivery
and pre-, intra-, and postpartum maternal and
perinatal monitoring.

Key words: Older gravidae, maiernal and perinatal
morbidity and mortality.
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Introduccion

La mujer peruana tiene su familia a edad temprana.
Sin embargo, cada dia parece mas decidida a cambiar
esta circunstancia, de manera de poder realizar estu-
dios superiores y trabajar profesionalmente. Por ello
difiere su matrimonio y los hijos para mis adelante, lo
que trae como consecuencia que jos gineccobstetras
estemos atendiendo gestaciones y partos de mujeres
con edad cada vez mayor, especialmente.en la clase
media y alta. Por consiguiente, es importante conocer
si la gestante de mayor edad requiere de algin cuida-
do diferente del que se ofrece a la gestante de 20 a 30
anos.

La interaccidn de los ambientes materno, fetal y me-
dio ambiente generan las condiciones de salud y evolu-
cion normal del embarazo, produciéndose un desequi-
libric cuando esta interaccion ¢s afectada por procesos
patolégicos.

Existe una edad de mayor capacidad bioldgica para
tolerar el esfuerzo que significa un embarazo. Esta edad
ha sido establecida estadisticamente entre los 18 v los
35 afos. Después de los 35 anos existe un riesgo ma-
yor debido a lo ha sido denominado "desgaste fisiold-
gico™ y a la aparicion de patologias propias del enve-
jecimiento.’”

A pesar de una supuesta “experiencia”, la madre anosa
otorga menos proteccién al embarazo, lo que tiene atn
mayor importancia en nuestro pais, en donde existe una
alta morbimortalidad materna y perinatal. La mujer anosa
tiene posibilidades de presentar complicaciones, tales
como hipertensién arterial, diabetes, leiomiomas
uterinos, preeclampsia y presentaciones anormales, asi
como, parto prematuro, retardo de crecimiento intrau-
terino y aumento de la mortalidad maternoperinatal,
entre otros.?

Se ha estimado que la mortalidad materna en los pai-
ses en desarrotlo fluctia entre 100 v 700 muertes mater-
nas o mds por cada 100 000 nv.? En el Perd, la mortali-
dad materna esta calculada en 300 por 100 000 nv'®12
aunque se informa que a nivel de hospitales es 224 por
100 000 nv.'* Asi mismo, la tasa de mortalidad perinatal
ha sido calculada entre 19,1 y 40 por 1000 nv.'

Teniendo en consideracién el hecho de que las mu-
jeres de 35 anos o mds suelen afrontar mayor riesgo
para ella y su perinato, el presente trabajo tiene por
objetivos conocer el riesgo para el parto y la morbimor-
talidad maternoperinatal en la gestante afosa atendida
en el Hospital San Juan de Dios del Callao, y comparar
los resultados con Jos encontrados en otros hospitales
nacionales.
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Material y métodos

El presente estudio ha sido desarrollado en el Hospi-
tal “San Juan de Dios”, Bellavista. Callao, durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 1990 y el
31 de diciembre de 1991. Nuéstro universo de estudio
lo constituyercn todas las gestantes atendidas en el lap-
so especificado.

La fuente de informacién wtilizada fueron las histo-
rias clinicas de las gestantes, asi como los registros de
nacimiento existentes en el Servicio de Neonatologia’
del hospital. Como fuentes complementarias se utilizd
los archivos de los departamentos de Estadistica y
Epidemiologia.

De la consulta con las diversas fuentes de registro,
se consignd informacién de las siguientes variables:
distocias, vias de culminacién del parto, mortalidad
materna, y mortalidad y morbilidad perinatal. La infor-
macién fue clasificada de acuerdo a los criterios de uso
internacional %17

Para efecto del anilisis se considerd gestante anosa a
toda mujer que gestd 4 los 35 anos o mds.? Se considerd
como criterio de exclusién la omision de informacién
relacionada con las variables antes mencionadas, en la
historia clinica o en los archives periinentes.

Para el manejo de la informacion se cred una base
de datos en el programa de cémputo Dbase 11T (Ashton
Tate 1989). Se realizd un andlisis estadistico descriptivo
en base al cilculo de frecuencias y porcentajes. Asimis-
mo, para estudiar probabilidad comparativa de apari-
¢ién de algunos evenlos entre gestantes anosas y me-
nores de 35 afos, se calculd el riesgo relativo para cier-
tas variables, ranto crudo como ajustado a un intervalo
de confianza del 95% (p < 0,05); para ello se utilizo el
paquete de cédmputo Epi-Info (OMS$ 1990). Se calculd
las tasas de mertalidad materna, necnatal temprana v
perinatal de acuerdo a las recomendaciones de Ta Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS). '8

Resultados

Durante los anos 1990-1991 sc atendié en el Hospital
San Juan de Dios 10 445 partos. De ellos, 744 corres-
pondieron a gestantes anosas, es decir, 7,1%; la frecuen-
cia de partos para primigestas afiosas fue 0,4% (Tabla
1). En la misma Tabla 1 se observa la disiribucion de
gestantes anosas Por grupos etireos,

En relacidn a la paridad de las anosas, se encontrd
que §,9% correspondieron a primigestas y 93,1% a mu-
jeres con 2 & mas gestaciones.
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Tabla 1. Distribucion de les 10445 partos en funcidn
de edad de la gestante. Hospital San Juan de Dios, Ca-
Nac, 1990-1991.

Edad de las gestantes n %
2 35 anos 9701 929
> 33 ahos 744 7.1
Primigesias 51
2 2 gestaciones 693
35 - 37 ancs 384 (52%)
38 - 40 anos 284 (38%)
41 - 43 anos 51 { 79%)
44 - 46 anos 21 { 3%)
> 47 anos 2

Hubo cerca del doble de paros distéeicos en las
gestantes anosas (19,2%), en relacion a las gestantes
menores de 35 anos (10.6%), dato que wvo significancia
estadistica p < ¢,05 (Tabla 2).

En relacion a la variedad de presentacién, 92,7% de
recién nacidos se presentd en cefdlica en las anosas y el
97,1% en las menores de 3% anos. Las presentaciones
nodalica (7,3%), wransversa (0,9%) y otras raras (0,6%)
fueron mas frecuentes en las anosas (3,0%, 0,2%, 0,1%
en la gestantes menores de 35, respectivamente), resul-
tudos que tuvieron significancia estadistica p < 0,03,

Hubo un mayor nimero de atencion de partos
podilicos por via vaginul (6,1%), siendo 2% para meno-
res de 35 anos. No hubo aplicacién de forceps y poco
empleo del vacuum extractor.

La cesdrea por cesareada anlerior fue la causa mis
frecuente en ambos grupos (Tabla 3). En las mujeres
anosas, 11,9% fueron operadas con diagnéstico de he-
morragia del tercer trimestre, siendo 7,7% para las

Tabla 2. Distribucion del parto eutdcico y distéeico se-
guin gestantes anosas y gestantes menores de 35 anos,

Tipo de parto Gestante 2 35 anos Gestante < 35 afios

Tabla 3. Disuibucion de las indicaciones principales de
cesdrea segin edad de las gestantes.

Indicacion Gestante Gestante
de la cesirea 2 35 anos < 35 afos

n Y% n %
Cesdrea anterior 21 25 152 22,1
Mala presentacidn 10 119 136 19,8
Sufrimiento fetal aguda 10 119 88 12,8
Hemorragia del teccer trimesire 10 119 53 7.7

Incomparibilidad celalopélvica 5 5.9 125 182
Preeclampsia severa 3 3.9 34 49
Embarazo mdluple 3 3,9 16 2.3
Rotura prematura de membranas 3 3.5 18 2.6
Eclampsia 3 35 12 1.7
Primigesta anosa 3 34 - -
Procubitos prolapse de corddn 2 23 8 11
Feto valioso 2 23 | 0.1
Disfuncidn uterina 2 2.3 1 0.1
Embarazo prolongado 1 1. 5 0,7
Inminencia de rotura werina 1 1,1 2 U2
Rotura uterina 1 1,1 3 0.4
Condiloma vulvovaginal - - 11 1.6
Tabique vaginal - - 2 0,2

Total 84 1000 680 100,0

gestantes menores de 35, La mala presentacion y la in-
compatibilidad cefalopélvica fueron las patclogias de
mayor frecuencia en las gestantes menores de 35 anos.

Mortalidad materna

La hemorragia constituyd la causa mas frecuente de
muerte materna en las gestantes anosas, siendo la
tasa de mortalidad materna 397 por 100 0060 nv, En
las menores de 35 anos, las causas de muerte fueron
infecciosa. hemorrdgica, toxémica y de etiologia no
determinada, con una tasa de 41 por 100 GO nv,
diferencia estadisticamente significativa p< 0,05 (Ta-
bla 4 y Figura 1). La tasa global de muerte materna
para todas las edades fue 66 por 100 000 nv,

Tabla 4. Causas y tasa de mortalidad materna.

Cansas Gestante 2 35 anos  Gestante < 35 afios
Ne % Ne %o n % n %

Eutdcico 001 80,7 8671 89,3 Remorragia 2 66,7 1 25
Distéeico 143 19.2 1030 10,6 Hipertensidn inducida

Podilico 46 6.0 203 2.0 por el embarazo 1 333 1 25

Vacuum 13 2,0 141 1.0 [nfeccion - 1 23

Cesdrea 84 11,0 686 7,0 No determinada - i 23
Total 744 160,0 9701 100,0 Tasa de mortatidad materna 397100000 nv a1/ 100000 ny

126 Salazar M, Pacheco J, Scaglia L, Lama ], Munaylla R. La edad maierna avanzade camo facior de resgo de morbintorialidad

Grecofogice y Obstotrica



Figura 1. Tasa de mortalidad materna segilin gestantes
afiosas y menores de 33 anos.
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Morbimortalidad perinatal

En la madre afiosa, la mortalidad perinatal se debid
con mayor frecuencia a la asfixia severa (30%),
prematuridad (16,6%) v malformaciones congénitas
{13,3%) (Tabla 5), mientras que la morbilidad en el
recién nacido tuvo como causas 4 la asfixia leve, mo-
derada o severa, problemas infecciosos y
prematuridad (Tabla 6). El 61,3% no tuvo complica-
ciones. El 20% de los perinatos no tvo diagnéstico
anatomopatolégico.

Tabla 5. Mortalidad perinatal en las gestuntes afiosas.

Causas n %
Asfixia severa 9 30,0
Prematuridad 5 16,6
Malformacicnes congénitas 4 13,3
Complicaciones infecciosas ) 10,0
Complicaciones respiratorias 2 6,0
Traumatismo obstétrico 1 33
Causa desconocida 6 20,0

Total 30 100,0

Tabla 6. Morbilidad perinatal en gestantes anosas.

Causas n %
Asfixia 89 11,7
Complicaciones infecciosas 73 9,6
Prematuridad 40 6,4
Malformaciones congénitas 13 1,7
Retardo de crecimiento intrauterino 12 1,6
Otras causis 56 - 7.4
Sin complicaciones 463 1.3

Tabla 7. Tasas ce mortalidad perinatal.

Gestantes Gestantes

2 35 ailos < 35 afos

n Yo n %
Nacimientos 755 1000 9746 100,0
Recién nacidos vivos 743 98,4 9661 99,1
Natimuerios 12 15 85 0,9
Faliecidos en los primeros 7 dias 18 157

Tasa de mortalidad
neonatal temprana
Tasa de mortalidad perinatal

23,8 % 1000 nv
39.7 x 1000 nv

16,1 x 1000 nv
24 8 x 1000 nv

La tasa de mortalidad perinatal encontrada en
gestantes afiosas fue 39,7 por 1000 nv y en menores de
3% anos 24,8 por 1000 nv, diferencia significativa
estadisticamente p< 0,05 (Tabla 7 y Figura 2). La tasa
global de mortalidad perinatal para todas las edades
fue 27,8 por 1000 nv.

Discusion y comentarios

Las gestantes mayores de 35 anos son mis labiles a
presentar morbimortalidad de diversa indole; de igual
manera, sus hijos pueden afrontar mayores riesgos, en-
tre ellos, la probabilidad de tener anormalidades
genéticas o de desarrollo, o de sufrir traumatismos al
nacimiento.

En nuestro estudio, Ia frecuencia de distocias en la
mujer de 35 anos o mayor ha sido estadisticamente sig-

Figura 2. Tasa de mortalidad materna segin gestantes
ahosas y menores de 35 anos.
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Tabla 8. Factores de riesgo v riesgo relativo de morbi-
mortalicdlad para gestantes afosas y sus.productos.

Factor de riesgo RR P Intervalo
de confianza
Trabajo de parto distdcico 1,61 0,000004 (1,35-196)
Presentacion podilica 243 0,000000 (1,84-3,45
Presentacién transversa 452  0,0006 (1,92 -10,6%)
Presentaciones raras 8,00  0,000124 (2,65 -24,67)
Mortalidad materna 978  0,003261 © (2,19 - 43,61)
Monalidad neonatal temprana 1,81 0,07 (1,00 - 3,30)
Mortalidad perinatal 1,59 0,019265  (1,10- 2,31

nificativa en relacién a las mujeres menores de 35 afios
p < 0,05, con un R.R. de 1,61 (1,35 - 1,96) (Tabla 8).
Hubo poca aplicacién de vacuum (1,8%), porcentaje si-
milar al encontrado en el Hospital Loayza®, pero mu-
cho menor al del Hospital San Bartolomé.?

En relacién al parto, en nuestro estudio el 19,2% fue
distéeico y el parto podalico (7,3%) constituyé causa
importante de distocia, siendo una gran proporcién de
ellos (6,1%) atendidos por via vaginal. El nacimiento
por via vaginal de un feto en presentacién podilica ha
sido una finalidad importante en la atencién del parto
por el ginecoobstetra capacitado. En la actualidad, se
pone en duda la importancia de esta habilidad .?*

Nuestro grupo de afigsas tuvo una frecuencia muy
baja de parto por via abdominal (11,2%), en relacién a
otras instituciones.*?*% Gordon y col?, en los EU de A,
recomiendan no abusar de las operaciones cesireas en
las gestantes anosas, por colocarlas en riesgo innecesa-
rio. Sin embargo, creemos que este grupo de mujeres
debe ser evaluado adecuada y convenientemente, $o-
pesando riesgos y beneficios®, tanto para la madre como
para el feto y el recién nacido, y brindarles el trata-
miento que mejor convenga para ambos®,

Tabla 9. Gestante 2 35 afios: experiencia en 4 estudios.

La mortalidad materna fue alta en las mujeres ano-
sas, con tres muertes y una tasa de 397 por 1000 nv,
comparada con 41 por 1000 nv en las gestantes meno-
res de 35 anos. Este diferencia tuvo significancia esta-
distica p < 0,05, con un RR de 9,78 (2,19 - 43,61) (Tabla
8). De igual manera, otros autores®3? encuentran mais
muertes malernas en mujeres mayores de 35 anos. La
causa principal de mortalidad materna en las gestantes
afiosas fue la hemorragia, que se complicé con choque
hipovolémico.

La muerte de la madre, ya sea por causas de la repro-
duccién ¢ de otra indole, puede provocar grandes per-
turbaciones en la vida de sus hijos, asi como la desinte-
gracién de la familia en la que ella y su descendencia
vivian.? El riesgo de morir que tiene la mujer peruana a
lo largo de perfodo reproductivo es 1/77, muy distinto
al riesgo que tienen la mujer europea o norteamerica-
na.® Gonzales y col® encontraron ¢n el Hospital
Cayetano Heredia una mortalidad de 2531 por 100 000
nv para gestantes afiosas y Pacheco® 12,1 por 100 000
nv en gestantes de 35 afios o mds en 38 afios en el
Hospital E..Rebagliati.

Al comparar las cifras obtenidas en e] presente traba-
jo con las que uno de los autores (JP) encontrara en
una revisién para 1991, observamos que las incidencias
de gestantes de 35 afos o mds y de hipertensién indu-
cida por el embarazo (HIE) en el Hospital San Juan de
Dios del Callao (HSJD) se parecieron a las del Hospital
de Apoyo Maria Auxiliadora (HAMA), Hubo menos
mujeres mayores y mas HIE en €l Hospital Materno In-
fantil San Bartolomé (HMISB). La distocia y la cesarea
fueron mucho mayores en €l HMISB y el Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). Y si bien
la tasa de mortalidad perinatal fue similar en los hospi-
tales estudiados, la mortalidad materna fue mayor en ¢l
HSJD (Tabla 9).

La tasa de mortalidad perinatal en las gestantes ano-
sas fue 39,7 por 1000 nv y la tasa en menores de 35
anos, 24,8 por 1000 nv.

Porcentajes I
asa
Hospital afios Total Partos en Mortalidad mortalidad
partos > 35 afios HIE* Distocia Cesdrea materna perinatal
HMISB  (2-86 36 555 .106 (0,19%) 30,0 74,6 50,9 16,5 46,6
HNERM 58-83 679 72,7 69,8 32,6
HAMA 88-91 13123 1518 (11,9%) 10,0 26,7 211 3,6 39,4
~ HSID 90-91 10 445 . 744 (7,1%) 9,4 19,2 11,2 42,8 39,7

* (Ver explicacién de iniciales en el texto).
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El perfil biofisico, la monitorizacién electrénica y la
flujometria Doppler son instrumentos que nos permi-
ten detectar tempranamente alteraciones que pudieran
producir dafio perinatal 33 Ademis, identificando el
factor de riesgo se puede disminuir la morbimortalidad
perinatal®2. Gonzales®® encuentra mas frecuencia de
Apgar deprimido cuando la mujer es afiosa, multipara y
si es de sexo varén.

La asfixia fue la primera causa de morbilidad y mor-
talidad perinatal en el Hospital San Juan de Dios del
Callag, la cual estuvo asociada a diferentes complica-
ciones del embarazo y parto. Denegri*? encuentra como
primera causa de mortalidad perinatal a la asfixia, en el
estudic realizado a nivel de los hospitales del Peri.
Resultados similares fueron hallados por Galindez® y
Avila®. Darbois*® encuentra aumento de la mortalidad
perinatal en gestantes afiosas. Treinta por ciento de la
mortalidad perinatal de nuestro estudio se debié a la
asfixia severa, y la prematuridad y las malformaciones
congénitas constituyeron otras causas importantes.

En el estudio de los hospitales del Peri®3 se senala
que la mortalidad fetal tardia es la mayor contribuyente
a la mortalidad perinatal en mayores de 35 anos. Noso-
tros encontramos que la mortalidad necnatal precoz fue
la principal contribucién a la mortalidad perinatal en
gestantes anosas. El RR fue 1,59, con un intervalo de
confianza de 1,10 - 2,31 y p < 0,05, diferencia que fue
estadisticamente significativa (Tabla 8).

Llas cifras-altas de morbimortalidad materna y
perinatal, la mayor frecuencia del sindrome de Down,
asi como el mayor ndmero de abortos espontinecs,
condicionan a la mujer afiosa al grupo de riesgo
reproductivo alto. Del mismo modo, el envejecimiento
del ovario determinari una infertilidad “relativa”, con
alteraciones ovulares. Estamos convencidos de que este
grupo de mujeres debe recibir una adecvada orienta-
cién preconcepcional, un buen control prenatal de tipo
multidisciplinario®# y estudios genéticos precoces*5!,
entre otros, para determinar el bienestar fetal.

Finalmente, el Plan Nacional propuesto por la Direc-
¢ién de Salud Materno Infantil, tomando como base los
principios de integracién vy descentralizacidén®?, con el
mejoramiento de la cobertura y calidad de atencién pre,
peri y posnaltal, planificacién familiar y la incentivacién
de la atencién del parto y del recién nacido por perso-
nal capacitado®, no ha podido ser completamente eje-
cutado, por los milltiples problemas econdmicos, socia-
les y demograficos, que imposibilitan una menor des-
centralizacién y una mayor cobertura.
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