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RESUMEN: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo en 436 pacientes embarazadas atendidas en el Servicio de

Obstetricia del Hospital Universitario de Caracas, durante el período comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2003.  Fueron

distribuidas en dos grupos, el grupo “A” constituido por 212 embarazadas de 35 años o más, atendidas en la consulta de alto riesgo obstétrico

y el grupo “B” conformado por 224 embarazadas menores de 35 años atendidas en la consulta prenatal de bajo riesgo.  Los objetivos del

estudio fueron determinar si es cierto que la edad materna avanzada es un factor de alto riesgo y determinar si el control prenatal, el control

del parto y el puerperio hecho en la gestante de edad avanzada disminuye el grado de riesgo  materno – fetal haciendo que su pronóstico

sea similar al de las gestantes de menor edad con menos riesgo.  En el grupo estudio hubo mayor porcentaje de complicaciones prenatales,

destacándose la hipertensión.  La cesárea tuvo una proporción del 45,29 %, siendo más frecuentes las de emergencia.  Las cifras de amenaza

de parto pretérmino fueron semejantes en ambos grupos.  El puerperio fue de evolución satisfactoria con un número menor de casos para

el grupo estudio.  No hubo muertes maternas en ambos grupos.  El peso de los recién nacidos fue adecuado muestra en ambos grupos con

un porcentaje mayor de recién nacidos macrosómicos en el grupo estudio.  La evolución neonatal tuvo un porcentaje mayor de casos no

satisfactorios en las gestantes de edad avanzada.  Se concluye que a pesar de ser las gestantes de edad avanzada un grupo de alto riesgo,

el control adecuado y frecuente para la detección oportuna de las complicaciones y una conducta más intervencionista en la resolución de

los casos y a una mayor atención de las madres en el posparto, así como de sus hijos en forma inmediata, hacen que los índices de

morbimortalidad perinatal no muestren diferencias significativas con respecto al grupo control catalogado como de bajo riesgo.
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ABSTRACT: A retrospective, comparative study control case was performed in 436 pregnant women assisted on the Hospital Universitario

de Caracas, between January 2000 and December  2003.  They were distributed in two groups, group “A” with 212 pregnant women 35 or

more old years, assisted on Obstetrical High Risk Consultation and group “B” conformed by 224 pregnant women minor 35 year old.  The

objective was to determine if true than advanced age in pregnant women is a high risk factor; and the prenatal control, intrapartum and

puerperal care in the pregnant women 35 or more years old minimizes the risk, making it similar to control group.

In  study  group  there  were  a  larger  percentage  of  prenatal  complications,  principally  hypertension.  Cesarean  section  was  done  a

in 45.29 %, often as emergencies.  The premature delivery threat numbers were similar in both groups.  Puerperal evolution was satisfactory

with fewer cases for the study group.  There were not maternal deaths in both groups.  Weight of newborns showed in both groups a large

percentage with standard weight, with a double incidence for macrosomics in the study group.  Neonatal evolution had more unsatisfactory

cases for the patients with advanced maternal age.  We conclude that advanced age in pregnant patients is a high risk factor.  Pregnant women

with good health and an adequate prenatal care can reduce risks, resulting in a good maternal-fetal prognostic similar to the low risk group.

Key words: Pregnancy, Obstetrical high risk, Prenatal consultation, Advanced maternal age, Pregnant.
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INTRODUCCIÓN

El proceso de la gestación representa una eventualidad
que puede ocurrir en toda mujer durante su vida
reproductiva que en nuestro país está comprendida entre
los 10 y 55 años de edad(1-4).

El embarazo conlleva una serie de modificaciones
anatómicas, funcionales y psicológicas en la mujer, como
parte de un conjunto de adaptaciones al aloinjerto que
representa el nuevo ser en formación.  Como resultado de
ello se impone en muchos casos el uso de la reserva
funcional de los diversos órganos y sistemas del
compartimiento materno.  De ahí que muchas mujeres
hasta este momento aparentemente “sanas”, desarrollan
una afección clínicamente manifiesta por la sobrecarga
que produce el embarazo a su fisiología; con un efecto
desfavorable sobre la gestación, con riesgo sobre la madre
y el feto.

El embarazo en las mujeres de edad avanzada ha
tenido siempre a través de los tiempos una gran repercusión
tanto en la opinión pública en general, como en el gremio
médico en particular.  Para los primeros por su curiosidad
y temor porque “la mujer está muy madura para la
procreación”, mientras que para los segundos por el
interés que representa esta situación en la mujer de edad
avanzada al conllevar a todo un cúmulo de riesgos tanto
para la madre como para su producto, y que a veces
escapan en buena medida a los más solícitos cuidados
obstétricos.

Nuestro país en vías de desarrollo presenta en la
actualidad un incremento en la incidencia de mujeres
gestantes de edad avanzada, situación generalizada en los
países más desarrollados debido al deseo del mejoramiento
de la mujer en edad madura, por la competitividad
profesional y laboral a la cual está sometida.  Junto a ello
se presenta una situación nueva en particular en la última
década con relación al desarrollo de las técnicas de
fertilidad asistida para las parejas que no han logrado su
sueño de formar una familia por diversas causas de
infertilidad.

Esto hace que la búsqueda de un hijo, en muchos casos
el primero, esté diferida hasta edades mayores de los 35
años.

Por ello se han creado en los grandes servicios de
obstetricia a nivel mundial una consulta especializada, la
consulta de alto riesgo obstétrico (CARO) en la cual se
evalúan las embarazadas con patología o riesgo obstétrico
de una forma más frecuente, cercana y completa.

Dentro de los distintos sistemas de definición del

riesgo obstétrico, cuantificado a través de una puntuación,
están las edades extremas de la vida reproductiva de la
mujer, por la probable asociación con afecciones propias
de estas edades, con una evolución del embarazo más
comprometida, mayor índice de morbimortalidad
perinatal, mayor incidencia de intervenciones y resultados
más desfavorable;  derivados de los cambios que la
biología impone a la madre de edades extremas(5-7).

Al analizar los registros mensuales y anuales de la
Consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Universitario de Caracas encontramos que el renglón de
gestantes de edad avanzada (GEA), gestantes tardías o
añosas, definidas como aquellas con gestación a los 35
años o más, son las que constituyen el mayor número de
pacientes evaluadas representando el 28 % del total de la
consulta.

La realización del presente estudio fue motivada por
el hecho de que el embarazo en edades avanzadas se trata
de una gestación de alto riesgo y que la incidencia del
mismo está en aumento, por otro lado nos propusimos
demostrar que con el uso racional de los recursos
disponibles y el precoz, sistemático, periódico y riguroso
control prenatal de estas pacientes, junto con un equipo
multidiscipl inario, podemos mejorar de manera
significativa los índices maternofetales haciendo  que
estos embarazos sean comparables en su pronóstico con
los de bajo riesgo en las gestantes menores de 35.

MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo,
comparativo en 436 pacientes embarazadas atendidas en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario de
Caracas, durante el período comprendido entre enero de
2000 y diciembre de 2003.

Se revisaron las Historias Clínicas y fueron  distribuidas
en dos grupos, el grupo “A” constituido por 212
embarazadas de 35 años o más, atendidas en la CARO y
el grupo “B” conformado por 224 embarazadas menores
de 35 años atendidas en la consulta prenatal de bajo
riesgo.

Los objetivos del estudio fueron:
1. Determinar si la edad materna avanzada es un factor

de alto riesgo.
2. Determinar si el control prenatal, el control del parto

y el puerperio hecho en la gestante de edad avanzada
disminuye el grado de riesgo  materno – fetal haciendo
que su pronóstico sea similar al de las gestantes de
menor edad con menos riesgo.
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Los datos obtenidos fueron registrados en una hoja de
protocolo especialmente diseñada para tal fin y expresados
en porcentajes, promedios, mediana, desviación típica,
máximo, mínimo y rango.  Para la comparación de los
datos obtenidos se utilizó el test de diferencia de
proporciones Z, considerando como estadísticamente
significativo un valor de P menor de 0,05.

RESULTADOS

Al realizar el análisis descriptivo de las variables
estudiadas se encontró que edad de las pacientes del
grupo estudio osciló entre 36 y 45 años, con un promedio
de 38,9 años.  Del total, 168 (79,25 %) tenían entre 36 y
40 años y 44 (20,75 %) entre 41 y 45 años (Tabla 1).

En el grupo control, la edad varió entre 15 y 35 años
con una mayor proporción de pacientes con edades entre
18 y 23 años (62,99 %).

Con relación al lugar de origen, en el grupo estudio,
175 pacientes (82,94 %) eran venezolanas; las 37 restantes,
eran extranjeras y de estas 24 (11,37 %) eran colombianas
y el resto de otros países de América Latina.

En el grupo control, 219 pacientes (97,77 %) eran
venezolanas y las 5 restantes (2,23 %) eran extranjeras.
De estas, 3 eran colombianas y 2 eran oriundas de Portugal.

Según el lugar de procedencia de las pacientes, en
ambos grupos, la mayoría provenía del Distrito Capital
con 176 (83,02 %) para el grupo estudio y 186 (83,04 %)
para el grupo control.

Con respecto al oficio de las pacientes en el grupo
estudio, encontramos que 172 (81,13 %), se dedicaban a
oficios del hogar, 23 (10,85 %) eran obreras y el resto eran

enfermeras, docentes y secretarias.
En el grupo de control, 128 pacientes (57,14 %), se

dedicaban a oficios del hogar, 62 (27,68 %) eran
estudiantes.  El resto eran secretarias, enfermeras y obreras.

Con relación a los hábitos psicobiológicos encontramos
que  en el grupo de las GEA 41 pacientes (19,34 %),
consumieron cigarrillos durante la gestación, con una
distribución diaria promedio de 9,73 cigarrillos; con una
mediana de 5; un máximo de 48 y un mínimo de 1.

En el grupo control, el hábito tabáquico estuvo presente
en 8 pacientes (3,75 %); con un consumo diario promedio
de 3,13 cigarrillos; una mediana de 2; un máximo de 10 y
un mínimo de 1.

En ambos grupos, ninguna paciente manifestó consumo
de alcohol o drogas antes o durante el embarazo.

Con relación a los antecedentes gineco–obstétricos,
en el grupo estudio, la menarquía apareció a los 13,03
años,  con una mediana de 13 años, un máximo de 18 y un
mínimo de 9 años.

En el grupo control, la menarquía apareció en promedio
a los 11,66 años; con una mediana de 12; un máximo de
16 y un mínimo de 9 años; sin diferencias estadísticas
entre ambos grupos.

En lo referente al número de parejas sexuales para el
grupo de estudio, el promedio fue 1,93; mediana de 2; un
máximo de 24 y un mínimo de 1.  Para el grupo control,
el promedio fue de 1,84; 1 para la mediana; con un
máximo de 15 y un mínimo de 1; lo cual hace que ambos
grupos sean comparables.

Con respecto a la edad de la primera relación sexual en
el grupo de las GEA, se evidenció como promedio los
20,19 años; una mediana de 19; un máximo de 39 y un
mínimo de 10.  Para el grupo control, la edad de la primera
relación sexual, la edad promedio es a las 18,2 años; con
una mediana de 17; un máximo de 30 y un mínimo de 11;
no habiendo diferencia significativa entre ambos grupos.

El período intergenésico en el grupo de estudio, fue en
promedio de 7,49 años; con una mediana de 7; un máximo
de 20 y un mínimo de 1 año.  En el grupo control, el
promedio fue de 2,04 años; una mediana de 2; un máximo
de 14 y un mínimo de 0,8 años.  Estas diferencias fueron
estadísticamente significativas (Tablas 1 y 2).

Con relación a los métodos anticonceptivos, 146
pacientes del grupo estudio (67,46 %) manifestaron  usar
alguno, siendo más frecuentes los anticonceptivos
hormonales orales en 68 casos (32,08 %); No utilizaron
ningún método anticonceptivo 63 pacientes (29,71 %).
En el grupo control, por el contrario, 191 casos (85,26 %)
no utilizaron ningún método anticonceptivo y de los 33

Tabla 1
Valores descriptivos.  Grupo gestantes de edad avanzada

según antecedentes ginecológicos.  Consulta de Alto Riesgo
Obstétrico.  Hospital Universitario de Caracas 2000-2003

Descriptivos Menarquía Nº de parejas 1ª relación Período
(años)  sexuales sexual interginésico

(años) (años)

Promedio 13,03 1,93 20,19 7,49
Mediana 13,00 2 19,00 7,00
Desviación
típica 1,57 1,74 4,50 4,56
Máximo 18,00 24 39,00 20,00
Mínimo 9,00 1 10,00 1,00
Rango 9,00 23 29,00 19,00
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casos que utilizaron alguno, 26 (11,6 %) usaron
anticonceptivos hormonales orales.  Estas  diferencias
fueron estadísticamente significativas (Tabla 3).

Para las GEA tenemos que las multíparas representan
la mayor proporción con 113 casos (53,30 %), mientras
que las primigestas de edad avanzada están constituidas
por 11 casos (5,19 %).

gestas, el número de pacientes es prácticamente similar
en ambos grupos (Tabla 4).

Tabla 2
Descriptivos del Grupo control según antecedentes

ginecológicos.  Consulta Prenatal.  Hospital Universitario
de Caracas.  2000 - 2003

Descriptivos Menarquía Nº de parejas 1ª relación Período
(años) sexuales  sexual intergenésico

(años)   (años)

Promedio 11,66 1,84 18,21 2,04
Mediana 12,00 1 17,00 2,00
Desviación
típica 1,92 1,36 4,03 2,18
Máximo 16,00 15 30,00 14,00
Mínimo 9,00 1 11,00 0,80
Rango 7,00 24 19,00 13,92

Tabla 3
Distribución gestantes de edad avanzada y Grupo
control según uso de anticonceptivos.  Hospital

Universitario de Caracas.  2000 - 2003

Gestantes en Grupo
Anticonceptivos edad avanzada Control

Nº % Nº %

ACO 68 32,08 26 11,60
DIU 30 14,14 1 0,45
ACO - DIU 48 22,64 - -
Ninguno 63 29,72 191 85,27
No contestó 3 1,42 6 2,68
Total 212 100 224 100

Para el grupo de las gestantes menores de 35 años
predominan las primigestas con 119 casos (53,13 %),
siendo el de las multíparas de 21 casos (9,38 %).

Existe por lo tanto una diferencia significativa entre la
proporción de primigestas y multíparas entre ambos
grupos, la cual es directamente proporcional para la edad
de cada uno de ellos.  Para el conjunto de 2das y 3eras

Tabla 4
Distribución gestantes de edad avanzada y Grupo

control según número de gestas.  Hospital Universitario
de Caracas.  2000 - 2003

Número de gestas Gestantes en Grupo control
edad avanzada

Nº % Nº %

Primigesta 11 5,19 119 53,13
2 a 3 gestas 88 41,51 84 37,50
Multípara 113 53,30 21 9,38
Total 212 100 224 100

Para cada grupo, de acuerdo al antecedente obstétrico
del número de gestaciones, partos, cesáreas y abortos
tenemos que, para el grupo de las GEA hay un promedio
de gestas de 4,08; una mediana de 4; un máximo de 12
gestaciones y un mínimo de 1.  Con respecto a la paridad,
el promedio es de 2,84 para los partos; 1,36 para las
cesáreas y 1,55 para los abortos.

Para el grupo de gestantes de bajo riesgo menores de
35 años, el número promedio de gestas es de 1,81; con una
mediana de 1; un máximo de 6 y un mínimo de 1.  Con
respecto a la paridad, el número promedio para partos es
de 1,73; el de cesáreas 1,14 y el de abortos 1,14.

Para ambos grupos el 100 % de las gestaciones fueron
concebidas espontáneamente.  En el grupo estudio se
reportaron 4 casos de embarazos múltiples, todos ellos
gemelares, lo que representa el 1,88 %.

El inicio del control prenatal para el grupo estudio fue
en  promedio  de 16 semanas más 4 días; con una mediana
de una cifra similar; una desviación típica de 4 semanas;
con un máximo de 30 semanas más 3 días y un mínimo de
7 semanas.

Para el grupo control, el inicio del control prenatal
ocurrió a las 13 semanas como promedio; con una mediana
similar; una desviación típica de 3 semanas más 6 días;
con un máximo de 26 semanas y un mínimo de 6 semanas.

Existe una diferencia estadísticamente significativa
para este inicio del control prenatal, con un comienzo más
precoz para el grupo de control (Tabla 5).

Analizando el número de consultas prenatales
promedio para cada paciente, encontramos que para las
GEA fue  de 6,55; una mediana de 7; un máximo de 11 y
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un mínimo de 3 consultas; mientras que para el grupo
control, el promedio fue de 4,08; con una mediana de 4;
un máximo de 8 y un mínimo de 1 consulta, existiendo una
diferencia estadísticamente significativa para P< 0,05
para un mayor número de consultas en el grupo de estudio
con respecto al grupo de control.

Para el grupo estudio, la evolución fue catalogada
como satisfactoria en 119 casos (56,13 %), un poco más
de la mitad del total y fue no satisfactoria en 91 (42,92 %).

Para el grupo control la evolución fue satisfactoria en
182   casos   (81,25   %)   y   no   fue   satisfactoria   en   42
(18,75 %).  Existe diferencia estadísticamente significativa
con un mayor número de consultas no satisfactorias por
complicaciones en el grupo estudio.

En cuanto al tipo de complicaciones que se presentaron
durante la evolución del embarazo para el grupo estudio
de las GEA, la más frecuente en 29 de ellas (13,68 %) fue
la hipertensión arterial crónica.  La preeclampsia se
presentó en 9 casos (4,25 %) y fue clasificada de tipo leve
en todos ellos, la infección de las vías urinarias ocurrió en
17 casos (13 bacteriurias asintomáticas y 4 pielonefritis
agudas), correspondiendo al 8,03 % del total de compli-
caciones.  En relación con este tipo de complicación, la
más temida que es la pielonefritis, representó el 23,52 %
del total de las infecciones urinarias.  Es de hacer notar
que no se encontraron casos de hemorragia de la segunda
mitad del embarazo.

Entre las complicaciones que se presentaron para el
grupo control, tenemos que la más frecuente fue la

infección de las vías urinarias con 14 casos (6,25 %); de
ellas, 12 fueron del tipo pielonefritis, representando un
85,71 % con respecto al total del número de las infecciones
de las vías urinarias y 5,36 % si lo comparamos con el
total general de las complicaciones en este grupo.  En
segundo lugar se presentó la amenaza de parto pretérmino
en 8 casos (3,57 %).

En el grupo de las GEA se practicó la amniocentesis
para cariotipo fetal en 46 casos (21,70 %) y no se realizó
en 166 (78,30 %).

En el grupo control, por tratarse de pacientes con bajo
riesgo, se practicó en un solo caso (0,45 %).

El análisis de las amniocentesis practicadas no reveló
anormalidades cromosómicas.

Se practicaron exámenes de laboratorio durante la
consulta prenatal en ambos grupos, obteniéndose
únicamente cifras que pudieron ser comparadas para este
fin en las muestras tomadas al inicio del tercer trimestre.

Los resultados hematológicos evidenciaron la
presencia de anemia en 22,64 % de las pacientes de edad
avanzada y en el 22,77 % del grupo control.

Con relación al despistaje de diabetes gestacional se
encontraron valores anormales para la prueba (Carga 50)
en el grupo estudio en 16 % de los casos; mientras en el
grupo control se encontraron en 1,8 %.  De las pacientes
con resultados de carga 50 de glucosa mayores de 130 mg,
5 fueron posteriormente catalogadas como diabetes
gestacional mediante la realización de la curva de
tolerancia glucosada, con toma de la muestra en 3 horas.

Tabla 5
Descriptivos de las Gestantes de edad avanzada y el Grupo control según Inicio y consultas del Control Prenatal.

Hospital Universitario de Caracas.  2000 - 2003

Descriptivos Gestantes en edad avanzada Grupo control
Inicio Consulta Inicio Consulta

Edad gestacional Nº  consultas    Edad gestacional Nº consultas
(semanas-días) (semanas-días)

Promedio 1 16 sem + 4 días 6,55 13 sem + 5 días 4,08
Mediana 16 sem + 4 días 7 13 sem + 3 días 4
Desviación típica 4 sem 1,44 3 sem + 6 días 1,21
Máximo 30 sem + 3 días 11 26 sem 8
Mínimo 7 sem 3 6 sem 1
Rango 23 sem + 3 días 8 20 sem 7

1: Z = 7,79.  Existe diferencia estadísticamente significativa para P < 0,05
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El embarazo finalizó para el grupo de las GEA, en
promedio a las  38 semanas más 2 días; con una mediana
de 38 semanas más 3 días; una desviación típica de 2
semanas; un máximo de 42 semanas más 1 día y un
mínimo de 26 semanas.  En 12 casos de este grupo el parto
ocurrió antes de las 37 semanas.

Para el grupo control, el promedio fue de 38 semanas
más 3 días; con una mediana de 39 semanas; desviación
típica de 2 semanas; un máximo de 42 semanas y un
mínimo de 28.  En 16 casos, el parto se presentó antes de
las 37 semanas.

Con respecto a este parámetro sobre el tiempo en que
ocurrió el nacimiento, no hubo diferencia estadísticamente
significativa entre ambos grupos.

El parto vaginal eutócico en el grupo de las GEA se
presentó en 97 pacientes (45,75 %), practicándosele
episiotomía en 49 de ellas, aproximadamente la mitad.  El
parto fue operatorio en 19 casos (8,96 %), con episiotomía
en la totalidad de los partos.  La operación cesárea se
practicó en 96 (45,29 %).

Durante la práctica de la cesárea se realizó
esterilización quirúrgica, todas por técnica de Pomeroy,
en 86 casos lo que representa el 40,57 % de las pacientes
GEA atendidas.

En el grupo control, ocurrieron partos 135 espontáneos
(60,27 %), practicándose la episiotomía en 127 casos, los
partos   instrumentales   ocurrieron   en   22   pacientes
(9,82 %).  Se realizaron 67 cesáreas (29,91 %), practicán-
dose en 15 de ellas (6,70 %) esterilización quirúrgica.

Existe una diferencia estadísticamente significativa
para P< 0,05 en relación al número de partos y cesáreas,
practicándose mayor número de cesáreas en el grupo de
las GEA.

Analizando la indicación las cesáreas practicadas
encontramos que para el grupo estudio 40 fueron electivas
(41,65 %) y 56 de emergencia (58,35 %).  En  cambio, en
el grupo control se practicaron 56 electivas (83,58 %) y
11 de emergencia (16,42 %).

En aquellos casos cuya resolución obstétrica fue por
vía vaginal, la duración del trabajo de parto fue en
promedio de 7,30 horas para el grupo estudio; con una
mediana de 7,17; una desviación típica de 2,52; un máximo
de 14,33 y un mínimo de 2,50 horas.  Para el grupo
control, los resultados evidenciaron un promedio de 6,33
horas; una mediana de 7 horas; una desviación típica de
2,50; un máximo de 15,50 y un mínimo de 1 hora.  Estas
diferencias fueron estadísticamente significativas (Tabla
6).

El alumbramiento se presentó en forma espontánea

sin complicaciones en ambos grupos cuando el parto fue
vaginal.  Cuando se trató de cesáreas se presentaron 3
casos de atonía uterina con hemorragia (1,42 %) para el
grupo estudio y para el grupo control se presentó en una
paciente (0,45 %).

Tabla 6
Descriptivos de las Gestantes de edad avanzada y el

Grupo control según duración del trabajo de parto.
Hospital Universitario de Caracas.  2000 - 2003

Descriptivos Gestantes en edad
avanzada Grupo control

Tiempo (h) Tiempo (h)

Promedio 1 7,30 6,33
Mediana 7,17 7,00
Desviación típica 2,52 2,56
Máximo 14,33 15,50
Mínimo 2,50 1,00
Rango 11,83 14,50

1: z = 3,08.  Existe diferencia estadísticamente significativa
para P < 0,05.

Ocurrió sufrimiento fetal en 23 casos (10,6 %) del
grupo estudio y en 7 casos (3,13 %) del grupo de control.

Para el grupo de las GEA el puerperio fue normal en
184 casos (86,79 %) y patológico en 38 (13,21 %), siendo
la complicación más frecuente el síndrome anémico y la
hemorragia posparto, con un total de 20 casos (9,33 %).

La evolución del puerperio en el grupo de control  fue
normal en 217 (96,88 %), y en 12 casos (3,12 %), ocurrieron
complicaciones, siendo las más frecuentes la anemia y la
infección de la herida.  Existe una diferencia
estadísticamente significativa en relación con la evolución
del puerperio con predominio de los casos satisfactorios
para el grupo control sobre el grupo estudio (Tabla 7).

El tiempo de hospitalización de las pacientes durante
el puerperio fue, en términos de días, para el grupo
estudio de las GEA de 3,52 en promedio; una mediana de
3; un máximo de 21 y un mínimo de 1; con un rango de 20.
Para el grupo control, la duración fue de 3,71 días en
promedio; una mediana de 3; un máximo de 20 días y un
mínimo de 1.

El   control   posnatal   sólo   se   realizó   en   34   casos
(16,3 %) de las GEA y apenas en 4 casos (1,8 %) del grupo
control.  Esta diferencia fue estadísticamente significativa.
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Con relación a los parámetros perinatales analizamos
el peso, la talla, sexo, puntuación de Apgar, la evolución
de los recién nacidos con su ingreso o no a la Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) y la mortalidad
perinatal.

Peso: En el grupo de las GEA, el peso de los neonatos
fue en promedio de 3 033,3 g; con una mediana de 3 100
g; una desviación típica de 605,3 g; con un máximo de 4
500 g y un mínimo de 700 g.  Con relación al grupo
control, el peso de los recién nacidos fue de 3 118,9 g; con
una mediana de 3 100 g; una desviación típica de 503,8 g;
peso máximo de 4 300 g y mínimo de 1 000 g.  Ambos
grupos tuvieron productos de pesos semejantes sin
diferencia estadísticamente significativa entre ellos.

Al analizar el peso de los recién nacidos con relación
a la edad gestacional encontramos que en el grupo estudio,
178 nacidos (82,03 %), fueron de peso adecuado, 29
(13,36 %) tenían peso bajo y 10 casos (4,61 %) peso
elevado para la edad gestacional.  En el grupo control, 197
(87,95 %), tuvieron peso adecuado,  23 (10,27 %) bajo y
4 casos (1,79 %) elevado.  Se observó un predominio de
recién nacidos grandes para la edad gestacional en el
grupo estudio.

Talla: Con respecto a este parámetro, para el grupo de
las GEA el promedio fue 49,09 cm; con una mediana de
50 cm; una desviación típica de 3,35 cm; una máxima de
54 cm y una mínima de 34 cm.  Para el grupo control, el
promedio fue de 50,09 cm; con una mediana de 51 cm;
una desviación típica de 2,92 cm; un máximo de 56 cm y
un mínimo de 37 cm.

Sexo: En el grupo estudio 116 (53,5 %) recién nacidos

eran masculinos y 100 (46,1 %) femeninos.  En el grupo
control, el número de recién nacidos masculinos fue de
110 (49,1 %) y el de femeninos 112 (50 %).  La relación
masculino/femenino fue de 1,16 en el grupo estudio y
0,98 en el grupo control.

Puntuación de Apgar: En el grupo estudio la puntuación
al minuto fue de 7,48 en promedio, con una mediana de 8,
desviación típica de 1,11, valor máximo de 9 y mínimo de
0, a los 5 minutos los valores fueron de 8,68; 9; 1,13; 10
y 0 respectivamente.  En cambio en el grupo control
fueron promedio 7,76, mediana 8, desviación típica 1,30,
valor máximo 10 y mínimo 0 y a los 5 minutos 9,06; 9;
1,38; 10 y 0 respectivamente.

Evolución de los recién nacidos: En el grupo estudio
fue satisfactoria en 179 casos (82,5 %),  no satisfactoria
en 22 (10,13 %) y no se obtuvo información en 15 casos
(6,9 %).  Mientras que para el grupo control, la evolución
fue satisfactoria en 201 casos (89,7 %),  no satisfactoria
en 18 (8,03 %) y sin información en 5 (2,2 %).

En el grupo estudio 19 recién nacidos (8,76 %)
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y
del grupo control, fueron ingresados  15 recién nacidos
(6,7 %).

Mortalidad perinatal: Un total de 7 muertes durante el
período perinatal se presentaron de manera similar en
ambos grupos, representando el 2,8 %.  La tasa de mor-
talidad perinatal fue por lo tanto de 27,6 por cada 1 000
nacidos vivos para el grupo de estudio y para el grupo
control representó una tasa de 26,7 por cada 1 000 nacidos
vivos sin diferencia entre ambos grupos.

DISCUSIÓN

En este trabajo encontramos que las pacientes eran en
su inmensa mayoría venezolanas en ambos grupos; sin
embargo, en el grupo estudio hubo un mayor número de
pacientes extranjeras, predominantemente colombianas.
Esto puede ser debido a que Colombia es un  país vecino,
con características socio-culturales muy similares a las
nuestras, especialmente en la región costera que las hace
emigrar hacia Venezuela desde su niñez y adolescencia y
que al estar establecidas en el país las hace concebir
incluso hasta una edad más avanzada.  Datos similares
son aportados por Halfen y Kizer (8).

En ambos grupos la mayoría de las pacientes provenía
de la región capital (Distrito Metropolitano), lo cual
indica que en nuestras pacientes controladas, hay poco
índice de migración interna.

La principal ocupación en ambos grupos fue oficios

Tabla 7
Puerperio en Gestantes de edad avanzada y el Grupo

control.  Hospital Universitario de Caracas.  2000 - 2003

Puerperio Gestantes en edad Grupo control
avanzada
(n = 212) (n = 224)

Nº de casos % Nº de casos %

Normal 1 184 86,79 217 96,88
Hemorragia 9 4,25 - -
Endometritis 2 0,94 - -
Infección herida 5 2,36 5 2,23
Síndrome anémico 11 5,19 5 2,23
Otras 14 6,60 2 0,89

1: Z = 3,878.  Diferencia estadísticamente  significativa para P
< 0,05
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del hogar, con un mayor predominio en el grupo de
gestantes de edad avanzada, mientras que en el grupo
control aún siendo este mismo oficio el más frecuente
tiene una proporción menor.  Este hecho podría explicarse
porque en las gestantes de edad avanzada son en su
mayoría multiparas por lo que permanecen en sus casas
para el cuidado de sus hijos.

El segundo lugar está ocupado por el grupo de las
obreras, ya que estas pacientes de mayor edad son por otro
lado el único sostén de su hogar, necesitando por lo tanto
el desempeño de este oficio.

Las estudiantes ocupan el segundo lugar de frecuencia
en el grupo control, mientras que no se evidencia su
presencia en las del grupo estudio.  Esto obedece a que al
estar el grupo control constituido por pacientes jóvenes
primigestas, una proporción importante se encontraba
estudiando al momento de tener el primer embarazo.

No se encontró consumo de alcohol y drogas, pero el
consumo de cigarrillo fue manifestado en ambos grupos
siendo mayor  en el grupo de las GEA, con un promedio
de cigarrillos por día de 9,73; en comparación con las de
menor edad, en quienes el consumo ocurrió solo en 8, con
un promedio al día de 3,13 cigarrillos.  Esto refleja que el
consumo de cigarrillos fue 3 veces mayor para las GEA.
Esto debería ser tomado en cuenta en los programas y
charlas que se hacen en las consultas prenatales.

No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a la menarquía, edad de  inicio de
relaciones sexuales y número de parejas.

Se encontraron diferencias en el período intergenésico,
siendo mayor en el grupo de gestantes de edad avanzada.
Este hallazgo quizás obedece al hecho de cambio de
parejas lo cual incrementa el deseo de procrear un nuevo
hijo.

Esto nos indica que el patrón de conducta de ambos
grupos con respecto a la vida sexual es muy similar,
deduciendo por lo tanto que cuando el grupo control en su
evolución cronológica pase a ser el de pacientes mayores
de 35 años van a tener un comportamiento a futuro
bastante parecido, el cual podemos modificar y mejorar al
educar en los distintos niveles de formación a las parejas
más jóvenes, logrando de esta manera una vida sexual
mucho más sana y obteniendo así una mejor planificación
familiar, evitando la multiparidad, el embarazo no deseado
incluso a edades más avanzadas y el cambio frecuente de
parejas con los problemas de tipos socio familiar que ello
trae.

Los  métodos anticonceptivos fueron más utilizados
en el grupo estudio que en el grupo control.  De estos, el

más frecuentemente usado en ambos grupos fue el
anticonceptivo de tipo hormonal oral (ACO) y en segundo
lugar, especialmente en el grupo de las GEA el dispositivo
intrauterino (DIU) en una proporción que corresponde a
la mitad con respecto a los ACO.  Los estudios realizados
hasta ahora sobre el uso de los métodos anticonceptivos
mantienen el principio que el mismo depende de la
motivación que determina quien participará y en segundo
lugar la metodología para hacerlo.  La motivación depende
a su vez de la educación, patrones culturales, religiosos y
necesidades individuales.  Basado en ello tenemos que la
diferencia podría estar dada por la mayor experiencia de
las GEA, quienes conocen las ventajas del uso de
cualquiera de los métodos anticonceptivos en relación
con la falta del uso de ellos, patrón ausente en las de
menor edad, con inexperiencia al comenzar su vida sexual,
teniendo ellas el pensamiento que a pesar del coito no
protegido no van a concebir.

En las GEA predominaron las multíparas, con un
número promedio mayor de tres embarazos con relación
al grupo control, esto es debido a la relación directamente
proporcional que existe entre el aumento de la edad y el
aumento del número de gestaciones.

Las primigestas de edad avanzada representaron el
0,06 % del total de las 17 639 pacientes atendidas en el
HUC durante el lapso de tiempo estudiado; esta cifra es
menor que las reportadas en otros estudios(3,6-9,12,30,31).  Sin
embargo, en el presente estudio sólo se tomaron en cuenta
las pacientes controladas íntegramente en su embarazo y
que fueron atendidas en el parto en nuestra institución, no
se analizó el total absoluto de primigestas de edad avanzada
que fueron asistidas únicamente para resolución obstétrica.

Los partos vaginales previos, fueron mayores en las
gestantes de edad avanzada que en el grupo control, esto
podría ser consecuencia de que a mayor número de
gestaciones, mayor posibilidades de partos, a su vez el
grupo de las GEA presenta un mayor número de
antecedentes de cesáreas.  Estos resultados coinciden con
los reportados por Dildy y col.(12), Nybo y col.(13), pero no
llegó a duplicar su número con respecto a las pacientes de
menor edad como los reportados por López Gómez(3) y
Morón(32).

Todas las gestaciones fueron espontáneas con una
incidencia del 1,88 % de embarazos múltiples para el
grupo estudio, la cual fue menor que la reportada en la
literatura consultada (9,33), en la cual la incidencia de la
gemelaridad aumenta con la edad hasta los 40 años.  En el
grupo control por otro lado, no se presentaron embarazos
múltiples.
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La edad de gestación cuando fue realizada la primera
consulta presentó una diferencia estadísticamente
significativa entre ambos grupos, siendo el promedio
para las GEA de 16 semanas más 4 días, mientras que para
el grupo control fue de 13 semanas más 5 días.  Esto
podría explicarse, tal vez, por la ansiedad que pueden
presentar las pacientes de menor edad, en su mayoría
primigestas, por conocer la evolución de su embarazo o
porque en el grupo de las GEA por la experiencia que
representan los embarazos previos, la ansiedad es menor
o las avergüenza el embarazo a edad avanzada y por lo
tanto inician el control  más tarde.

En ambos grupos, el inicio del control prenatal no fue
precoz como se esperaba.  Existe un factor importante en
la institución que influye también en el inicio tardío del
control prenatal, pues las pacientes deben cumplir una
serie de pasos administrativos antes de ser evaluadas por
primera vez.

Este retraso en el inicio del control prenatal es
contraproducente ya que podrían presentarse
complicaciones cuyo diagnóstico y tratamiento tardío
comprometan el pronóstico del embarazo.

El número de consultas prenatales hechas en promedio
fue mayor en el grupo estudio; esto se debe al hecho de
que al haber una depuración del tipo de pacientes vistas,
en este particular las GEA, el número de ellas por consulta
sea menor, siendo este uno de los objetivos que queríamos
lograr y así de esta manera, con una evaluación más
frecuente y cercana podemos detectar cualquier
anormalidad o complicación durante el embarazo en forma
precoz y así instituir un tratamiento apropiado en una
forma más temprana, mejorando por lo tanto el pronóstico
de estas gestaciones y de esta manera reducir el riesgo.

La consulta prenatal fue clasificada como satisfactoria
si la evolución transcurrió sin complicaciones y el parto
fue atendido al término, en caso contrario fue clasificada
como no satisfactoria.  Para el grupo estudio los casos no
satisfactorios se presentaron en una mayor frecuencia,
siendo las complicaciones de tipo hipertensivo las más
frecuentes.  Estos hallazgos son similares a los reportados
en la mayoría de las publicaciones(2,3,8-10, 14,15,22,26,34-37).

La diabetes gestacional, reportada en muchas series
como una complicación médica frecuentemente asociada
a este grupo de pacientes, incluso en primer lugar(12,17,38,39),
en  nuestra  casuística  se  presentó  en  un  sexto  lugar
(2,36 %).  Contrario a lo publicado por otros autores, en
nuestro estudio no hubo casos de hemorragias de la
segunda mitad del embarazo(2,8,10).

En el grupo control las complicaciones más frecuentes

fueron las infecciones urinarias, principalmente la
pielonefritis aguda.  En segundo lugar se presentó la
amenaza de parto pretérmino, hecho este que pudiera
relacionarse con la presencia de pielonefritis como factor
etiológico(39,40).

Es de hacer notar que en ambos grupos se presentaron
varias complicaciones en una misma paciente.

En nuestro estudio se practicaron en el grupo de las
GEA un total de 46 amniocentesis (21,70 %), cifra pequeña
si tenemos en cuenta que la principal indicación para este
tipo de análisis es precisamente la edad materna avanzada
en quienes aumenta en forma proporcional la frecuencia
de anormalidades cromosómicas(41,43).  La razón para
ello se ha debido por un lado al injustificado retraso en el
inicio del control prenatal, realizado en promedio a las 16
semanas más 4 días, período ya tardío para la práctica de
los procedimientos de diagnóstico, y por otra parte al
costo económico, lo que limita su ejecución por parte de
las pacientes a quienes se les indica, prefiriendo estas
utilizar el fondo económico que poseen en otro tipo de
gastos relacionados con el embarazo.

Además existe el temor a la técnica del estudio, al ser
un procedimiento invasivo, con el riesgo de provocar
daño e incluso la muerte del producto y factores de índole
moral y religiosos que condenan la toma de una decisión
definitiva al obtener un diagnóstico desfavorable.

A pesar de que no hallamos anormalidades
cromosómicas en los pocos casos del grupo estudio en
que fue realizado el procedimiento, en quienes estaba
plenamente indicado, deberíamos ofrecer su práctica en
forma rutinaria para este tipo de pacientes, ya que los
resultados obtenidos podrían estar relacionados con el
tamaño de la muestra, lo cual pudiera no suceder si el
número de pacientes evaluados fuese mayor,
presentándose entonces una situación desagradable de
tratar si al diagnóstico antenatal no hubiera sido establecido
previamente.

Se encontró anemia en aproximadamente la cuarta
parte de las pacientes; tomando como referencia las cifras
de hemoglobina y hematocrito de acuerdo con los valores
establecidos como normales para el embarazo (44).  Todas
las anemias que se presentaron fueron de tipo nutricional,
la cual es la más común para nuestras embarazadas en
términos generales.  Los valores de hematocrito y plaquetas
fueron mayores en el grupo de las GEA, esto podría en
parte explicarse porque en ese grupo hubo un mayor
número de pacientes con hipertensión las cuales cursan
con hemoconcentración.

No se encontraron casos con serología positiva para la
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sífilis, ni VIH en ningún grupo.
En ambos grupos predominó el grupo sanguíneo  ORh+

y en un segundo lugar el ARh+, como lo es para la
población venezolana en general.

Los resultados obtenidos en el despistaje de diabetes
gestacional indican que es aconsejable la realización
rutinaria de esta prueba, especialmente en el grupo de las
GEA, las cuales constituyen un grupo de riesgo para la
presentación de esta entidad, siendo incluso presentada
como la principal complicación médica para este tipo de
paciente en diversos estudios(12,17,38,39).

La gran mayoría de las pacientes finalizó la gestación
al término (37 – 42 semanas) en ambos grupos.

La prematuridad se presentó con una incidencia de
5,66 % para el grupo de las GEA y 7,14 % para el de
control, la cual es baja si la comparamos con incidencia
mundial  que es de 9 % aproximadamente(44).  También es
baja si la comparamos con las cifras presentadas en
estudios de autores venezolanos(2,6,8,9) y extranjeros
(12,34,36,38).

La explicación de esta baja incidencia de prematuridad
en nuestro estudio, podría ser el resultado del seguimiento
riguroso del embarazo en ambos grupos fue estrecho y en
especial para las GEA, quienes al presentar alguna
complicación del embarazo fueron tratadas precoz y
oportunamente, logrando de esta manera prevenir el parto
pretérmino.

El parto vía vaginal, fue en nuestro grupo de estudio de
un 54,71 % y las cesáreas un 45,29 %, lo cual representa
una proporción de casi la mitad en el grupo de las GEA
para el parto atendido por vía abdominal.  Esta frecuencia
es elevada si la comparamos con diversas series de estudios
en GEA tanto nacionales como extranjeros cuya tasa de
cesáreas oscila entre 20 % y 40 %(2,3,8,10,12,14,15,17,20,21,26,34,36,38,48-

50,52), cifra esta que de cualquier manera aún sigue siendo
alta si la comparamos con el índice de cesáreas para la
población en general.

Nuestros valores, sin embargo, tuvieron una incidencia
y una proporción casi similar si la comparamos con otros
estudios como el de Halfen y Kizer(8) Zighelboim y Suárez-
Rivero(9)  para su segundo grupo de pacientes estudiadas.

Las cesáreas de emergencia fueron mayores en el
grupo de GEA, estos resultados contrastan con los
reportados por Zighelboim y Suárez-Rivero cuyas cifras
de cesáreas de emergencia y electivas son similares.  La
principal indicación de cesáreas electivas fue el
antecedente de cesárea anterior (36,45 %), este alto
porcentaje de pacientes con cicatrices uterinas previas ha
sido tema de preocupación mundial, ya que aunque no del

todo deseable es un hecho que aumenta la reiteración de
la intervención.  Las cesáreas de emergencia se realizaron
principalmente por falta de progresión del trabajo de
parto (34,37 %), que pudieran catalogarse como una
desproporción fetopélvica diagnosticada tardíamente
durante el mismo y en segundo lugar se presenta el
sufrimiento fetal (23,95 %).  En cuanto a la frecuencia de
las presentaciones distócicas como causa de cesárea en el
5,20 % de las GEA, comparadas con una mayor frecuencia
en el grupo de control (18,35 %), lo que no coincide con
lo clásicamente descrito.  Una explicación a esto podría
relacionarse con la mayor incidencia para este grupo de
primigestas adolescentes con edades de 15 a 17 años
(26,77 %), en las cuales este sería un factor etiológico.
Cada día se evidencia una mayor conducta intervencionista
para estos casos de presentaciones distócicas.

Con referencia al sufrimiento fetal como indicación
para la realización de la cesárea en mayor número para el
grupo de las GEA (23,95 % vs.  10,41 %) es explicable por
haber una mayor frecuencia de este factor en el grupo
estudio.

Es de hacer notar que la esterilización quirúrgica
hecha simultáneamente durante la práctica de la cesárea
fue del 89,58 %, o lo que es lo mismo por cada 10 cesáreas
se practicaron 9 esterilizaciones en el grupo de las GEA.
Esta alta proporción de esterilizaciones podría presentarse
y aún justificarse, en cierta manera, en este grupo de
pacientes por estar incluido un gran número de mujeres
con 2 o más cesáreas previas y aún con una sola cesárea,
pero por tratarse de gestantes de edad avanzada y al
mismo tiempo paridad satisfecha, desean aprovechar la
ocasión para la realización de este procedimiento.  Sin
embargo, no debería justificarse en ningún momento que
el incremento excesivo del número de cesáreas en la serie
fuera debido al hecho de indicar la práctica de una cesárea
para complacer el deseo de esterilizar a la paciente y no
por una verdadera indicación obstétrica, y peor aún
transformando el acto quirúrgico de la cesárea en una
“emergencia” para la realización de la misma prontamente
y así practicar la esterilización.  Los encargados en la
formación de los nuevos obstetras tendríamos que
investigar más sobre este punto, ya que esta práctica que
se va haciendo cada día más común no estaría justificada
por la ética médica, siendo esta una conducta injustificable,
innecesaria e irresponsable que explicaría en cierta manera
el hecho del alto índice de cesáreas en las pacientes de
mayor edad.

Al analizar los partos vaginales eutócicos para ambos
grupos,  observamos  la  práctica  de  la  episiotomía  en
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un 50 % para el grupo estudio y en una cifra elevada de
hasta un 94,07 % en el grupo de menor edad, intervención
que está justificada si esta está plenamente indicada, sin
embargo, en diversos trabajo recientes su uso rutinario ha
sido puesto en duda(53).  Se ha tomado en cuenta que tal vez
para sustentar su amplio uso en las GEA es por la rigidez
de los planos aponeuróticos y musculares y en las de
control por el gran número de primigestas (53,15 %) y
entre estas, embarazadas adolescentes entre 15 y 17 años,
las cuales poseen un periné que es igualmente rígido pero
por la contractura muchas veces involuntaria de los
músculos involucrados.

La proporción de los partos instrumentales entre ambos
grupos fue prácticamente similar.

La duración promedio del trabajo de parto fue menor
de 8 horas para ambos grupos, sin embargo, hay una
diferencia estadísticamente significativa a favor del grupo
control con respecto al estudio con una duración menor
para el primero; en esto existe la opinión generalizada de
que en las GEA es más largo el trabajo de parto por la
posible rigidez de los planos en unos casos y el prolapso
genital en otros, no obstante en términos generales el
trabajo de parto en el presente estudio no puede catalogarse
como prolongado.

Las complicaciones del alumbramiento se presentaron
únicamente en los casos de cesárea para ambos grupos y
fueron del tipo hemorrágico por hipotonía uterina.  El
momento de la aparición fue durante el acto quirúrgico y
no durante el período de posoperatorio inmediato.

La incidencia de sufrimiento fetal  fue de 10,60 % vs.
3,13 % para el grupo control, con una frecuencia resultante
3 veces mayor para el grupo estudio.  Este parámetro
viene a confirmar el alto riesgo del grupo de GEA, el cual
por definición tiene una mayor morbimortalidad fetal.

Sin embargo, la vigilancia más cercana en el grupo
estudio puede detectar a tiempo el sufrimiento fetal y
tratarlo en forma más precoz, lo que justificaría en parte
la mayor incidencia de cesáreas de emergencia.  De esta
manera, ambos grupos fueron similares en el resultado
final, representado una muerte fetal en cada grupo.

El tiempo de hospitalización en puerperio para ambos
grupos de pacientes fue similar, con un período promedio
de 3 días.

La evaluación fue satisfactoria para el grupo control
en el 96,88 % de los casos, mientras que para el grupo
estudio fue de 86,79 %.  Esto es debido a que para el grupo
de las GEA se presentó un mayor número de
complicaciones, siendo la más frecuente el síndrome
anémico como consecuencia de hipotonía uterina.

En segundo lugar se presentaron las infecciones de la
herida operatoria y la  endometritis, con cifras muy bajas
teniendo en cuenta la gran proporción de cesáreas
realizadas en la serie lo cual es contrario a lo reportado
por Celli(2) quien encontró un mayor número de casos de
infecciones durante el puerperio.  Esto podría ser debido
a que se trató de un grupo menor de pacientes y por ello
con un seguimiento más estricto en la preparación prenatal,
mejor asepsia y antisepsia durante el período intraparto y
más cercano control en la evolución del posparto.  En el
análisis de las complicaciones del grupo de control, las
infecciosas correspondieron al primer lugar junto con las
anémicas (5 casos para cada uno de ellos) y no se
presentaron complicaciones de tipo hemorrágicas para
este grupo.

El análisis de esta variable no lo encontramos reflejado
en la literatura consultada al respecto.  Sin embargo,
creemos que debe efectuarse en forma rutinaria al concluir
el período del puerperio, ya que es una manera de
evidenciar la evolución y determinar la calidad de atención
y canalizar la atención ulterior de la paciente en otras
consultas.

A pesar de los beneficios que proporciona, observamos
que no ha sido practicado en forma ni medianamente
satisfactoria, ya que el volumen de pacientes que acudieron
a esta consulta fue apenas el 16,3 % en el grupo de las
GEA y mucho menos (1,8 %) en las del grupo de control.
Este hecho desmejora la obtención de información, que
sería útil para instaurar  correctivos y políticas de atención
materno - fetal.

Es posible que las pacientes hayan acudido a consulta
posnatal en otras instituciones públicas o privadas, por la
lejanía de su domicilio, o simplemente no lo hicieron, por
falta de información o interés o porque sus ocupaciones se
lo impidieron.

Las relaciones de la paridad y la edad han sido revisadas
por Ounsted y col.(54), quienes encuentran que el peso de
los recién nacidos aumenta con la edad y la paridad con
una tendencia al aumento promedio del peso,
especialmente marcada para las 5 paras y más.

Al estudiar esta variable, observamos que las cifras
obtenidas no difieren de manera significativa en promedio
entre ambos grupos.

Una vez comparados ambos grupos en cuanto al
promedio de peso, se procedió a diferenciar a los neonatos
en peso adecuado, bajo peso al nacer y grande para edad
gestacional, según Lubshenko y col.(5).  Con respecto a los
dos primeros la diferencia fue pequeña al comparar ambos
grupos, siendo la incidencia de los niños con bajo peso al
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nacer en el grupo de las GEA mayor a la señalada por
Berkowitz y col., Moreau y Forman M.R.(55,56), por otro
lado, nuestras cifras son comparables a las presentadas
por Celli(2), Zighelboim y Suárez-Rivero(9), Agüero(10) y
Callaway(37) y son menores a las presentadas por López y
col.(10) y Dildy y col.(12).

La incidencia de macrosomía fetal fue 2 veces mayor
en el grupo estudio que en el control.  No obstante
nuestras cifras son inferiores a las reportados por Dildy(12),
Illia (26), Callaway(37), Eneh(47), Stanton(57) y Ventura(58).

La macrosomía previa, diabetes, obesidad o
multiparidad pueden ser factores asociados con la
aparición de la macrosomía fetal, más que la edad materna
por sí sola.  La menor incidencia reportada en nuestro
estudio con respecto a otros estudios antes señalados,
puede ser consecuencia de la situación socio-económica
que atraviesa el país en el lapso de tiempo en que el
estudio fue efectuado, con carencias nutricionales,
maternas, así como el uso instituido en nuestro centro
para la detección precoz de la diabetes gestacional y
aplicación los correctivos necesarios previniendo de esta
manera la aparición de la macrosomía fetal.

En relación con este parámetro no hubo diferencia
entre ambos grupos, de la misma manera que con respecto
a otros estudios de la literatura consultada.  Los de menor
talla corresponden al grupo de los de bajo peso al nacer,
incluidos 4 embarazos múltiples en la serie de estudio, y
los de mayor talla con un máximo de hasta 56 cm para los
fetos macrosómicos.

Para la serie de las GEA hubo un predominio de los
recién nacidos de sexo masculino con relación al femenino
en una proporción de 1,16, con igual resultado al obtenido
por otros investigadores(18,12,58,59), pero difieren de lo
encontrado por Zighelboim y Suárez-Rivero(9).

Si lo comparamos con el grupo de control, se evidencia
que la proporción entre recién nacidos masculinos y
femeninos es prácticamente la misma, siendo para este de
0,98 masculino/femenino.

La realización del test de Apgar no reportó diferencias,
siendo la puntuación a los 5 minutos mayor que al minuto
en los dos grupos.  Esto coincide con trabajos nacionales
(3,9) y extranjeros(12,15,26,38,50,59), en los cuales tampoco
encuentran diferencias importantes del Apgar al comparar
ambos grupos, especialmente a los cinco minutos.  Estos
resultados favorables, especialmente en el grupo de las
GEA, pueden ser debidos en parte al importante número
de cesáreas realizadas (45,29 %), tanto en forma electiva
y más aún de emergencia, cuando al ser sometidas las
pacientes a una vigilancia instrumental durante el

embarazo y el trabajo de parto se hace el diagnóstico de
sufrimiento fetal, el cual se presentó para nuestro grupo
de estudio con una frecuencia tres veces mayor que con
respecto al control, siendo este uno de los principales
factores que inciden en su práctica muchas veces en
forma exagerada.  Una vez que ha sido indicada la cesárea
para la extracción del producto en las fases iniciales del
distress fetal, haría que los cambios en el medio interno
del feto no fueran tan desfavorables, permitiendo un
mejor resultado por recuperación de la condición fetal, lo
cual se ve reflejado en puntuaciones mayores del Apgar.

La evolución de los recién nacidos fue satisfactoria en
la mayoría de  los casos, pero con un predominio en el
grupo control.  Los casos no satisfactorios, fueron 22 para
las GEA y 18 en el grupo control.  De estos, 3 casos del
grupo estudio y 5 del grupo control, fueron trasladados a
la unidad de cuidados intermedios y a las 48 horas al retén
general para su posterior egreso.  Los restantes casos
catalogados como no satisfactorios, 19 para el estudio y
13 para el control, ingresaron a la unidad de terapia
intensiva neonatal (UTIN).

De los 19 recién nacidos del grupo de las GEA
ingresados en la UTIN, un total de 6 fallecieron en el
transcurso de la primera semana de vida.  Para el grupo
control, de los 15 neonatos ingresados, fallecieron 6.  Si
a esto le añadimos que en cada grupo hubo una muerte
fetal tardía, tenemos un total de 7 productos fallecidos en
ambos grupos, siendo la tasa de mortalidad perinatal de
27,6 x 1 000 para el grupo estudio y 26,7 x 1 000 para el
control.

No evidenciamos diferencia en el resultado perinatal
entre ambos grupos, estos resultados son similares a los
publicados en diversos estudios(14,15,17,22,36,51) y son
contrarios a los de otros estudios en los cuales el resultado
perinatal fue más favorable para el grupo control
(2,3,6,7,8,48,49,59).

Nuestro índice de mortalidad perinatal en el grupo de
las GEA fue bajo si lo comparamos con otras
investigaciones(2,10,13,14,16-18,34,47-49).  En cambio, fue alto al
comparándolo con las series de Dildy(12), Spellacy(59) y
Faneite(60).

La mortalidad perinatal aumenta con la edad de la
madre en una manera continua.  Teniendo en cuenta que
la mortalidad perinatal es un índice de la calidad de
atención obstétrica de una institución, tenemos que al
comparar ambos grupos de edad y no haber una diferencia
significativa entre ellos, esto indica que al extremar las
medidas de la atención en las GEA, el pronóstico perinatal
no se ve afectado desfavorablemente pudiéndose entonces
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semejar a las de bajo riesgo, lográndo así el objetivo final
al efectuar este manejo para las pacientes de edad avanzada.

CONCLUSIONES
Con base en los resultados obtenidos se concluye que:

1. El inicio del control prenatal no se realiza en forma
precoz, aunque el número de consultas prenatales fue
mayor en las gestantes de edad avanzada.

2. La evolución del embarazo, parto y puerperio fue
predominantemente satisfactoria y la principal
complicación antenatal fue la hipertensión y en el
puerperio las hemorragias y las infecciones.

3. La detección precoz de alteraciones cromosómicas se
realizó en un número muy bajo de casos.

4. El control posnatal no se practicó en la gran mayoría
de los casos.

5. A pesar de ser las gestantes de edad avanzada un grupo
de alto riesgo, el control adecuado y frecuente para la
detección oportuna de las complicaciones y una
conducta más intervencionista en la resolución de los
casos y a una mayor atención de las madres en el
posparto, así como de sus hijos en forma inmediata,
hacen que los índices de morbimortalidad perinatal no
muestren diferencias significativas con respecto al
grupo control catalogado como de bajo riesgo.

Recomendaciones
Recomendamos promover y fomentar la consulta

preconcepcional para el consejo genético, determinar el
estado de salud, detectar y tratar de enfermedades o
condiciones previas y en caso contrario no recomendar
una nueva gestación.

Diseñar políticas para garantizar el inicio precoz del
control prenatal y concienciar a las pacientes sobre la
importancia de acudir a  la consulta posnatal.
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