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ESTUDIO DE LAS GESTANTES DE EDAD AVANZADA EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

Alejandro Schuller W Gidder Benitez—Guera.isbeth Andradg Omaira Sot§ Br. Miguel Schuller Arteaga

RESUMEN: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo en 436 pacientes embarazadas atendidas en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Universitario de Caracas, durante el periodo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2003. Fue
distribuidas en dos grupos, el grupo “A” constituido por 212 embarazadas de 35 afios 0 mas, atendidas en la consultagie elfitstéico

y el grupo “B” conformado por 224 embarazadas menores de 35 afios atendidas en la consulta prenatal de bajo riesgo. ddaibjetiv
estudio fueron determinar si es cierto que la edad materna avanzada es un factor de alto riesgo y determinar si el ciatrel partrol

del parto y el puerperio hecho en la gestante de edad avanzada disminuye el grado de riesgo materno — fetal haciendoGgiiesu pr

sea similar al de las gestantes de menor edad con menos riesgo. En el grupo estudio hubo mayor porcentaje de compdicatitess pr
destacandose la hipertension. La ceséarea tuvo una proporcion del 45,29 %, siendo mas frecuentes las de emergencide daetifizs

de parto pretérmino fueron semejantes en ambos grupos. El puerperio fue de evolucion satisfactoria con un nimero merarde caso

el grupo estudio. No hubo muertes maternas en ambos grupos. El peso de los recién nacidos fue adecuado muestra ersarobos grupo
un porcentaje mayor de recién nacidos macrosémicos en el grupo estudio. La evolucién neonatal tuvo un porcentaje mayoode caso
satisfactorios en las gestantes de edad avanzada. Se concluye que a pesar de ser las gestantes de edad avanzadatanigsgoo de al

el control adecuado y frecuente para la deteccion oportuna de las complicaciones y una conducta mas intervencionista@anedeso

los casos y a una mayor atencion de las madres en el posparto, asi como de sus hijos en forma inmediata, hacen queldéos indices
morbimortalidad perinatal no muestren diferencias significativas con respecto al grupo control catalogado como de bajo riesgo.

Palabras clave: Embarazo, Gestante, Afiosa, Alto riesgo, Edad avanzada, Control prenatal, Recién nacido.

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 pregnantowomen 35
more old years, assisted on Obstetrical High Risk Consultation and group “B” conformed by 224 pregnant women minor 35Tear old.
objective was to determine if true than advanced age in pregnant women is a high risk factor; and the prenatal contrdyrimaga
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. Cesamarwasctione a

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

with fewer cases for the study group. There were not maternal deaths in both groups. Weight of newborns showed in bddrggoups
percentage with standard weight, with a double incidence for macrosomics in the study group. Neonatal evolution had isfactargsat
cases for the patients with advanced maternal age. We conclude that advanced age in pregnant patients is a highRisigfeartbowomen

with good health and an adequate prenatal care can reduce risks, resulting in a good maternal-fetal prognostic simiar tskhgroup.

Key words: Pregnancy, Obstetrical high risk, Prenatal consultation, Advanced maternal age, Pregnant.
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INTRODUCCION riesgo obstétrico, cuantificado a través de una puntuacion,
estan las edades extremas de la vida reproductiva de la
El proceso de la gestacién representa una eventualidathujer, por la probable asociacién con afecciones propias
que puede ocurrir en toda mujer durante su vidade estas edades, con una evoluciéon del embarazo mas
reproductiva que en nuestro pais estd comprendida entreomprometida, mayor indice de morbimortalidad
los 10 y 55 afios de edatl. perinatal, mayor incidencia de intervencionesy resultados
El embarazo conlleva una serie de modificacionesmas desfavorable; derivados de los cambios que la
anatémicas, funcionales y psicolégicas en la mujer, comaviologia impone a la madre de edades extrémas
parte de un conjunto de adaptaciones al aloinjerto que Al analizar los registros mensuales y anuales de la
representa el nuevo ser en formacion. Como resultado d€onsulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
ello se impone en muchos casos el uso de la reserv@niversitario de Caracas encontramos que el renglén de
funcional de los diversos drganos y sistemas delgestantes de edad avanzada (GEA), gestantes tardias o
compartimiento materno. De ahi que muchas mujeresafiosas, definidas como aquellas con gestacion a los 35
hasta este momento aparentemente “sanas”, desarrollaafios o mas, son las que constituyen el mayor niimero de
una afeccién clinicamente manifiesta por la sobrecarggacientes evaluadas representando el 28 % del total de la
que produce el embarazo a su fisiologia; con un efectaonsulta.
desfavorable sobre la gestacion, conriesgo sobre lamadre La realizacion del presente estudio fue motivada por
y el feto. el hecho de que el embarazo en edades avanzadas se trata
El embarazo en las mujeres de edad avanzada hde una gestacion de alto riesgo y que la incidencia del
tenido siempre através de los tiempos una gran repercusiomismo estd en aumento, por otro lado nos propusimos
tanto en la opinion pablica en general, como en el gremiodemostrar que con el uso racional de los recursos
médico en particular. Paralos primeros por su curiosidaddisponiblesy el precoz, sistematico, periédico y riguroso
y temor porque “la mujer estd muy madura para lacontrol prenatal de estas pacientes, junto con un equipo
procreacion”, mientras que para los segundos por emultidisciplinario, podemos mejorar de manera
interés que representa esta situacion en la mujer de edagignificativa los indices maternofetales haciendo que
avanzada al conllevar a todo un cimulo de riesgos tant@stos embarazos sean comparables en su prondstico con
para la madre como para su producto, y que a vece$os de bajo riesgo en las gestantes menores de 35.
escapan en buena medida a los mas solicitos cuidados
obstétricos. METODO
Nuestro pais en vias de desarrollo presenta en la
actualidad un incremento en la incidencia de mujeres Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo,
gestantes de edad avanzada, situacion generalizada en losmparativo en 436 pacientes embarazadas atendidas en
paises méas desarrollados debido al deseo del mejoramientsl Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario de
de la mujer en edad madura, por la competitividad Caracas, durante el periodo comprendido entre enero de
profesional y laboral a la cual estd sometida. Junto a ell®000 y diciembre de 2003.
se presenta una situacion nueva en particular en la tltima  Se revisaron las Historias Clinicas y fueron distribuidas
década con relacion al desarrollo de las técnicas den dos grupos, el grupo “A” constituido por 212
fertilidad asistida para las parejas que no han logrado sembarazadas de 35 afios o mas, atendidas en la CARO y
suefio de formar una familia por diversas causas deel grupo “B” conformado por 224 embarazadas menores
infertilidad. de 35 afios atendidas en la consulta prenatal de bajo
Esto hace que la basqueda de un hijo, en muchos casafesgo.
el primero, esté diferida hasta edades mayores de los 35 Los objetivos del estudio fueron:
afios. 1. Determinar si la edad materna avanzada es un factor
Por ello se han creado en los grandes servicios de de alto riesgo.
obstetricia a nivel mundial una consulta especializada, la2. Determinar si el control prenatal, el control del parto
consulta de alto riesgo obstétrico (CARO) en la cual se vy el puerperio hecho en la gestante de edad avanzada
evaltan las embarazadas con patologia o riesgo obstétrico disminuye el grado de riesgo materno — fetal haciendo
de una forma mas frecuente, cercana y completa. gue su pronostico sea similar al de las gestantes de
Dentro de los distintos sistemas de definicion del  menor edad con menos riesgo.
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Los datos obtenidos fueron registrados en una hoja denfermeras, docentes y secretarias.
protocolo especialmente disefiada paratal finy expresados En el grupo de control, 128 pacientes (57,14 %), se
en porcentajes, promedios, mediana, desviacion tipicagedicaban a oficios del hogar, 62 (27,68 %) eran
maximo, minimo y rango. Para la comparacion de losestudiantes. Elresto eran secretarias, enfermerasy obreras.
datos obtenidos se utilizo el test de diferencia de  Conrelacion alos habitos psicobiolégicos encontramos
proporciones Z, considerando como estadisticamenteyue en el grupo de las GEA 41 pacientes (19,34 %),

significativo un valor de P menor de 0,05. consumieron cigarrillos durante la gestacién, con una
distribucion diaria promedio de 9,73 cigarrillos; con una
RESULTADOS mediana de 5; un maximo de 48 y un minimo de 1.

En el grupo control, el habito tabaquico estuvo presente

Al realizar el analisis descriptivo de las variables en 8 pacientes (3,75 %); con un consumo diario promedio
estudiadas se encontr6 que edad de las pacientes dek 3,13 cigarrillos; una mediana de 2; un maximo de 10y
grupo estudio oscilé entre 36 y 45 afios, con un promediaun minimo de 1.
de 38,9 afios. Del total, 168 (79,25 %) tenian entre 36 y  En ambos grupos, ninguna paciente manifesté consumo
40 afos y 44 (20,75 %) entre 41 y 45 afos (Tabla 1). de alcohol o drogas antes o durante el embarazo.

En el grupo control, la edad vario entre 15y 35 afios  Con relacién a los antecedentes gineco—obstétricos,
con una mayor proporcion de pacientes con edades entren el grupo estudio, la menarquia apareci6 a los 13,03
18 y 23 afos (62,99 %). afios, con una mediana de 13 afios, un maximo de 18 y un

Con relacién al lugar de origen, en el grupo estudio,minimo de 9 afios.

175 pacientes (82,94 %) eran venezolanas; las 37 restantes, En el grupo control, lamenarquia aparecio en promedio
eran extranjerasy de estas 24 (11,37 %) eran colombianag |os 11,66 afios; con una mediana de 12; un maximo de
y el resto de otros paises de América Latina. 16 y un minimo de 9 afios; sin diferencias estadisticas

En el grupo control, 219 pacientes (97,77 %) eranentre ambos grupos.
venezolanas y las 5 restantes (2,23 %) eran extranjeras. En lo referente al nimero de parejas sexuales para el
De estas, 3 eran colombianasy 2 eran oriundas de Portugagrupo de estudio, el promedio fue 1,93; mediana de 2; un

Segun el lugar de procedencia de las pacientes, emaximo de 24 y un minimo de 1. Para el grupo control,
ambos grupos, la mayoria provenia del Distrito Capitalel promedio fue de 1,84; 1 para la mediana; con un
con 176 (83,02 %) para el grupo estudio y 186 (83,04 %)maximo de 15 y un minimo de 1; lo cual hace que ambos
para el grupo control. grupos sean comparables.

Con respecto al oficio de las pacientes en el grupo  Conrespecto ala edad de la primera relacion sexual en
estudio, encontramos que 172 (81,13 %), se dedicaban & grupo de las GEA, se evidencié como promedio los
oficios del hogar, 23 (10,85 %) eran obreras y el resto erar0,19 afios; una mediana de 19; un méaximo de 39 y un

minimo de 10. Parael grupo control, la edad de la primera

relacion sexual, la edad promedio es a las 18,2 afios; con

una mediana de 17; un maximo de 30 y un minimo de 11;
Tabla 1 no habiendo diferencia significativa entre ambos grupos.

Valores descriptivos. Grupo gestantes de edad avanzada El periodo intergenésico en el grupo de estudio, fue en
segun'ar?tecedente_s gine_colégico_s. Consulta de Alto Riesgopromedio de 7,49 afios; con una mediana de 7; un maximo

Obstétrico. Hospital Universitario de Caracas 2000-2003 de 20 y un minimo de 1 afio. En el grupo control, el

promedio fue de 2,04 afios; una mediana de 2; un maximo

Descriptivos Menarquia N° de parejas 12 relacion Periodo

(afios) sexuales sexual interginésico de 14 y un minimo de 0,8 afios. Estas diferencias fueron
(afios) (afios) estadisticamente significativas (Tablas 1y 2).

Promedio 13.03 1,03 20,19 7.49 Qon relacion a los metodos antlconcgptlvos, 146
Mediana 13,00 > 19,00 7.00 pacientes del grupo estudio (67,46 %) manifestaron usar
Desviacion alguno, siendo mas frecuentes los anticonceptivos
tipica 1,57 1,74 4,50 4,56 hormonales orales en 68 casos (32,08 %); No utilizaron
Maximo 18,00 24 39,00 20,00 ningiin método anticonceptivo 63 pacientes (29,71 %).
Minimo 9,00 1 10,00 1.00 En el grupo control, por el contrario, 191 casos (85,26 %)
Rango 9,00 23 29,00 19,00

no utilizaron ningn método anticonceptivo y de los 33
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casos que utilizaron alguno, 26 (11,6 %) usarongestas, el nimero de pacientes es practicamente similar
anticonceptivos hormonales orales. Estas diferenciasn ambos grupos (Tabla 4).
fueron estadisticamente significativas (Tabla 3).
Para las GEA tenemos que las multiparas representan Tabla 4
la mayor proporcion con 113 casos (53,30 %), mientras Distribucién gestantes de edad avanzada y Grupo
que las primigestas de edad avanzada estan constituidagontrol segtin nimero de gestas. Hospital Universitario
por 11 casos (5,19 %). de Caracas. 2000 - 2003

Numero de gestas Gestantes en Grupo control
Tabla 2 edad avanzada
Descriptivos del Grupo control segun antecedentes Ne° % Ne° %
ginecolégicos. Consulta Prenatal. Hospital Universitario
de Caracas. 2000 - 2003 Primigesta 11 5,19 119 53,13
2 a 3 gestas 88 41,51 84 37,50
Multipara 113 53,30 21 9,38
Descriptivos Menarquia N° de parejas 12 relacion Periodo Total 212 100 224 100
(afios) sexuales sexual intergenésico
(afios) (afios)
Promedio 11,66 1,84 18,21 2,04
Mediana 12,00 1 17,00 2,00 L.
Desviacién Para cada grupo, de acuerdo al antecedente obstétrico
tipica 1,92 1,36 4,03 2,18 del nimero de gestaciones, partos, cesareas y abortos
Maximo 16,00 15 30,00 14,00 tenemos que, para el grupo de las GEA hay un promedio
Minimo 9,00 1 11,00 0,80 de gestas de 4,08; una mediana de 4; un maximo de 12
Rango 7,00 24 19,00 13,92 gestaciones y un minimo de 1. Con respecto a la paridad,
el promedio es de 2,84 para los partos; 1,36 para las
cesareas y 1,55 para los abortos.
Tabla 3 Para el grupo de gestantes de bajo riesgo menores de
Distribucion gestantes de edad avanzada y Grupo 35 afos, el numero promedio de gestas esde 1,81; con una
control seglin uso de anticonceptivos. Hospital mediana de 1; un maximo de 6 y un minimo de 1. Con
Universitario de Caracas. 2000 - 2003 respecto a la paridad, el nimero promedio para partos es
de 1,73; el de ceséareas 1,14 y el de abortos 1,14.
Gestantes en Grupo b 1100 % de | . f
Anticonceptivos edad avanzada Control Parg ambos grup}ose 100 % de las gestaciones L_'eron
N° % NG % concebidas espontaneamente. En el grupo estudio se
reportaron 4 casos de embarazos mdltiples, todos ellos
ACO 68 32,08 26 11,60  gemelares, lo que representa el 1,88 %.
DIV 30 14,14 1 0.45 Elinicio del control prenatal para el grupo estudio fue
ACO - DIU 48 22,64 ) - n promedio de 16 semanas mas 4 dias; con una median
Ninguno 63 29,72 191 gs,27 €N Promedio de 16 semanas mas 4 dias, con una mediana
No contesté 3 1,42 6 2,68 de unacifra similar; una desviacion tipica de 4 semanas;
Total 212 100 224 100 con un méximo de 30 semanas mas 3 dias y un minimo de

7 semanas.

Para el grupo control, el inicio del control prenatal
ocurrié alas 13 semanas como promedio; con una mediana
similar; una desviacion tipica de 3 semanas mas 6 dias;

Para el grupo de las gestantes menores de 35 afiason un maximo de 26 semanas y un minimo de 6 semanas.
predominan las primigestas con 119 casos (53,13 %), Existe una diferencia estadisticamente significativa
siendo el de las multiparas de 21 casos (9,38 %). para este inicio del control prenatal, con un comienzo méas

Existe por lo tanto una diferencia significativa entre la precoz para el grupo de control (Tabla 5).
proporcion de primigestas y multiparas entre ambos  Analizando el nimero de consultas prenatales
grupos, la cual es directamente proporcional para la edagromedio para cada paciente, encontramos que para las
de cada uno de ellos. Para el conjunto de 2das y 3erasgA fue de 6,55; una mediana de 7; un maximo de 11y
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un minimo de 3 consultas; mientras que para el gruponfeccion de las vias urinarias con 14 casos (6,25 %); de
control, el promedio fue de 4,08; con una mediana de 4gllas, 12 fueron del tipo pielonefritis, representando un
un méximo de 8 y un minimo de 1 consulta, existiendo unad5,71 % con respecto al total del nimero de las infecciones
diferencia estadisticamente significativa para P< 0,05de las vias urinarias y 5,36 % si lo comparamos con el
para un mayor nimero de consultas en el grupo de estuditotal general de las complicaciones en este grupo. En
con respecto al grupo de control. segundo lugar se present6 laamenaza de parto pretérmino

Para el grupo estudio, la evolucion fue catalogada€n 8 casos (3,57 %).
como satisfactoria en 119 casos (56,13 %), un poco mas En el grupo de las GEA se practicé la amniocentesis
de lamitad del total y fue no satisfactoria en 91 (42,92 %).para cariotipo fetal en 46 casos (21,70 %) y no se realizo

Para el grupo control la evolucion fue satisfactoria enen 166 (78,30 %).

182 casos (81,25 %) y no fue satisfactoria en 42 Enelgrupo control, por tratarse de pacientes con bajo
(18,75 %). Existe diferencia estadisticamente significativariesgo, se practico en un solo caso (0,45 %).

con un mayor nimero de consultas no satisfactorias por El analisis de las amniocentesis practicadas no reveld
complicaciones en el grupo estudio. anormalidades cromosomicas.

En cuanto al tipo de complicaciones que se presentaron Se practicaron examenes de laboratorio durante la
durante la evolucion del embarazo para el grupo estudicconsulta prenatal en ambos grupos, obteniéndose
de las GEA, la mas frecuente en 29 de ellas (13,68 %) fuginicamente cifras que pudieron ser comparadas para este
la hipertension arterial crénica. La preeclampsia sefin enlas muestras tomadas al inicio del tercer trimestre.
presenté en 9 casos (4,25 %) y fue clasificada de tipo leve LOs resultados hematol6gicos evidenciaron la
en todos ellos, la infeccién de las vias urinarias ocurrié erpresencia de anemia en 22,64 % de las pacientes de edad
17 casos (13 bacteriurias asintomaticas y 4 pielonefritisavanzada y en el 22,77 % del grupo control.
agudas), correspondiendo al 8,03 % del total de compli- Con relacion al despistaje de diabetes gestacional se
caciones. En relacion con este tipo de complicacién, laencontraron valores anormales para la prueba (Carga 50)
mas temida que es la pielonefritis, represento el 23,52 ¥¢n el grupo estudio en 16 % de los casos; mientras en el
del total de las infecciones urinarias. Es de hacer notag@rupo control se encontraron en 1,8 %. De las pacientes
que no se encontraron casos de hemorragia de la seguné@n resultados de carga 50 de glucosa mayores de 130 mg,
mitad del embarazo. 5 fueron posteriormente catalogadas como diabetes

Entre las complicaciones que se presentaron para egestacional mediante la realizacion de la curva de
grupo control, tenemos que la mas frecuente fue latolerancia glucosada, con toma de la muestra en 3 horas.

Tabla 5
Descriptivos de las Gestantes de edad avanzada y el Grupo control segun 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 N° consultas Edad gestacional N° consultas

(semanas-dias) (semanas-dias)

Promedio 1 16 sem + 4 dias 6,55 13 sem + 5 dias 4,08
Mediana 16 sem + 4 dias 7 13 sem + 3 dias 4
Desviacion tipica 4 sem 1,44 3 sem + 6 dias 1,21
Méximo 30 sem + 3 dias 11 26 sem 8
Minimo 7 sem 3 6 sem 1
Rango 23 sem + 3 dias 8 20 sem 7

1. Z =7,79. Existe diferencia estadisticamente significativa para P < 0,05
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El embarazo finalizé para el grupo de las GEA, en sin complicaciones en ambos grupos cuando el parto fue
promedio a las 38 semanas mas 2 dias; con una medianaginal. Cuando se traté de cesareas se presentaron 3
de 38 semanas mas 3 dias; una desviacion tipica de @asos de atonia uterina con hemorragia (1,42 %) para el
semanas; un maximo de 42 semanas mas 1 dia y ugrupo estudio y para el grupo control se present6 en una
minimo de 26 semanas. En 12 casos de este grupo el parpaciente (0,45 %).
ocurrio antes de las 37 semanas.

Para el grupo control, el promedio fue de 38 semanas
mas 3 dias; con una mediana de 39 semanas; desviacion Tabla 6
t|9|ga de 2 semanas; un maximo de 42 Semapas y un Descriptivos de las Gestantes de edad avanzada y el
minimo de 28. En 16 casos, el parto se present6 antes de pq control segun duracion del trabajo de parto.
las 37 semanas. Hospital Universitario de Caracas. 2000 - 2003

Con respecto a este parametro sobre el tiempo en que
ocurrié el nacimiento, no hubo diferencia estadisticamenteDescriptivos Gestantes en edad

significativa entre ambos grupos. avanzada Grupo control
El parto vaginal eutécico en el grupo de las GEA se Tiempo (h) Tiempo (h)

present6 en 97 pacientes (45,75 %), practicandoselg, ..o 1 7.30 6.33

episiotomia en 49 de ellas, aproximadamente la mitad. Ejediana 7,17 7,00

parto fue operatorio en 19 casos (8,96 %), con episiotomi@esviacion tipica 2,52 2,56

en la totalidad de los partos. La operacién cesarea sdlaximo 14,33 15,50

practicé en 96 (45,29 %). Minimo 2,50 1,00

Durante la préactica de la cesarea se realizc')Rango 11,83 14,50

esterilizacion quirdrgica, todas por tecnica de Pome,roy’l: z = 3,08. Existe diferencia estadisticamente significativa
en 86 casos lo que representa el 40,57 % de las pacientgg, p < 0,05.
GEA atendidas.
En el grupo control, ocurrieron partos 135 espontaneos
(60,27 %), practicandose la episiotomia en 127 casos, los
partos instrumentales ocurrieron en 22 pacientes Ocurrio sufrimiento fetal en 23 casos (10,6 %) del
(9,82 %). Se realizaron 67 cesareas (29,91 %), practicangrupo estudio y en 7 casos (3,13 %) del grupo de control.
dose en 15 de ellas (6,70 %) esterilizacion quirdrgica. Para el grupo de las GEA el puerperio fue normal en
Existe una diferencia estadisticamente significativa 184 casos (86,79 %) y patologico en 38 (13,21 %), siendo
para P< 0,05 en relacidn al nimero de partos y cesareatg complicacion mas frecuente el sindrome anémico y la
practicAndose mayor numero de cesareas en el grupo deemorragia posparto, con un total de 20 casos (9,33 %).
las GEA. La evolucién del puerperio en el grupo de control fue
Analizando la indicacién las cesareas practicadasnormalen217 (96,88 %),y en 12 casos (3,12 %), ocurrieron
encontramos que para el grupo estudio 40 fueron electivasomplicaciones, siendo las mas frecuentes la anemiay la
(41,65 %) y 56 de emergencia (58,35 %). En cambio, erinfeccion de la herida. Existe una diferencia
el grupo control se practicaron 56 electivas (83,58 %) yestadisticamente significativa en relacion con la evolucion
11 de emergencia (16,42 %). del puerperio con predominio de los casos satisfactorios
En aquellos casos cuya resolucion obstétrica fue pompara el grupo control sobre el grupo estudio (Tabla 7).
via vaginal, la duracién del trabajo de parto fue en Eltiempo de hospitalizacion de las pacientes durante
promedio de 7,30 horas para el grupo estudio; con unal puerperio fue, en términos de dias, para el grupo
medianade 7,17; una desviacion tipica de 2,52; un maximestudio de las GEA de 3,52 en promedio; una mediana de
de 14,33 y un minimo de 2,50 horas. Para el grupo3;unmaximo de 21y unminimo de 1; con unrango de 20.
control, los resultados evidenciaron un promedio de 6,33Para el grupo control, la duracion fue de 3,71 dias en
horas; una mediana de 7 horas; una desviacion tipica deromedio; una mediana de 3; un maximo de 20 dias y un
2,50; un maximo de 15,50 y un minimo de 1 hora. Estagninimo de 1.
diferencias fueron estadisticamente significativas (Tabla El control posnatal sdlo se realiz6 en 34 casos
6). (16,3 %) delas GEAy apenas en 4 casos (1,8 %) del grupo
El alumbramiento se presentd en forma espontaneaontrol. Esta diferenciafue estadisticamente significativa.
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Tabla 7 eran masculinos y 100 (46,1 %) femeninos. En el grupo

Puerperio en Gestantes de edad avanzaday el Grupo  control, el nimero de recién nacidos masculinos fue de
control. Hospital Universitario de Caracas. 2000 - 2003 110 (49,1 %) y el de femeninos 112 (50 %). La relacion
masculino/femenino fue de 1,16 en el grupo estudio y

Puerperio Gestantes en edad Grupo control
avanzada 0,98 en el grupo control.
(n =212) (n = 224) Puntuacién de Apgar: En el grupo estudio la puntuacion
N° de casos % N°de casos % al minuto fue de 7,48 en promedio, con una mediana de 8,
desviacion tipicade 1,11, valor maximo de 9 y minimo de
Eg:rr:);j:lr;gia 1%4 8:3’2759 2%7 96_’88 0, a los 5 minutos los valores fueron de 8,68; 9; 1,13; 10
Endometritis 2 0:94 3 3 y O respectivamente. En cambio en el grupo control
Infeccién herida 5 2,36 5 2,23 fueron promedio 7,76, mediana 8, desviacion tipica 1,30,
Sindrome anémico 11 5,19 5 2,23 valor maximo 10 y minimo O y a los 5 minutos 9,06; 9;
Otras 14 6,60 2 0,89  1,38; 10y O respectivamente.

. . - o Evolucion de los recién nacidos: En el grupo estudio
1: Z = 3,878. Diferencia estadisticamente significativa para P, . . o . .
<0.05 fue satisfactoria en 179 casos (82,5 %), no satisfactoria

en 22 (10,13 %) y no se obtuvo informacién en 15 casos
(6,9 %). Mientras que para el grupo control, la evolucion

fue satisfactoria en 201 casos (89,7 %), no satisfactoria
Con relacién a los parametros perinatales analizamogn 18 (8,03 %) y sin informacion en 5 (2,2 %).

el peso, la talla, sexo, puntuacion de Apgar, la evolucion  gp g] grupo estudio 19 recién nacidos (8,76 %)
de Ios.recién nqcidos con su ingreso o no a la Unidad dénhgresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) y la mortalidad ge| grupo control, fueron ingresados 15 recién nacidos
perinatal. (6,7 %).

Peso: En el grupo de las GEA, el peso de los neonatos - wortalidad perinatal: Un total de 7 muertes durante el
fue en promedio de 3 033,3 g; con una mediana de 3 108erjodo perinatal se presentaron de manera similar en
g; una desviacion tipica de 605,3 g; con un maximo de 49mhos grupos, representando el 2,8 %. La tasa de mor-
500 g y un minimo de 700 g. Con relacion al grupo tajidad perinatal fue por lo tanto de 27,6 por cada 1 000
control, el peso de los recién nacidos fue de 3 118,9 g; COp acidos vivos para el grupo de estudio y para el grupo

una meollia.na de 3100g; una o!e;viacién tipica de 503,8 G3ontrol representé una tasa de 26,7 por cada 1 000 nacidos
peso maximo de 4 300 g y minimo de 1 000 g. Ambosyjyos sin diferencia entre ambos grupos.

grupos tuvieron productos de pesos semejantes sin
diferencia estadisticamente significativa entre ellos.  p|scusION

Al analizar el peso de los recién nacidos con relacion
alaedad gestacional encontramos que en el grupo estudio, gp este trabajo encontramos que las pacientes eran en
178 nacidos (82,03 %), fueron de peso adecuado, 2%y jnmensa mayoria venezolanas en ambos grupos; sin
(13,36 %) tenian peso bajo y 10 casos (4,61 %) pes@mpargo, en el grupo estudio hubo un mayor ndmero de
elevado parala edad gestacional. Enelgrupo control, 19h,cientes extranjeras, predominantemente colombianas.
(87,95 %), tuvieron peso adecuado, 23 (10,27 %) bajo Yesto puede ser debido a que Colombia es un pais vecino,
4 casos (1,79 %) elevado. Se observé un predominio d@gn caracteristicas socio-culturales muy similares a las

recién nacidos grandes para la edad gestacional en @lyestras, especialmente en la region costera que las hace

grupo estudio. ) emigrar hacia Venezuela desde su nifiez y adolescenciay

Talla: Con respecto a este parametro, para el grupo dgye al estar establecidas en el pais las hace concebir
las GEA el promedio fue 49,09 cm; con una mediana dejncluso hasta una edad mas avanzada. Datos similares
50 cm; una desviacion tipica de 3,35 cm; una maxima deygp, aportados por Halfen y Kizer (8).

54 cmy una minima de 34 cm. Para el grupo control, el £n ambos grupos la mayoria de las pacientes provenia
promedio fue de 50,09 cm; con una mediana de 51 cMye |a region capital (Distrito Metropolitano), lo cual
una desviacion tipica de 2,92 cm; un maximo de 56 ¢m Yingdica que en nuestras pacientes controladas, hay poco
un minimo de 37 cm. indice de migracion interna.

Sexo: En el grupo estudio 116 (53,5 %) recién nacidos | 5 principal ocupaciéon en ambos grupos fue oficios

30 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Estudio de las gestantes de edad avanzada en el Hospital Universitario de Caracas. A Schuller, et al

del hogar, con un mayor predominio en el grupo demas frecuentemente usado en ambos grupos fue el
gestantes de edad avanzada, mientras que en el grummticonceptivo de tipo hormonal oral (ACO)y en segundo
control aun siendo este mismo oficio el mas frecuentelugar, especialmente en el grupo de las GEA el dispositivo
tiene una proporcién menor. Este hecho podria explicarséntrauterino (DIU) en una proporciéon que corresponde a
porqgue en las gestantes de edad avanzada son en fmitad conrespecto alos ACO. Los estudios realizados
mayoria multiparas por lo que permanecen en sus casdsasta ahora sobre el uso de los métodos anticonceptivos
para el cuidado de sus hijos. mantienen el principio que el mismo depende de la
El segundo lugar esta ocupado por el grupo de lagnotivacion que determina quien participaray en segundo
obreras, ya que estas pacientes de mayor edad son por otitggar la metodologia para hacerlo. La motivacion depende
lado el Unico sostén de su hogar, necesitando por lo tanta su vez de la educacion, patrones culturales, religiosos y
el desempenio de este oficio. necesidades individuales. Basado en ello tenemos que la
Las estudiantes ocupan el segundo lugar de frecuencidiferencia podria estar dada por la mayor experiencia de
en el grupo control, mientras que no se evidencia suas GEA, quienes conocen las ventajas del uso de
presencia en las del grupo estudio. Esto obedece a que alialquiera de los métodos anticonceptivos en relacion
estar el grupo control constituido por pacientes jovenescon la falta del uso de ellos, patron ausente en las de
primigestas, una proporcion importante se encontrabamenor edad, coninexperiencia al comenzar su vida sexual,
estudiando al momento de tener el primer embarazo. teniendo ellas el pensamiento que a pesar del coito no
No se encontré consumo de alcohol y drogas, pero eprotegido no van a concebir.
consumo de cigarrillo fue manifestado en ambos grupos En las GEA predominaron las multiparas, con un
siendo mayor en el grupo de las GEA, con un promedioniamero promedio mayor de tres embarazos con relacion
de cigarrillos por dia de 9,73; en comparacion con las deal grupo control, esto es debido a la relacion directamente
menor edad, en quienes el consumo ocurrié solo en 8, coproporcional que existe entre el aumento de la edad y el
un promedio al dia de 3,13 cigarrillos. Esto refleja que elaumento del nimero de gestaciones.
consumo de cigarrillos fue 3 veces mayor para las GEA. Las primigestas de edad avanzada representaron el
Esto deberia ser tomado en cuenta en los programas §,06 % del total de las 17 639 pacientes atendidas en el
charlas que se hacen en las consultas prenatales. HUC durante el lapso de tiempo estudiado; esta cifra es
No se encontraron diferencias significativas entre menor que las reportadas en otros estehi$& 332 Sin
ambos grupos en cuanto a la menarquia, edad de inicio dembargo, en el presente estudio sélo se tomaron en cuenta
relaciones sexuales y numero de parejas. las pacientes controladas integramente en su embarazo y
Se encontraron diferencias en el periodo intergenésicogue fueron atendidas en el parto en nuestra institucién, no
siendo mayor en el grupo de gestantes de edad avanzadse analiz6 el total absoluto de primigestas de edad avanzada
Este hallazgo quizas obedece al hecho de cambio dguefueron asistidas iGnicamente pararesolucion obstétrica.
parejas lo cual incrementa el deseo de procrear un nuevo Los partos vaginales previos, fueron mayores en las
hijo. gestantes de edad avanzada que en el grupo control, esto
Esto nos indica que el patrén de conducta de ambogodria ser consecuencia de que a mayor numero de
grupos con respecto a la vida sexual es muy similargestaciones, mayor posibilidades de partos, a su vez el
deduciendo por lo tanto que cuando el grupo control en sgrupo de las GEA presenta un mayor numero de
evolucion cronolédgica pase a ser el de pacientes mayoreantecedentes de cesareas. Estos resultados coinciden con
de 35 afios van a tener un comportamiento a futurdos reportados por Dildy y c&P?, Nybo y col®®, pero no
bastante parecido, el cual podemos modificar y mejorar alleg6 a duplicar su nimero con respecto a las pacientes de
educar en los distintos niveles de formacién a las parejasenor edad como los reportados por Léopez Géinez
mas jévenes, logrando de esta manera una vida sexudflorén®?,
mucho mas sanay obteniendo asi una mejor planificacion Todas las gestaciones fueron espontaneas con una
familiar, evitando la multiparidad, el embarazo no deseadancidencia del 1,88 % de embarazos mdultiples para el
incluso a edades mas avanzadas y el cambio frecuente dgupo estudio, la cual fue menor que la reportada en la
parejas con los problemas de tipos socio familiar que ellditeratura consultad&3?, en la cual la incidencia de la
trae. gemelaridad aumenta con la edad hasta los 40 afos. En el
Los métodos anticonceptivos fueron mas utilizadosgrupo control por otro lado, no se presentaron embarazos
en el grupo estudio que en el grupo control. De estos, emdltiples.
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La edad de gestacion cuando fue realizada la primerdueron las infecciones urinarias, principalmente la
consulta presenté una diferencia estadisticamenteielonefritis aguda. En segundo lugar se presentoé la
significativa entre ambos grupos, siendo el promedioamenaza de parto pretérmino, hecho este que pudiera
paralas GEA de 16 semanas mas 4 dias, mientras que parelacionarse con la presencia de pielonefritis como factor
el grupo control fue de 13 semanas mas 5 dias. Estetioldgicd®*,
podria explicarse, tal vez, por la ansiedad que pueden Es de hacer notar que en ambos grupos se presentaron
presentar las pacientes de menor edad, en su mayoriaarias complicaciones en una misma paciente.
primigestas, por conocer la evolucién de su embarazo o En nuestro estudio se practicaron en el grupo de las
porque en el grupo de las GEA por la experiencia queGEA un total de 46 amniocentesis (21,70 %), cifra pequefia
representan los embarazos previos, la ansiedad es mensrtenemos en cuenta que la principal indicacién para este
o las averglienza el embarazo a edad avanzada y por lipo de analisis es precisamente la edad materna avanzada
tanto inician el control mas tarde. en quienes aumenta en forma proporcional la frecuencia

En ambos grupos, el inicio del control prenatal no fue de anormalidades cromosomi¢#is43) La razén para
precoz como se esperaba. Existe un factor importante erllo se ha debido por un lado al injustificado retraso en el
la institucion que influye también en el inicio tardio del inicio del control prenatal, realizado en promedio alas 16
control prenatal, pues las pacientes deben cumplir un@emanas mas 4 dias, periodo ya tardio para la practica de
serie de pasos administrativos antes de ser evaluadas ptos procedimientos de diagnéstico, y por otra parte al
primera vez. costo econdmico, lo que limita su ejecucion por parte de

Este retraso en el inicio del control prenatal eslas pacientes a quienes se les indica, prefiriendo estas
contraproducente ya que podrian presentarsedtilizar el fondo econdmico que poseen en otro tipo de
complicaciones cuyo diagndstico y tratamiento tardio gastos relacionados con el embarazo.
comprometan el prondstico del embarazo. Ademas existe el temor a la técnica del estudio, al ser

El namero de consultas prenatales hechas en promedian procedimiento invasivo, con el riesgo de provocar
fue mayor en el grupo estudio; esto se debe al hecho ddafio e incluso la muerte del producto y factores de indole
que al haber una depuracién del tipo de pacientes vistasnoral y religiosos que condenan la toma de una decision
en este particular las GEA, el nimero de ellas por consultalefinitiva al obtener un diagndéstico desfavorable.
seamenor, siendo este uno de los objetivos que queriamos A pesar de que no hallamos anormalidades
lograr y asi de esta manera, con una evaluacion masromosémicas en los pocos casos del grupo estudio en
frecuente y cercana podemos detectar cualquierque fue realizado el procedimiento, en quienes estaba
anormalidad o complicacion durante el embarazo en formglenamente indicado, deberiamos ofrecer su practica en
precoz y asi instituir un tratamiento apropiado en unaforma rutinaria para este tipo de pacientes, ya que los
forma mas temprana, mejorando por lo tanto el prondsticaesultados obtenidos podrian estar relacionados con el
de estas gestaciones y de esta manera reducir el riesgdamafo de la muestra, lo cual pudiera no suceder si el

La consulta prenatal fue clasificada como satisfactorianimero de pacientes evaluados fuese mayor,
si la evolucién transcurrié sin complicaciones y el parto presentandose entonces una situacién desagradable de
fue atendido al término, en caso contrario fue clasificadatratar si al diagndstico antenatal no hubiera sido establecido
como no satisfactoria. Para el grupo estudio los casos npreviamente.
satisfactorios se presentaron en una mayor frecuencia, Se encontr6 anemia en aproximadamente la cuarta
siendo las complicaciones de tipo hipertensivo las magparte de las pacientes; tomando como referencia las cifras
frecuentes. Estos hallazgos son similares a los reportadode hemoglobina y hematocrito de acuerdo con los valores
en la mayoria de las publicacioffg§10 14.15.22,26,34-37) establecidos como normales para el embdtdzd odas

La diabetes gestacional, reportada en muchas serielas anemias que se presentaron fueron de tipo nutricional,
como una complicacion médica frecuentemente asociadda cual es la mas comun para nuestras embarazadas en
a este grupo de pacientes, incluso en primer ft#gai®=9) términos generales. Los valores de hematocrito y plaquetas
en nuestra casuistica se presentd en un sexto lug&wueron mayores en el grupo de las GEA, esto podria en
(2,36 %). Contrario a lo publicado por otros autores, enparte explicarse porque en ese grupo hubo un mayor
nuestro estudio no hubo casos de hemorragias de laimero de pacientes con hipertension las cuales cursan
segunda mitad del embar&zg®. con hemoconcentracion.

En el grupo control las complicaciones mas frecuentes  No se encontraron casos con serologia positiva para la

32 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Estudio de las gestantes de edad avanzada en el Hospital Universitario de Caracas. A Schuller, et al

sifilis, ni VIH en ningun grupo. todo deseable es un hecho que aumenta la reiteracién de
Enambos grupos predomino el grupo sanguineo ORh+a intervencion. Las cesareas de emergencia se realizaron
y en un segundo lugar el ARh+, como lo es para laprincipalmente por falta de progresion del trabajo de
poblacién venezolana en general. parto (34,37 %), que pudieran catalogarse como una
Los resultados obtenidos en el despistaje de diabetedesproporcion fetopélvica diagnosticada tardiamente
gestacional indican que es aconsejable la realizaciomjurante el mismo y en segundo lugar se presenta el
rutinaria de esta prueba, especialmente en el grupo de lasufrimiento fetal (23,95 %). En cuanto a la frecuencia de
GEA, las cuales constituyen un grupo de riesgo para ldas presentaciones distdcicas como causa de cesarea en el
presentacion de esta entidad, siendo incluso presentad® 20 % de las GEA, comparadas con una mayor frecuencia
como la principal complicacion médica para este tipo deen el grupo de control (18,35 %), lo que no coincide con

paciente en diversos estudig’¢39) lo clasicamente descrito. Una explicacion a esto podria
La gran mayoria de las pacientes finaliz6 la gestaciorrelacionarse con la mayor incidencia para este grupo de
al término (37 — 42 semanas) en ambos grupos. primigestas adolescentes con edades de 15 a 17 afios

La prematuridad se presentd con una incidencia dg26,77 %), en las cuales este seria un factor etiolégico.
5,66 % para el grupo de las GEA y 7,14 % para el deCadadia se evidencia una mayor conducta intervencionista
control, la cual es baja si la comparamos con incidencigpara estos casos de presentaciones distocicas.
mundial que es de 9 % aproximadaméfiteTambién es Con referencia al sufrimiento fetal como indicacién
baja si la comparamos con las cifras presentadas epara la realizacion de la cesarea en mayor nimero para el
estudios de autores venezolafib%® y extranjeros  grupo delas GEA (23,95 % vs. 10,41 %) es explicable por
(12,34,36,38) haber una mayor frecuencia de este factor en el grupo

La explicacién de esta bajaincidencia de prematuridadestudio.
en nuestro estudio, podria ser el resultado del seguimiento Es de hacer notar que la esterilizacion quirdrgica
riguroso del embarazo en ambos grupos fue estrecho y eRecha simultaneamente durante la practica de la cesarea
especial para las GEA, quienes al presentar algundue del 89,58 %, o lo que es lo mismo por cada 10 cesareas
complicacion del embarazo fueron tratadas precoz yse practicaron 9 esterilizaciones en el grupo de las GEA.
oportunamente, logrando de esta manera prevenir el partBsta alta proporcion de esterilizaciones podria presentarse
pretérmino. y aun justificarse, en cierta manera, en este grupo de

El parto via vaginal, fue en nuestro grupo de estudio dgpacientes por estar incluido un gran nimero de mujeres
un 54,71 %y las cesareas un 45,29 %, lo cual representeon 2 o mas cesareas previas y alin con una sola cesarea,
una proporcion de casi la mitad en el grupo de las GEApero por tratarse de gestantes de edad avanzada y al
para el parto atendido por via abdominal. Esta frecuencianismo tiempo paridad satisfecha, desean aprovechar la
es elevada silacomparamos con diversas series de estudiogasion para la realizacion de este procedimiento. Sin
en GEA tanto nacionales como extranjeros cuya tasa dembargo, no deberia justificarse en ningin momento que
ceséreas oscilaentre 20 % y 4@9%!0.121415172021,26.34.36.38.48- o incremento excesivo del nimero de cesareas en la serie
%032 cifra esta que de cualquier manera an sigue siendfuera debido al hecho de indicar la practica de una cesarea
alta si la comparamos con el indice de cesareas para lgara complacer el deseo de esterilizar a la paciente y no
poblacion en general. por una verdadera indicacidon obstétrica, y peor aln

Nuestros valores, sin embargo, tuvieron unaincidenciaransformando el acto quirtrgico de la cesarea en una
y una proporcion casi similar si la comparamos con otros‘emergencia” para la realizacion de la misma prontamente
estudios como el de Halfeny Ki#¢Zighelboimy Suarez- vy asi practicar la esterilizacion. Los encargados en la
Riverd? para su segundo grupo de pacientes estudiadagsormacién de los nuevos obstetras tendriamos que

Las cesareas de emergencia fueron mayores en ghvestigar mas sobre este punto, ya que esta practica que
grupo de GEA, estos resultados contrastan con losse va haciendo cada dia mas comuin no estaria justificada
reportados por Zighelboim y Suarez-Rivero cuyas cifraspor la ética médica, siendo esta una conducta injustificable,
de cesareas de emergencia y electivas son similares. Lianecesaria e irresponsable que explicaria en ciertamanera
principal indicacion de cesareas electivas fue elel hecho del alto indice de cesareas en las pacientes de
antecedente de cesarea anterior (36,45 %), este altmayor edad.
porcentaje de pacientes con cicatrices uterinas previas ha Al analizar los partos vaginales eutdcicos para ambos
sido tema de preocupacion mundial, ya que aunque no dejrupos, observamos la practica de la episiotomia en
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un 50 % para el grupo estudio y en una cifra elevada de En segundo lugar se presentaron las infecciones de la
hasta un 94,07 % en el grupo de menor edad, intervencidherida operatoria y la endometritis, con cifras muy bajas
gue esta justificada si esta esta plenamente indicada, siteniendo en cuenta la gran proporcién de cesareas
embargo, en diversos trabajo recientes su uso rutinario heealizadas en la serie lo cual es contrario a lo reportado
sido puesto en dufd. Se hatomado en cuenta que tal vez por Celli? quien encontré un mayor nimero de casos de
para sustentar su amplio uso en las GEA es por la rigideinfecciones durante el puerperio. Esto podria ser debido
de los planos aponeurdticos y musculares y en las da que se traté de un grupo menor de pacientes y por ello
control por el gran nimero de primigestas (53,15 %) ycon un seguimiento mas estricto en la preparacion prenatal,
entre estas, embarazadas adolescentes entre 15y 17 afiosgjor asepsia y antisepsia durante el periodo intraparto y
las cuales poseen un periné que es igualmente rigido penmas cercano control en la evolucion del posparto. En el
por la contractura muchas veces involuntaria de losanalisis de las complicaciones del grupo de control, las

musculos involucrados. infecciosas correspondieron al primer lugar junto con las
La proporciéon de los partos instrumentales entre ambosanémicas (5 casos para cada uno de ellos) y no se
grupos fue practicamente similar. presentaron complicaciones de tipo hemorragicas para

La duraciéon promedio del trabajo de parto fue menoreste grupo.
de 8 horas para ambos grupos, sin embargo, hay una Elanalisis de estavariable nolo encontramos reflejado
diferencia estadisticamente significativa a favor del grupoen la literatura consultada al respecto. Sin embargo,
control con respecto al estudio con una duracién menoicreemos que debe efectuarse en formarutinaria al concluir
para el primero; en esto existe la opinion generalizada deel periodo del puerperio, ya que es una manera de
que en las GEA es mas largo el trabajo de parto por lavidenciarla evoluciény determinar la calidad de atencién
posible rigidez de los planos en unos casos y el prolapsy canalizar la atencién ulterior de la paciente en otras
genital en otros, no obstante en términos generales etonsultas.
trabajo de parto en el presente estudio no puede catalogarse A pesar de los beneficios que proporciona, observamos
como prolongado. gue no ha sido practicado en forma ni medianamente

Las complicaciones del alumbramiento se presentarorsatisfactoria, ya que el volumen de pacientes que acudieron
Unicamente en los casos de cesarea para ambos gruposayesta consulta fue apenas el 16,3 % en el grupo de las
fueron del tipo hemorragico por hipotonia uterina. El GEA y mucho menos (1,8 %) en las del grupo de control.
momento de la aparicién fue durante el acto quirargico yEste hecho desmejora la obtencion de informacién, que
no durante el periodo de posoperatorio inmediato. seria Gtil parainstaurar correctivosy politicas de atencion

La incidencia de sufrimiento fetal fue de 10,60 % vs. materno - fetal.

3,13 % para el grupo control, con una frecuencia resultante Es posible que las pacientes hayan acudido a consulta
3 veces mayor para el grupo estudio. Este parametr@osnatal en otras instituciones publicas o privadas, por la
viene a confirmar el alto riesgo del grupo de GEA, el cuallejania de su domicilio, o simplemente no lo hicieron, por

por definicién tiene una mayor morbimortalidad fetal. falta de informacién o interés o porque sus ocupaciones se

Sin embargo, la vigilancia mas cercana en el grupolo impidieron.
estudio puede detectar a tiempo el sufrimiento fetal y Lasrelacionesde laparidadylaedadhansidorevisadas
tratarlo en forma mas precoz, lo que justificaria en partepor Ounsted y cdP¥, quienes encuentran que el peso de
la mayor incidencia de cesareas de emergencia. De eslas recién nacidos aumenta con la edad y la paridad con
manera, ambos grupos fueron similares en el resultadana tendencia al aumento promedio del peso,
final, representado una muerte fetal en cada grupo. especialmente marcada para las 5 paras y mas.

El tiempo de hospitalizacion en puerperio paraambos Al estudiar esta variable, observamos que las cifras
grupos de pacientes fue similar, con un periodo promedimbtenidas no difieren de manera significativa en promedio
de 3 dias. entre ambos grupos.

La evaluacion fue satisfactoria para el grupo control  Una vez comparados ambos grupos en cuanto al
en el 96,88 % de los casos, mientras que para el gruppromedio de peso, se procedio a diferenciar alos neonatos
estudio fue de 86,79 %. Esto es debido a que para el grupen peso adecuado, bajo peso al nacer y grande para edad
de las GEA se presenté un mayor nimero degestacional, segun Lubshenkoy €blCon respecto alos
complicaciones, siendo la méas frecuente el sindromedos primeros la diferencia fue pequefia al comparar ambos
anémico como consecuencia de hipotonia uterina. grupos, siendo la incidencia de los nifios con bajo peso al
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nacer en el grupo de las GEA mayor a la sefialada poembarazo y el trabajo de parto se hace el diagnéstico de
Berkowitz y col., Moreau y Forman M.®R:5%), por otro sufrimiento fetal, el cual se presentd para nuestro grupo
lado, nuestras cifras son comparables a las presentadake estudio con una frecuencia tres veces mayor que con

por Celli®, Zighelboim y Suarez-Rivefty Aglierd'®y respecto al control, siendo este uno de los principales
Callaway®”y son menores a las presentadas por Lopez yfactores que inciden en su practica muchas veces en
col.®®y Dildy y col#2), forma exagerada. Unavez que hasido indicada la cesarea

La incidencia de macrosomia fetal fue 2 veces mayorpara la extraccion del producto en las fases iniciales del
en el grupo estudio que en el control. No obstantedistress fetal, haria que los cambios en el medio interno
nuestras cifras son inferiores alas reportados por %ildy del feto no fueran tan desfavorables, permitiendo un
lia®@®, Callaway®”, Enel¥", Stantoff”y Venturd®. mejor resultado por recuperacién de la condicién fetal, lo

La macrosomia previa, diabetes, obesidad ocual se ve reflejado en puntuaciones mayores del Apgar.
multiparidad pueden ser factores asociados con la Laevolucién de los recién nacidos fue satisfactoria en
aparicién de la macrosomia fetal, mas que la edad maternia mayoria de los casos, pero con un predominio en el
por si sola. La menor incidencia reportada en nuestragrupo control. Los casos no satisfactorios, fueron 22 para
estudio con respecto a otros estudios antes sefialadols GEA y 18 en el grupo control. De estos, 3 casos del
puede ser consecuencia de la situacidn socio-econémicgrupo estudio y 5 del grupo control, fueron trasladados a
que atraviesa el pais en el lapso de tiempo en que dhunidad de cuidados intermediosy alas 48 horas al retén
estudio fue efectuado, con carencias nutricionales,general para su posterior egreso. Los restantes casos
maternas, asi como el uso instituido en nuestro centracatalogados como no satisfactorios, 19 para el estudio y
para la deteccion precoz de la diabetes gestacional Y3 para el control, ingresaron a la unidad de terapia
aplicacion los correctivos necesarios previniendo de estantensiva neonatal (UTIN).
manera la aparicion de la macrosomia fetal. De los 19 recién nacidos del grupo de las GEA

En relacion con este parametro no hubo diferenciaingresados en la UTIN, un total de 6 fallecieron en el
entre ambos grupos, de la misma manera que con respectmanscurso de la primera semana de vida. Para el grupo
a otros estudios de la literatura consultada. Los de menocontrol, de los 15 neonatos ingresados, fallecieron 6. Si
talla corresponden al grupo de los de bajo peso al nacel esto le afiadimos que en cada grupo hubo una muerte
incluidos 4 embarazos miltiples en la serie de estudio, yfetal tardia, tenemos un total de 7 productos fallecidos en
los de mayor talla con un maximo de hasta 56 cm para loeambos grupos, siendo la tasa de mortalidad perinatal de
fetos macrosémicos. 27,6 x 1 000 para el grupo estudio y 26,7 x 1 000 para el

Para la serie de las GEA hubo un predominio de loscontrol.
recién nacidos de sexo masculino conrelacién alfemenino No evidenciamos diferencia en el resultado perinatal
enuna proporcionde 1,16, conigual resultado al obtenideentre ambos grupos, estos resultados son similares a los
por otros investigador€g2°59) pero difieren de lo publicados en diversos estudfgg®t7223650y son
encontrado por Zighelboim y Suarez-Riv@ro contrarios a los de otros estudios en los cuales el resultado

Silo comparamos con el grupo de control, se evidencigperinatal fue mas favorable para el grupo control
que la proporcién entre recién nacidos masculinos y36:7:84849.59
femeninos es practicamente la misma, siendo para este de Nuestro indice de mortalidad perinatal en el grupo de
0,98 masculino/femenino. las GEA fue bajo si lo comparamos con otras

Larealizacion deltest de Apgar no reporté diferencias,investigaciongg?0:13.14.16-1834.47-499 En cambio, fue alto al
siendo la puntuacién a los 5 minutos mayor que al minutocomparandolo con las series de Ditdly Spellac{®y
en los dos grupos. Esto coincide con trabajos nacionalefaneité&?,

@9 y extranjero§21526:3850.59 en |os cuales tampoco La mortalidad perinatal aumenta con la edad de la
encuentran diferencias importantes del Apgar al comparamadre en una manera continua. Teniendo en cuenta que
ambos grupos, especialmente a los cinco minutos. Estok mortalidad perinatal es un indice de la calidad de
resultados favorables, especialmente en el grupo de laatencion obstétrica de una institucion, tenemos que al
GEA, pueden ser debidos en parte al importante nimer@omparar ambos grupos de edad y no haber una diferencia
de cesareas realizadas (45,29 %), tanto en forma electivaignificativa entre ellos, esto indica que al extremar las
y mas aun de emergencia, cuando al ser sometidas lawedidas de la atencidn enlas GEA, el prondstico perinatal
pacientes a una vigilancia instrumental durante elno se ve afectado desfavorablemente pudiéndose entonces
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semejar a las de bajo riesgo, logrando asi el objetivo final 6.
al efectuar este manejo para las pacientes de edad avanzada.
7.

CONCLUSIONES
Con base en los resultados obtenidos se concluye que:s,

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

. La evolucién del embarazo, parto y puerperio fue
predominantemente satisfactoria y la principal 11
complicacién antenatal fue la hipertensién y en el
puerperio las hemorragias y las infecciones. 12.

. La deteccién precoz de alteraciones cromosémicas se
realiz6 en un namero muy bajo de casos.

. El control posnatal no se practicé en la gran mayoria
de los casos.

. Apesar de ser las gestantes de edad avanzada un grupé.
de alto riesgo, el control adecuado y frecuente para la
deteccién oportuna de las complicaciones y una
conducta mas intervencionista en la resolucién de los
casos y a una mayor atencién de las madres en elg.
posparto, asi como de sus hijos en forma inmediata,
hacen que los indices de morbimortalidad perinatal no17.
muestren diferencias significativas con respecto al
grupo control catalogado como de bajo riesgo.

19.

Recomendaciones

Recomendamos promover y fomentar la consulta 20.
preconcepcional para el consejo genético, determinar el
estado de salud, detectar y tratar de enfermedades §
condiciones previas y en caso contrario no recomendar

una nueva gestacion. 23

Disefiar politicas para garantizar el inicio precoz del
control prenatal y concienciar a las pacientes sobre la24-
importancia de acudir a la consulta posnatal.

1
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