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RESUMEN

Objetivos: Determinar los resultados obstétricos y perinatales de los partos en gestantes
mayores de 40 afios en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca
en el periodo de enero a diciembre de 2013. Diseiio del estudio: El presente trabajo
corresponde a un estudio de disefio no experimental, retrospectivo, bésico y descriptivo
durante el periodo comprendido entre enero a diciembre del afio 2013, en el Hospital
Regional de Cajamarca de 89 pacientes con diagnostico de gestante con una edad de 40 afios
a mas. Resultados: Un total de 110 pacientes fueron incluidas en el estudio. Un total de 89
historias clinicas de pacientes fueron procesadas. La edad media fue de 41,6 afios +-1,64
afios, con disminucion de la fertilidad a medida que la edad aumenta. El lugar de residencia
fuer similar tanto para urbano como rural, 44% y 45% respectivamente. El porcentaje de
multigestas representa mas de la mitad de gestantes con 53,9%. La obesidad representa un
25,8% de las gestantes. La tasa de trastornos hipertensivos del embarazo hallados fue de
23%. La frecuencia de parto pretérmino fue de 16%. Dentro de las indicaciones de cesarea la
tasa de podalicos fue de 14,6%, Preeclampsia severa de 13,4%, gestacion multifetal de 3,3%,
placenta previa de 1,1%. Pequefio para la edad gestacional tuvo una frecuencia de 30%.
Anomalias fetales en las que todas fueron Sindrome de Down tuvo una frecuencia de 2,2%,
muerte neonatal de 1,1% y bajo apgar al nacer de 2,2%. Conclusiones: El embarazo a partir
de los 40 afios a mas tiene un riesgo incrementado de obesidad, parto pretérmino, trastornos
hipertensivos del embarazo, mayor frecuencia de cesdreas por distocia de presentacion,
aumento de nacimiento de pequefios para la edad gestacional, y mayores nacimientos con
sindrome de Down.

Palabras clave: edad materna avanzada, complicacion, neonato, embarazo.

ABSTRACT



Objective: To determine the obstetric and perinatal birth outcomes in pregnant women over
40 years in the service of gynecology and obstetrics the Regional Hospital of Cajamarca in
the period January to December 2013. Study Design: It is a study of non- experimental,
retrospective, descriptive design basic and during the period January to December 2013, at
the Regional Hospital of Cajamarca of 89 pregnant patients diagnosed with age 40 years later.
Results: A total of 110 patients were included in the study. A total of 89 patient records were
processed. The mean age was 41,6 years +-1,64, with reduced fertility as age increases. The
place of residence were similar for both urban and rural, 44 % and 45 % respectively. The
percentage of multiparous represents more than half of pregnant women with 53.9%. Obesity
represents 25,8 % of pregnant women . The rate of hypertensive disorders of pregnancy was
found 23%. The frequency of preterm delivery was 16 %. Among the indications of breech
cesarean rate was 14,6. %, 13,4% severe preeclampsia, multifetal gestation of 3,3%, 1,1%
placenta previa. Small for gestational age had a frequency of 30,3%. Fetal abnormalities were
all Down syndrome frequency was 2,2%, 1.1% neonatal death, low Apgar score at birth of
2,2%. Conclusions: Pregnancy after 40 years more has an increased risk of obesity , preterm
labor , hypertensive disorders of pregnancy , increased frequency of cesarean for dystocia
presentation , increased birth of small for gestational age, and higher births Down syndrome.

Keywords: advanced maternal age, complications, newborn, pregnancy.



INTRODUCCION.

Las ultimas tres décadas han visto un aumento significativo en la edad materna en el parto, en
muchos paises de ingresos altos. (1) Durante las ultimas décadas, los cambios econémicos,
tecnologicos y sociales en el mundo desarrollado ha aumentado significativamente el nimero
de mujeres que retrasan el parto a finales de los 30 y mas alla. Entre 1980 y 1993 en la Unidn
Europea, la media de edad de la madre en el primer parto se increment6 en 1,5 afios, 27,1 a
28,6 afios. Entre 1991 y 2001 en los Estados Unidos, el porcentaje de los primeros
nacimientos para las mujeres 35 a 39 afios de edad incrementado en un 36% y la de las
mujeres 40 a 44 afios de edad aumentd en un 70%. Este enorme cambio demografico se ha
convertido en un importante problema de salud publica, ya que numerosos estudios han
indicado que el aumento de la edad materna (35 afios de edad o mas) se asocia con un mayor
riesgo de morbilidad materna, las intervenciones obstétricas y resultados adversos del
embarazo. (2)

La muerte fetal o muerte fetal tardia, es una de los resultados adversos del embarazo mas
preocupantes, pero los estudios sobre la relacion entre el aumento de la edad materna y el
riesgo de muerte fetal se han llevado a conclusiones contradictorias. (2)

En un estudio caso control realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de Lima,
Perti, durante el afio 2005 encontraron que la edad materna avanzada representa un factor de
riesgo independiente para complicaciones médicas y obstétricas como un riesgo dos veces
mas alto de trastornos hipertensivos gestacionales en mujeres mayores de 35 afios
comparadas con las mds jovenes (3)

La edad avanzada de la madre sigue siendo asociada con una serie de resultado negativos del
embarazo, incluyendo bajo peso al nacer, nacimiento prematuro, muerte fetal y muerte fetal

no explicada y el aumento de las tasas de ceséarea. (1)



1.1.

1.2

1.3.

CAPITULO1I
EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

Formulacién del problema
(Cuéles son los resultados obstétricos y perinatales de los partos en gestantes mayores de 40
afios del servicio de gineco-obstetricia en el hospital regional de Cajamarca durante el

periodo de enero a diciembre de 20137

Justificacion

La edad materna avanzada ha ido en incremento durante las ultimas décadas, explicable por
el mayor protagonismo en las actividades econémicas y profesionales de la mujeres que
ademés se asocia a mayor nivel socioeconoémico, postergar el embarazo a su vez trée
consecuencias tanto para la madre como para el recién nacido.

En la ciudad de Cajamarca como ocurre en todo el pais y en el mundo no es ajeno a esta
tendencia que posterga la maternidad, ain no hay estudios que identifiquen los riesgos
asociados a lo descrito.

Este estudio podra identificar riesgos asociados a edad materna avanzada para de alguna

forma intervenir y prevenir posibles complicaciones.

Objetivos de la investigacion.

1.3.1. Objetivo principal.

Determinar los resultados obstétricos y perinatales de los partos en gestantes mayores de 40
afios del servicio de gineco-obstetricia en el Hospital Regional de Cajamarca durante el

periodo de enero a diciembre de 2013.



1.3.2. Objetivos especificos.

e Determinar los resultados obstétricos, perinatales y ﬁeonata]es de los partos en gestantes
mayores de 40 afios.

e Determinar las caracteristicas demograficas y obstétricas de los partos en gestantes mayores e
iguales de 40 afios.

e Determinar los resultados perinatales de los paﬂbs en gestantes mayores e iguales de 40 afios.

¢ Determinar los resultados neonatales en pacientes puérperas mayores e iguales de 40 afios.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema

Joseph KS, Allen AC, Dodds L, Turner LA, Scott H, Liston R. Canada (2004). En su estudio
“Los efectos perinatales de Retraso en la Maternidad” determinaron que Las mujeres mayores
eran mas propensas a estar casados, altos ingresos, pesar 70 kg o mas, asistir a clases
prenatales, y tener una historia obstétrica mala, pero menos probabilidades de ser nuliparas y
fumar. Ellas eran mas propensas a tener hipertension, diabetes mellitus, desprendimiento de
placenta o placenta previa. El nacimiento prematuro y tasas de pequefios para la edad
gestacional también fueron mas altos, en comparacion con las mujeres de 20 a 24 afios.(4)
Lisonkova S, Joseph KS, Bell R, Glinianaia S V. Canada (2013). En su estudio “Efecto de la
edad materna avanzada en los resultados perinatales en los gemelos: el impacto de
corionicidad” llegaron a la conclusién que las tasas de mortalidad perinatal fueron menores
pero no estadisticamente diferente para los gemelos nacidos de mas edad en comparacién con
las madres mas jovenes.(5)

Yogev Y, Melamed N, Bardin R, Tenenbaum-Gavish K, Ben-Shitrit G, Ben-Haroush A. Israel
(2013). En su estudio “Resultado del embarazo a la edad materna extremadamente avanzada™
encontraron que las tasas de complicaciones gestacionales, diabetes mellitus e hipertension
fueron mayores en el grupo de estudio, en comparacioén con todo el grupo (17,0% frente a
5,6% y 19,7% frente a 4,5%, respectivamente; P <0,001), al igual que la tasa de parto
prematuro en <37 y <34 semanas de gestacion (odds ratio [OR] = 2,1; intervalo de confianza
del 95% [IC]: 1,2 a 3,6 y OR 3,5, IC 95%, 1,4-9,0, respectivamente). Las tasas de parto por
cesarea (OR, 31,8; IC del 95%, 18,0-56,1), placenta previa, hemorragia posparto, y el
resultado neonatal adverso fueron significativamente mayores en el grupo de estudio. El

riesgo para diabetes mellitus gestacional, toxemia por preeclampsia, parto prematuro y



admisioén neonatal en unidad de cuidados intensivos fue mayor para mujeres de edad > 50
aiios. (6)

Schuller A, Guerra GB. Venezuela (2007). En su estudio “Estudio de las gestantes de edad
avanzada en el hospital universitario de caracas” realiz6 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. Fueron distribuidas en dos grupos, el grupo "A " constituido por 212
embarazadas de 35 afios 0 mas, atendidas en la consulta de alto riesgo obstétrico y el grupo
"B " conformado por 224 embarazadas menores de 35 afios 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 prondstico sea similar al de las gestantes de menor edad con menos
riesgo. En el grupo estudio hubo mayor porcentaje de complicaciones prenatales,
destacandose la hipertensiéon. La cesarea tuvo una proporcion del 45,29 %, siendo mas
frecuentes las de emergencia. Las cifras de amenaza de parto pretérmino fueron semejantes
en ambos grupos. El puerperio fue de evolucion satisfactoria con un nimero 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
macrosomicos en el grupo estudio. La evolucién 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
deteccion oportuna de las complicaciones y una conducta mas intervencionista en la
resolucion de los casos y a una mayor atencion de las madres en el posparto, asi como de sus

hijos en forma inmediata, hacen que los indices de morbimortalidad perinatal no muestren



diferencias significativas con respecto al grupo control catalogado como de bajo riesgo. (7)

Alonso IG, Maria IL, Aleman M, Ii M. Cuba (2013). En su estudio “Riesgos del embarazo en
la edad avanzada” en cuyo objetivo fue identificar las principales caracteristicas
demograficas y obstétricas de las gestantes de edad avanzada, determinar las principales
causas de morbilidad materna en este grupo de riesgo y compararlas con un grupo control,
donde se realizé un estudio retrospectivo y analitico de casos y controles sobre los riesgos del
embarazo en las gestantes de 35 y més afios del Policlinico de Falcon, entre el 1ro. de enero
de 2005 y el 31 de diciembre de 2007. El grupo control estuvo integrado por una muestra
aleatoria de embarazadas de 20 a 34 afios. Cuyos resultados fue: el habito de fumar se
encontr6 en el 71,43 % de las gestantes de edad avanzada, en las que predominaron ademas el
sobrepeso (42,86 %) y la obesidad (38,09 %). En el grupo estudio la hipertensién arterial
crénica y los trastornos hipertensivos gestacionales estuvieron presentes en el 57,14 % y
42,86 % respectivamente. Tuvieron significacion estadistica la hipertension arterial cronica (p
= 0,000) y la amenaza de parto pretérmino (p= 0,021). Luego llegaron a las siguientes
conclusiones: fueron més frecuentes en el grupo estudio el tabaquismo, el peso corporal

excesivo, la hipertension arterial cronica y la amenaza de parto pretérmino. (8)

2.2 Bases teoricas.

Embarazo

Las mujeres embarazadas se someten a cambios anatomicos y fisiolégicos que no sélo son
importantes para hacer frente a las crecientes demandas metabélicas del embarazo, sino
también para satisfacer las necesidades de desarrollo del feto y que permiten a la madre y al
feto para sobrevivir a las demandas de parto. La comprension de estos cambios es esencial
para todos los médicos que cuidan a las mujeres embarazadas como la evaluacion clinica de
una mujer embarazada puede ser confusa y dificil. En el contexto de las mujeres embarazadas

criticamente enfermos, esta comprensién se convierte en crucial como pueden entonces ser



necesarios diferentes modificaciones para optimizar su tratamiento. Como resultado, las
primeras cartas de puntuacion de alerta obstétrica se introdujeron en muchas unidades. Estos
han sido sugeridos para lograr el reconocimiento oportuno, tratamiento y derivacion de las
mujeres que podrian desarrollar una enfermedad grave durante o después del embarazo. (9)
Controles Prenatales

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda que las mujeres asistan a un minimo de
cuatro visitas prenatales, con la primera visita realizada en el primer trimestre del embarazo.
Obstetras generalmente recomiendan visitas prenatales mensuales hasta el séptimo mes de
embarazo, visitas quincenales hasta el octavo mes, y las visitas semanales a partir de
entonces. Suponiendo que las mujeres hacen su primera visita prenatal en el tercer mes de
embarazo, esto se traduce en unas 12-13 consultas prenatales para la duracion de un
embarazo. (10)

El cuidado prenatal tiene el potencial para hacer frente a muchas complicaciones del
embarazo, enfermedades concurrentes y problemas de salud. (11)

El término "atencion adecuada” no estd definido de manera uniforme. Puede incluir el
numero de visitas, el inicio de la atencién o la continuidad de la asistencia médica. Ademas,
los indices para medir la adecuacién de las trayectorias de atencién prenatal se han
conceptualizado de diferentes maneras. Esto lleva a las variaciones en las definiciones de los
criterios de “adecuacion”. Los indices mas utilizados en la actualidad son el Indice de
Adecuacién de Cuidado Prenatal (APNCU) vy el Indice de Graduado de utilizacién de la
atencioén prenatal (GINDEX). En ambos indices, la “atencién adecuada” se define por el
nimero de consultas ajustadas por meses cuando comenz6 la atencion y el nimero esperado
de visitas, ajustada para la edad gestacional al momento del parto. (12)

Acudir a la atencion prenatal estd determinada por diferentes factores que se mencionan a

continuacién: Beeckman et al. encontr6 que las mujeres que estaban mejor educados, tenian



ingresos mas altos, o eran primiparas (es decir, s6lo tenia un hijo) hizo més visitas de
atencion prenatal que las mujeres que estaban menos educadas, tenian ingresos mas bajos, o
eran multiparas. Friedman et al. encontraron que las razones principales por las que las
mujeres no habian recibido atenciéon prenatal fueron el consumo de sustancias, la negacion
del embarazo, las limitaciones financieras, embarazo oculto, y después de haber dado a luz
anteriormente. Estudios realizados en China han descubierto que la utilizacién inadecuada de
la atencion prenatal entre los migrantes de zonas rurales a urbanas se debe a factores como las
dificultades financieras, la falta de conocimiento sobre los cuidados prenatales y los bajos
niveles de educacion. (13)

Complicaciones prenatales.

En los paises en desarrollo las tasas de mortalidad materna se estima en alrededor de 480
muertes por cada 100.000 nacidos vivos, y més de medio millén de mujeres mueren cada afio
por complicaciones relacionadas con la gestacion y el parto. (10)

El uso de la atencion prenatal se considera importante en la prevencion de resultados
adversos del embarazo. Una asociacion entre el inicio tardio de la atencion prenatal o recibir
algunas visitas de atencion prenafal (<5) y parto prematuro o de bajo peso al nacer se
encontrd en varios estudios. (12)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 60 millones de los partos tienen lugar en
todo el mundo cada afio, en la que la mujer es atendida Unicamente por un miembro de la
familia, por una partera tradicional no entrenado, o por nadie en absoluto. (14)

Bajo uso de los servicios de salud materna para la entrega ha sido durante mucho tiempo en
la agenda de investigacién. Siendo una gran distancia de los servicios de salud, los altos
costos, multiples exigencias de tiempo de las mujeres, la baja cobertura y la mala calidad de
la atencién han sido identificadas como factores clave. (14)

La discriminacién de género y los bajos niveles de educacion de las mujeres impiden que las

10



mujeres busquen atencion, y acceder a las mejores opciones para ellos y para la salud de sus
hijos, dando lugar a importantes retrasos y complicaciones y muertes innecesarias. Junto con
estos factores, la contribucion relativa de la atencidn prenatal (ANC: antenatal care) a la salud
materna ha sido objeto de debate. Sin embargo, una revisién sistematica revelé una
asociacion positiva entre la atencion durante el embarazo y el uso de los servicios de parto sin
riesgo. (14) Una atencion prenatal oportuna y adecuada se ha encontrado estar asociado con
una reduccion en el bajo peso al nacer. El inicio de la atencion prenatal durante el primer
trimestre también puede reducir pobres resultados en el embarazo. Las mujeres que tienen
acceso ‘a la atencion prenatal temprana de su embarazo son capaces de recibir informacion
oportuna sobre la gama completa de pruebas de deteccién prenatales disponibles, mientras
que las mujeres que inician la atencion prenatal después del primer trimestre se les puede
negar la oportunidad de beneficiarse de estas mismas pruebas de deteccion. (13)

Tanto la edad materna avanzada y el aumento del indice de masa corporal (IMC, calculado
como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros) son ampliamente
reconocidos factores de riesgo para la diabetes mellitus gestacional. (15)

Las mujeres de edad materna avanzada tienen un mayor riesgo de diabetes gestacional,
placenta previa, preeclampsia, aborto involuntario, hipertension inducida por el embarazo y la
necesidad de partos por cesirea. La induccion del parto, el aumento de la oxitocina y con
partos asistidos también son conocidos por estar asociados con las mujeres con edad materna
avanzada. Por otra parte, el aumento de la edad materna contribuye a la muerte fetal, perinatal
y neonatal. Mujeres de edad materna avanzada también son mds propensas a ser
diagnosticados con enfermedades cronicas, como trastornos de hipertension y la diabetes
mellitus, por lo que complica aiin mas su embarazo. (16)

Mujeres con edad materna avanzada son 1,5 veces mds propensas a tener preeclampsia en

comparacion con las mujeres menores de 35 afios de edad. (16)
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Parto:
En los paises de altos y medianos ingresos, las razones para la realizacién de una cesérea -

que se percibe como un procedimiento seguro - se han convertido en mucho mds amplio en el

tiempo, dando lugar a aumentos altos y, a veces considerables en las tasas de cesarea y

disminucién del parto instrumental y vaginal espontdneo. Sin embargo, la cesdrea puede
plantear un riesgo intrinseco para la madre o el bebé, independientemente de las condiciones
médicas maternas y complicaciones obstétricas. (17)

Tipos de parto.

PARTO VAGINAL.

El trabajo de parto, ya sea prematuro o término, se define como la presencia de contracciones
uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y duracién para lograr el borramiento y la
dilatacién del cuello uterino. Antes del inicio del parto, la cabeza del feto puede descender
hacia la pelvis, y la altura del fondo disminuira. Este aligeramiento puede aparecer de forma
aguda y puede ser muy evidente para la mujer embarazada, o puede ocurrir durante varias
semanas. Un aumento de la presion en la pelvis se experimenta en este momento. Trabajo de
parto falso, o contracciones irregulares y cortas que se producen a menudo antes del trabajo
de parto, puede efectivamente ayudar en el borramiento del cuello y el acortamiento del canal
cervical que comienza a canalizar en el orificio cervical interno. (18)

Las contracciones del trabajo de parto activo con mayor frecuencia se producen cada 2 a 3
minutos, duran alrededor de 1 minuto, y tienen una media de 40 mm Hg en intensidad. Sin
embargo, algunas mujeres dan a luz bebés con éxito con contracciones uterinas menos
frecuentes e intensas.

Progreso del Trabajo

El grado y la velocidad de la dilataciéon cervical miden el progreso del parto. El parto puede

ser dividido en etapas.
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ETAPAS:

Etapa Comienzo Culminacion

Primera (fase latente y activa) | Trabajo de parto activo | Dilatacién completa

Segunda- Dilatacién completa Entrega del bebé
Tercera Entrega del bebé Entrega de la placenta
Cuarto * Entrega de la placenta | Utero contraido

* No siempre considerada.

Primera etapa del parto

Fase Latente

La fase latente de la primera etapa del parto es de longitud variable, pero por lo general
menos de 20 horas para una nulipara y 14 horas para una multipara. Se ve poca dilataciéon
cervical, pero la preparacién de cuello uterino para el trabajo de parto se produce con los
cambios en la consistencia, causadas por cambios en el colageno y el tejido conectivo.
También se obsérva un aumento en el borramiento, asi como el posicionamiento anterior del
cuello uterino. Anestesia de conduccién que figura en esta fase pueden prolongar o detener el
progreso. En las mujeres embarazadas normales, el trabajo de la fase latente es la mejor
experiencia en su casa. Los liquidos claros se les anima en lugar de comidas pesadas durante
este tiempo. Instrucciones para venir al hospital incluyen sangrado vaginal como un periodo,
ruptura de membranas, las contracciones dolorosas, al menos de 3 a 4 minutos de diferencia,
y la disminucién de los movimientos fetales. Un subconjunto de las mujeres puede tener una
fase latente prolongada que puede ser tratado con morfina en un entorno hospitalario. A
menudo, este tratamiento acelera la transicion a la fase activa. (18)

Fase Activa

La fase activa de la primera etapa del parto es el segmento de la dilatacion rapida, el progreso

de las cuales no se ve afectada por la sedacion o la anestesia de conduccion. Esta fase por lo
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general ocurre en alrededor de 4 a 5 cm de dilatacién cervical. En general, las mujeres
nuliparas se dilatan al menos 1,2 cm por hora y en multiparas 1.5 cm / hr. (Friedman, 1978).
El Progreso de la fase activa depende de la fuerza y la frecuencia de las contracciones
uterinas, el tamafio, la posicién y actitud de la cabeza del feto, asi como lel tamafio y la forma
de la pelvis 6sea. Debido a los diferentes diametros de la entrada de la pelvis, plano medio, y
la salida, la cabeza del feto debe girar en diferentes momentos del descenso a negociar la
estructura Osea. La flexion de la cabeza del feto durante este proceso es crucial, ya que esto
disminuye su diametro anteroposterior (AP) y permite el descenso mas facil. Los
movimientos cardinales de la cabeza del feto durante el parto incluyen el encajamiento, el
descenso, la flexion, la rotacion interna, extension, rotacion externa y la expulsion. (18)
Segunda etapa del parto

La segunda etapa del trabajo consiste en fuerzas expulsivas maternas durante las
contracciones uterinas para ayudar en el descenso y entrega final del feto. En lugar de un
seguimiento continuo, el corazon del feto se debe auscultar y registrar cada 15 minutos en
embarazos normales de bajo riesgo, y cada 10 minutos en los embarazos de alto riesgo. La
segunda etapa de trabajo promedia 20 minutos para la multipara y 50 minutos para la
nulipara. Aunque pujando durante mas de 2 horas sin una epidural o 3 horas con una epidural
en una nulipara debe alertar al médico a la posible desproporcion céfalo-pélvica, el empuje
del expulsivo puede seguir mas largo en los casos de la frecuencia cardiaca fetal adecuado y
el progreso continuo en descenso. [17].

Tercera Etapa del Parto

La tercera etapa del parto comienza con el nacimiento del bebé. Equipo adecuado para la
reanimacion debe estar disponible. El pujo materno con contracciones hara que la cabeza del
feto abulte los tejidos perineales con el aumento de la presion para distender la abertura del

canal vaginal y permitir entregar la cabeza del feto. Es s6lo cuando la cabeza esta estirando
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estos tej‘idoé se debe tomar la decision de la episiotomia. La cabeza del feto entrega con la
extension, después de lo cual el médico succiona del feto boca, garganta y nariz. Después de
la entrega de la cabeza del feto y la aspiracion es completa, el cuello del feto se explora para
ver circular de la nuca, que se reducen preferentemente si es posible. Si es demasiado
apretado para reducir, el cable debe ser pinzada y cortada. El hombro anterior del feto se
entrega con una traccion suave hacia abajo, pero en su mayor parte con las fuerzas expulsiva
materna para evitar el excesivo estiramiento del cuello del feto, que puede estar asociada con
lesion del plexo braquial. Hiperflexion de las piernas en la articulacion de la cadera permitira
que el hombro anterior para ofrecer mayor facilidad. Después de la entrega de la parte
anterior del hombro, el hombro posterior se entrega por lo general bastante ficilmente con
una traccion suave hacia arriba. Esfuerzos maternos excesivos en este punto pueden causar
laceraciones perineales. Asi, la madre se le instruye para empujar duro para la entrega de la
parte anterior del hombro y suavemente por el hombro posterior. Una vez que los hombros se
entregan el resto del cuerpo se escapa facilmente. El bebé puede ser colocado sobre el
abdomen de la madre, donde las toallas calientes esperan. El momento del pinzamiento del
cordon umbilical es controversial. Mientras el bebé se mantiene en el abdomen de 1a madre,
no suele ocurrir cambios sanguineos excesivos a través de un cordén no clampado. El cordén
puede ser fijado. Se obtiene sangre del cordén umbilical, asi como el pH cable si se
desea.(18)

La placenta debe entonces ser deja separar de forma espontdnea. Durante este tiempo, la
inspeccion de la cavidad vaginal y el cuello uterino para evaluar desgarros puede empezar,
pero una inspeccién adecuada para las laceraciones se debe hacer después de la entrega de la
placenta. Los signos de separacion placentaria incluyen el alargamiento del cordén, chorro de
sangre, y el cambio en el contorno del fondo uterino. La separacion de la placenta de la

decidua materna es muy probablemente por fuerzas de cizallamiento y de contracciones
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uterinas ahora mas pequefia. Después de la separacion, las contracciones uterinas disminuyen
el tamafio de la zona de implantacion para detener el sangrado de esta area. Fuerzas
expulsivas maternas pueden obligar a expulsar la placenta, junto con una suave traccion sobre
el cordon. El masaje uterino y la lactancia materna inmediata ayudaran en el mantenimiento
de un contractil estado del tdtero y disminuir la atonia uterina. En algunos casos, la oxitocina
puede ser necesaria para mantener la contractilidad uterina. Después de la separacion de la
placenta, la episiotomia (si se corta) y cualquier laceracién deben ser reparadas. (18)

PARTO POR CESAREA.

La cesdrea es una operacion realizada para dar a luz a través de una incisién en el abdomen y
el utero. (19) La cesarea se sabe esta asociada con un mayor riesgo de morbilidad respiratoria
en los recién nacidos, ya que los cambios hormonales y fisioldgicos asociados con el trabajo
de parto son necesarios para la maduracién pulmonar en los recién nacidos. (19).

Se ha encontrado que el riesgo de muerte materna por cesarea en comparacion con parto
vaginal fue de tres a cinco veces mayor, dos veces mas alta para histerectomia, y de nuevo
dos veces mds alto para ser admitido en cuidados intensivos y estancia hospitalaria de mas de
siete dias. Infeccidn postnatal (pirexia, la endometritis, sepsis puerperal), trombosis y embolia
pulmonar, y la pérdida excesiva de sangre es de hecho mas alto después de la cesérea. Sin
embargo, muchas de estas complicaciones puede ser una consecuencia de las subyacentes
causas que llevan a la necesidad de una cesarea, en particular cuando el procedimiento se
lleva a cabo como una emergencia durante el parto. La cesirea programada puede ser, por lo
tanto, visto como una forma de evitar una cirugia de emergencia durante el parto y sus
complicaciones asociadas.(19)

En un estudio publicado en la revista The Pan African medical journal, muestra que las
mujeres de edad materna avanzada primiparas no tienen ningun resultado perinatal adverso,

mientras que las mujeres de edad materna avanzada multiparas tienen un mayor riesgo de
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resultados perinatales adversos, en comparaciéon con sus contrapartes mas jovenes (20 29
afios). El aumento en la incidencia de partos por cesarea entre las mujeres mayores de nuestro
estudio ha sido reportado por varios autores. Una de las teorias a menudo para explicar el
aumento de la tasa de partos por cesarea entre las mujeres de mas edad es que, el
envejecimiento conduce a la accion uterina ineficiente y distocia en el trabajo. En nuestro
medio, para las madres primiparas de edad avanzada, a causa de la baja fecundidad y, a
menudo la historia de infertilidad, tanto los pacientes como los obstetras suelen adoptar la
actitud mds activa por cesarea electiva. Este enfoque deberia explicar la alta tasa de partos
por cesdrea en mujeres primiparas de mas edad en nuestro estudio (38,5% vs 13,5%; RR =
2,85, p <0,05). Sin embargo, el aumento de la incidencia de complicaciones preparto e
intraparto (hemorragia preparto, preeclampsia / eclampsia y sufrimiento fetal) entre las
mujeres de edad materna avanzada multiparas explica el aumento de la tasa de partos por
cesarea significativa en este grupo. Estas complicaciones suelen ser las indicaciones de
cesarea electiva o de emergencia. (20)

Recién nacido.

Durante décadas, se ha reconocido que las mujeres de edad materna avanzada tienen una
mayor probabilidad de tener un bebé con una anomalia cromosémica, como la trisomia 21,
trisomia 18 o trisomia 13. Por ejemplo, el riesgo de una mujer de dar a luz un bebé con una
anomalia cromos6émica aumenta de uno en 525 por sobre 20 afios de edad, uno de cada 18
sobre 45 afios de edad. Esto se cree que es debido a la posibilidad creciente de un evento de
no disyuncion que ocurre (durante la primera etapa de la meiosis) asociado a la edad de la
mujer. Por esta razén, en muchos paises las mujeres de edad materna avanzada se realizan
pruebas invasivas para determinar si el feto tiene una anomalia cromosomica, en especial el
sindrome de Down. La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) define

edad materna avanzada como de 35 afios 0 mas para primiparas y 40 afios de edad o mas para
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las mujeres que han tenido hijos, sin embargo, en términos de riesgo de anomalia
cromosémica fetal no hay distincion entre las mujeres que han tenido un embarazo previo y
los que tienen sus primeros hijos. (21)

APGAR.

El Apgar fue ideado con el objetivo de estandarizar la evaluacion de los recién nacidos. Se ha
utilizado en todo el mundo para evaluar la condicién de los recién nacidos inmediatamente
después del nacimiento, para determinar la necesidad de reanimacion, y para evaluar la
eficacia de la reanimacién. La puntuacion de Apgar no fue disefiado para la prediccion de los
resultados més alld del periodo postnatal inmediato, sin embargo, ya que las puntuaciones
bajas se correlacionan con las adversidades prenatales y perinatales, maltiples estudios han
examinado la relacion entre el valor de la puntuacién de Apgar y la duracion por debajo (<7)
de puntuacion de Apgar y subsecuente muerte o discapacidad neurologica posterior. (22)

La asociacién de la puntuacion de Apgar <7 a los cinco minutos con un mayor riesgo de
discapacidad neuroldgica parece persistir muchos afios después del nacimiento. (22)

Parto prematuro.

El nacimiento prematuro es otra complicacion importante del embarazo en la poblacién de
mas edad. (23)

Las intervenciones dirigidas a las madres antes y durante el embarazo y el parto pueden
ayudar a reducir los nacimientos prematuros y mortinatos. La supervivencia de los recién
nacidos prematuros también se puede mejorar con las intervenciones realizadas durante esta
época o poco después del nacimiento. (24)

Bajo peso al nacer.

El nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad y morbilidad neonatal y
morbilidad infantil seguida de bajo peso al nacer. (25)

El hierro es un micronutriente esencial que juega un papel critico en muchas funciones y
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procesos celulares, incluyendo el crecimiento y el desarrollo No hay pruebas suficientes para
hacer una declaraciéon definitiva sobre los efectos de la suplementacién con hierro en el
crecimiento, el desarrollo neurolégico, o la aparicién de efectos adversos en los recién

nacidos de bajo peso al nacer y en prematuros. (26)
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3.1

CAPITULO III
LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION
OPERACIONAL DE VARIABLES.
Hipoétesis
El presente proyecto de investigacion es un estudio descriptivo, por lo que la hip6tesis es

implicita.
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3.2

Definicion operacional de variables:

. TIPO DE ESCALADE
VARIABLES CATEGORIA DEFINICION CONCEPTUAL ] INDICADOR
VARIABLE MEDICION
Tiempo transcurrido a partir del > 40 afios
Edad Cualitativa Nominal
nacimiento
» Rural . Rural
Lugar de residencia Lugar donde vive actualmente Cualitativa Nominal
p Urbano . Urbano
1. primigesta.
Gesta ‘Numero de gestaciones Cuantitativa Ordinal 2. multigesta.
3. gran multigesta
1. primipara.
Numero de partos pretérminos, a
Paridad Cuantitativa Ordinal 2. multipara.
términos via vaginal y/o abdominal
3. gran multipara.
IMC: indice de masa corporal >30 Cuantitativa Si.
Obesidad Nominal
calculada antes de la gestacion. continua No.
Cesareada Por lo menos un antecedente de parto | Cualitativa Nominal Si.
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via abdominal No.
Antecedente de haber presentado
Si.
Trastorno hipertensivo presiones >140/90 asociado a Cualitativa Nominal
No.
proteinuria y/o alguna complicacion.
Presenta con sintomas de
hiperglucemia (sed, poliuria, pérdida
de peso, vision borrosa) y tiene un Si.
Diabetes Cualitativa Nominal
valor de glucosa en sangre aleatoria No.
de 200 mg / dl (11,1 mmol / L) o
superior.
Parto inducido y no inducido <37 1. Si
Parto pretérmino Cualitativa Nominal
semanas de edad gestacional. 2. No
Nacimiento del feto pretérmino o a
» Vaginal normal. término vivo o muerto via vaginal o 1. Vaginal.
Via de parto Cualitativa Nominal

» Abdominal.

via abdominal, inducido 0

espontaneo.

2. Abdominal.
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Indicacion para

cesareca

Es la presentacion en la que el polo

préximo a la orificio cervical interno

» Distocia de no cefilico del feto se encuentra en Si.
Cualitativa Nominal
presentacion. relacion directa con el estrecho No.
superior de la pelvis materna,
p Gestacion Si.
Presencia de mas de 1 feto intraitero. | Cuantitativa Nominal
multifetal. No.
» Distocia en el Alteracion en la duracion de la fase Si.
Cualitativa Nominal
trabajo de parto. activa del trabajo de parto. No.
Frecuencia cardiaca fetal <120 latidos
por minuto o >160 latidos por minuto Si.
p Sufrimiento fetal. Cualitativa Ordinal
con presencia de DIP II y/o con No.
presencia de meconio.
La placenta previa se refiere a la
presencia de tejido de la placenta que Si.
p Placenta previa. Cualitativa Nominal
se extiende sobre o se encuentra No.
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Cesareada anterior con periodo Si.
» Cesareada anterior, Cualitativa Nominal
intergenésico < 2 afios. No.
Peso ponderado fetal por ecografia de Si.
» Macrosomia fetal. Cualitativa Nominal
> 4,000gramos. No.
Aparicion de la  hipertension
(=140/90), proteinuria o la disfuncién
» Preeclampsia Si.
de 6rganos diana tras 20 semanas de | Cualitativa Nominal
severa. . No.
gestacion en una mujer previamente
normotensa o presion >160/110.
Recién nacido cuyo peso y/o longitud
se encuentran debajo del percentil 10
Pequefio para la edad Si.
para su poblacién de referencia, de | Cualitativa Nominal
gestacional No.
acuerdo a su sexo y su edad
gestacional.
<7 al 1 minuto Valoracién inicial del estado de salud 1. <7 al 1 minuto.
Puntuacion de apgar Cuantitativa Nominal

<7 alos5

general del recién nacido.

2. <7 alos S minutos.
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minutos.

3.>7al 1 minutoya

los 5 minutos.

Una anomalia congénita se define

Si.
Anomalias fetales como cualquier defecto que ocurre | Cualitativa Nominal
No.
durante el periodo fetal.
Muerte del producto vivo de 0 a 27 Si.
Muerte neonatal Cualitativa Nominal
dias. No.
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4.1.

CAPITULO IV
METODOLOGIA

Técnicas de Muestreo: poblacion y muestra

Tipo de estudio

El presente trabajo corresponde a un estudio de disefio no experimental, retrospectivo, basico
y descriptivo.

Poblacion.

La poblacién en estudio comprendera a todas las pacientes con diagnéstico de gestante en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, durante el periodo
comprendido entre enero a diciembre del afio 2013.

Muestra.

La muestra se obtendra con la siguiente f6rmula:

_ . Z?pxaN - 1
n= ey 110

n: muestra = 110
N: poblacién = 153
p: Nivel de heterogeneidad = 50%
q: I-p.
Z: nivel de confianza 95%.
E: Error = 5%
Segun el calculo la muestra a trabajar es de 110.
Criterios de inclusion
Paciente cuyo parto fue atendido en el Hospital Regional de Cajamarca.
Paciente que presenté diagnéstico médico de gestante en el Hospital Regional de Cajamarca.

Paciente gestante con edad igual o mayor a 40 afios.
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4.2.

Paciente que cuente con historia clinica en archivos del Hospital Regional de Cajamarca.
Criterios de exclusion.

Paciente cuya historia clinica presente registros inadecuados como enmendaduras, datos no

registrados o registros inapropiados.

Técnicas para el procesamiento y anilisis de la informacion

Técnica de recoleccion de datos

La técnica que se utilizé fue la observacién; mediante ésta, se realiz6 la revision del libro de

registros de atencién de parto y de cesareas logrando sacar una poblacion de 153 pacientes

que tenian una edad de 40 afios a mas de la cual se calcul6 la muestra en 110 pacientes, al

momento de revisar la historia clinica se descartaron 8 historias clinicas por no encontrarse en

el archivo, 10 historias clinicas por no corresponder a la edad estudiada, y 3 historias clinicas

por faltar hojas al final se trabajé con 89 historias clinicas escogidas aleatoriamente. Se revisé

las historias clinicas de las mismas pacientes sacadas del archivo de historias clinicas, desde

el primero de enero del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2013, completando un total de 110

pacientes, luego se procedio a la recoleccion de la informacion mediante el instrumento: ficha

de recoleccidon de datos; elaborada por el investigador. (Anexo 01).

Analisis estadistico de datos

El registro de datos una vez consignados en las correspondientes fichas de recoleccién de

datos, se procesé utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics v22.0.0, previa

elaboracion de la base de datos convenientes. Los resultados se presentan en tablas simples.

Se procedié al andlisis estadistico con pruebas descriptivas, utilizdndose la frecuencia y

porcentaje, los graficos se realizé con el software Excel del paquete office 2010.
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CAPITULO V
RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados
Se revisaron 89 historias clinicas de pacientes hosp&talizadas en el servicio de gineco-
obstetricia obteniéndose los resultados mostrados a continuacién.
Resultados Obstétricos.
TABLA N°01. MUESTRA LA EDAD POR CATEGORIAS DE GESTANTES MAYORES
DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN

EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A

DICIEMBRE DE 2013.
Edad por categorias Frecuencia (n° Porcentaje (%)
40-44 afios 82 92,1
45 afios a més A X R
Total 89 100,0 |

Esta tabla nos muestra que el porcentaje mayoritario de gestantes mayores de 40 afios se

encuentra en la edad de 40 a 44 afios con un 92,1% y solamente 7,9% mayores de 45 afios.
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TABLA N°02. MUESTRA LA FRECUENCIA DE EDAD DE GESTANTES MAYORES
DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN

EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A

DICIEMBRE DE 2013.

Edad Frecuencia (n°) Porcentaje (%)

40 27 30,3

41 a 20 225
42 20 22,5
i T R Y s
44 3 3.4
45 5 56 ‘
46 1 L1

44 1 1,1

Total 39 100,0 ]
|

En la presente tabla nos muestra una mayor frecuencia de pacientes de 40 afios y menos
frecuente en la edad de 46 y 48 afios, ademas se observa que a medida que la edad aumenta

la fertilidad disminuye.
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Grifico N° 01, GRAFICO DONDE MUESTRA LA MEDIA DE LA EDAD Y SU
DESVIACION ESTANDAR DE GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON
PARTO, EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

| Histegrama
307 teda=4155
Desviacton estandar = 1,645
N=89
- /\
- / X
o
<
e |
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124
2
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|
| 3
: i T ¥ T ¥
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En el grafico se muestra que la edad promedio es 41,65, con una desviacion estandar de 1,64.



TABLA 03. LUGAR DE RESIDENCIA DE GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE
DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE

DE 2013.
Residencia Frecuencia (n°) Porcentaje (%)
Rural 45 50,6 ‘
"Utbano 4 494 j
Total 89 100,0 1

Grifico N° 02. MUESTRA GRAFICAMENTE LOS DATOS DE LA TABLA 03

Lugar de Residencia
Urbano Ruraf
49% 51%

En la tabla n° 03 y grafico n°02 muestra que la procedencia de la poblacion estudiada fue

similar tanto para la zona rural como para la urbana con un 50,6% y 49,4% respectivamente.
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TABLA 04. MUESTRA LA FRECUENCIA DE GESTACION DE LAS PACIENTES
GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013

Gestacién Frecuencia (n°) Porcentaje (%)
Primigesta 3 3,4

Multigesta T N < X D
Gran Multigesta 38 42,7
Total 8 100,0 |

GRAFICO N° 03. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°04

Gesta

539

Frecuencia (%)
&

34

Primigesta Muftigesta Gran Multigesta

En la tabla n° 04 y grafico n°0S observamos que la mayor poblacion fue multigesta con un
53,9%, seguidamente fue granmultigesta con 42,7%, y por ultimo se obtuvo solo tres

pacientes de 89 que representan 3,4% fueron primigestas.



TABLA 05. MUESTRA LA FRECUENCIA DE PARIDAD DE GESTANTES MAYORES
DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN

EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A

DICIEMBRE DE 2013.
Paridad Frecuencia (n°) Porcentaje (%)
Primipara 7 79 |
Multipara - & 59 o
Gran Multipara 34 | 38,2 ]
Total - 8% 1000 o

Grifico N° 04. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°05

Paridad

8

Frecuencia(%)
W
o

N
(=]

Primipara Multipara Gran Multipara

En la tabla n°® 05 se puede observar que la frecuencia es 7,9% para primipara, 53,9% para

multipara y 38,2% para gran multipara.



TABLA 06. MUESTRA LA FRECUENCIA DE OBESIDAD EN GESTANTES MAYORES
DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN

EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A

DICIEMBRE DE 2013.
| Obesidad Frecuencia (n°) Porcentaje (%)
] No 66 74,2
lgiﬁiﬁwm—f - 23 - 25.8
Total 89 100,0

Grifico N° 05. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°06

Obesidad

En la tabla n°® 06 se observa que la obesidad tuvo una frecuencia de 25,8% de la poblacién

considerada con un indice de masa corporal mayor o igual a 30.
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TABLA N°07. MUESTRA LA FRECUENCIA DE CESAREADA ANTERIOR EN
GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Cesareada anterior Frecuencia (n°) Porcentaje (%)

No 78 87.6
Si 11 12.4

Total 89 100,0

Grifico N° 06. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°07

Cesareada anterior

En la tabla n° 07 se muestra que 12,4% fue cesareada anteriormente, aunque no

necesariamente fue indicacion de nueva cesarea.
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TABLA N°08. MUESTRA LA FRECUENCIA DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO EN GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Trastorno hipertensivo Frecuencia (n°) Porcentaje (%)

No 69 77,5 ‘w{
1) R+ ¥ SR :
Total 89 1000

Grifico N°07. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLAN°08

Trastorno Hipertensivo

En la tabla n°08 muestra la prevalencia de alglin trastorno hipertensivo del embarazo de
22,5% en este grupo etario que como mencionaremos en la discusion es elevado respecto de

la poblacién de gestantes en general.
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TABLA N°09. DESCRIBE LA FRECUENCIA DE PARTO PRETERMINO EN
GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE

GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Parto pretérmino Frecuencia (n°) Porcentaje (%)

No 75 84,3

Si 14 1571
i Total 89 100,0

Grifico N°08. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°09

Parto Pretérmino

En la tabla n°09 muestra que la prevalencia encontrada de parto pretérmino ya sea espontaneo

o inducido por algun motivo fue de 15,7%, que como mencionaremos en la discusion es

elevado respecto de la poblacion de gestantes.
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TABLA N°10. DESCRIBE LA FRECUENCIA DE RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS EN GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN
EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Ruptura Prematura de Frecuencia (n°) Porcentaje (%)
Membranas
| No 81 91,0 |
L§i7 8 90
Total 89 100,0

Grifico N° 09. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°10.

Ruptura Prematura de
Membranas

En la tabla n°10 se muestra que la prevalencia de ruptura prematura de membranas se ubica

en un 9,0%, que como lo discutiremos tiene una cifra similar a la poblacién de gestantes. |
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TABLA N°11. NOS MUESTRA LA FRECUENCIA DE PARTOS VIA VAGINAL Y ViA
ABDOMINAL EN GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS, EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Via de parto Frecuencia (n°) Porcentaje (%)

Vaginal 50 56,2 ;
wAb(iominal 39 438 :

Total 89 1000 {

Grifico N°10. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°11

Via de Parto

Vaginal ‘
56%

En la tabla n°11 nos muestra una frecuencia parto via cesarea de 43,8% y via vaginal de

56,2%, que como lo discutiremos resuita elevado la frecuencia de cesarea.
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TABLA N°12. MUESTRA LA FRECUENCIA DE INDICACION DE CESAREA EN
GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Indicacion para cesarea Frecuencia Porcentaje
(n°) (%)
Distocia de Presentacion: 13 14,6
podalico |
Precclampsia Severa 12 T T 134 J
Distocia en el Trabajo de Parto 9 10,1
"Otra Indicacién de cesarea 8 | 89
Sufrimiento Fetal 7 7.8
" Cesareada Anterior 6 6.7 o
Gestacitén Multifetal 3 33
Placenta Previa D L1
Macrosomia Fetal i ‘ £1

La tabla n°12 muestra las indicaciones mas frecuentes de cesarea en este grupo etario donde
el porcentaje mas elevado como indicacién de cesérea fue la distocia de presentacién donde
fueron podalicos con un 14,6%, seguido de preeclampsia severa con 13,4%, distocia de
trabajo de parto con 10,1%, otra indicacién de cesirea 8,9% dentro de éstas incluyen
oligoamnios, insuficiencia tero-placentaria, retardo de crecimiento intrauterino, sufrimiento
fetal agudo con 7,8%, cesareada anterior con 6,7%, gestacién multifetal que todos fueron

gemelares con 3,3%, placenta previa con 1,1%, y Macrosomia fetal con 1,1%.
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Resultados Neonatales.

TABLA N°13. MUESTRA LA FRECUENCIA DE PEQUENO PARA LA EDAD
GESTACIONAL DE RECIEN NACIDOS EN GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS
QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL

HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A

DICIEMBRE DE 2013.
Pequeiio para edad Frecuencia Porcentaje
gestacional (n) (%)
No 62 69,7
B 57 303

Total 89 106,0

Grifica N°11. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°13.

Pequeno para la Edad
Gestacional

Si
30%

No
70%

En la tabla n°13 observamos que la frecuencia de neonatos pequefios para la edad gestacional
es de 30,3%, el cual se calculé con el peso y la edad gestacional, comentaremos en la

discusién la frecuencia elevada que hemos encontrado comparado en la poblacién general.
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TABLA N°14. DESCRIBE LA FRECUENCIA DE ANOMALIAS FETALES EN RECIEN
NACIDOS DE GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Anomalias fetales Frecuencia Porcentaje

| No 87 l 97.8 1
[S"i' - 2 2.2 -
| Total 89 100,0 k

Grifico N°12. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°14,

Anomalias Fetales

2%

En la tabla n°14 se observa la frecuencia de anomalias fetales, ambos descritos como
compatibles como Sindrome de Down, calculdandose la frecuencia en un 2,2%, discutiremos

la elevada frecuencia de este sindrome para este grupo etario.
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TABLA N° 15. MUESTRA LA FRECUENCIA DE MUERTES NEONATALES EN
GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Muerte neonatal Frecuencia Porcentaje

No 88 98.9 1
Si 1 1.1

Total 89 100,0

En la tabla n°15 muestra la frecuencia de la muerte neonatal solamente se encontrd un caso

que representa el 1,1%.
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TABLA N°16. MUESTRA LA PUNTUACION DE APGAR EN RECIEN NACIDOS DE
GESTANTES MAYORES DE 40 ANOS QUE DIERON PARTO, EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA DURANTE

EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2013.

Puntuacion de Apgar Frecuencia Porcentaje
! < 7 al minuto 2 22
'<7alos 5 minutos 3 T 34
> 6 = 7 a minuto y a‘los 5 84 944

minutos |
Total 89 100,0 h

Grifico N° 13. MUESTRA GRAFICAMENTE LA TABLA N°16.

Apgar |

100

70

50

Porcentaje (%)

30

20

10 53 34
0 | eese—— I .

<7alminuto <7 alos 5 minutos’ >6=7 aminutoy
a los 5 minutos

En la tabla n°16 se muestra que la puntuacién de apgar <7 al minuto representa 2,2%, <7 a los

5 minutos de 3,4% y >6 = 7 a minuto y a los 5 minutos fue de 94,4%.
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5.2 Discusion.

Durante las ultimas décadas, los cambios econémicos, tecnoldgicos y sociales en el mundo
desarrollado ha aumentado significativamente el nimero de mujeres que retrasan el parto a
finales de los 30 y mas alld, en paises en vias de desarrollo como el Perti no es ajeno a esa
realidad y posiblemente va en camino a ella.

Trabajos de investigacion recientes advierten de los riesgos en un embarazo después de los 35
afios de edad, donde se incluye tanto resultados obstétricos adversos como perinatales.

Al momento no se reportan muchos datos sobre resultados adversos después de los 40 afios.
La edad con mayor frecuencia fue 40 afios, la edad media fue de 41,65 y una desviacién
estandar de 1,65, en la grafica n°03 se observa que al aumentar la edad la fertilidad disminuye
considerablemente.

Los pacientes provenientes de zona rural y zona urbana fueron similares, no encontrandose
ninguna relacion en el aumento de alguna complicacién posterior significativa si la paciente
era de procedencia rural o urbana.

En la poblacion estudiada encontramos que la mayoria de las pacientes se encontraban dentro
del grupo de multigestas en primer lugar con 53,9% y gran multigesta en 42,7%, siendo Bajo
el porcentaje de primigestas con 3,4%, asimismo hay un porcentaje alto de gran multiparas
con 38,2%, multiparas con 53,9% y una tasa baja de primiparas de 7,9%.

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia de obesidad fue de 25,8% este resultado es
una cifra similar a 28.9% que reporta Cunningham (27) para una edad promedio de 30 afios
en mujeres no embarazadas., sin embargo Alonso (8) en Cuba encuentra una frecuencia de
obesidad de 38.9%

Los trastornos hipertensivos del embarazo en los hospitales de referencia méas importantes de
Perti segun Pacheco (28) estan en 10-14%, para una poblacion de edad promedio normal de

bajo riesgo nosotros hemos encontrado una incidencia de 22,5% que representa en
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aproximadamente €l doble para la década de los 50.

El parto pretérmino es uno de los riesgos importantes y con grandes costos econémicos en el
embarazo en general con una prevalencia estimada en el mundo que va desde 5% hasta un
10%. (29) nuestros resultados tienen una frecuencia de '1 6% que son altos para la década de
los 50 afios.

La rotura preniatura de membranas ocurre en 5 a 15% de los embarazos, de éstos, en 10%
sucede a término y en 2 a 3.5% en pretérmino.(30) en comparacion con nues&o estudio se da
con una prevalencia similar del 9% lo cual nos indica que la edad no es factor condicionante
para ruptura prematura de membranas.

La tasa de cesareas siempre variable de una institucién a otra, en el Hospital Regional de

Cajamarca para el afio 2012 la frecuencia de ceséareas fue de 35% para poblacion en general,

en un estudio realizado por Schuller A, Guerra GB. En Venezuela (2007). En su estudio

“Estudio de las gestantes de edad avanzada en el hospital universitario de caracas” realizo 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, encontré valores similares a las
encontradas en nuestro estudio, donde encontr6 que la proporcion de cesareas tuvo una
proporcion del 45,29 %, siendo mds frecuentes las de emergencia,(7) en nuestro estudio la
prevalencia fue de 43,8% para la edad > 6 = a 40 afios en el que se incluyen las que fueron
realizadas tanto como emergencia como programadas, con una incidencia superior al
promedio para el hospital donde se realizé el estudio.

Dentro de las indicaciones de cesarea encontramos que la presentacion podalico fue de 14,6%
de toda la muestra, en la actualidad se reporta 3-4% de incidencia de presentacion podalico;
otra indicacién para cesarea tenemos a la Preeclampsia severa con 13,4% de toda la muestra;

la distocia de trabajo de parto encontramos en un 10,1%, otra indicacion para cesarea 8,9%,
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sufrimiento fetal en 7,8%, cesareada anterior 6,7%, gestacion multifetal en 3,3%, actualmente
se reporta resultados similares de 3% de incidencia en la poblacién general, en placenta
previa se reporta resultados similares en nuestro estudio con incidencia de 1,1% para la
muestra con 0.9% para 35 afios de edad.

Otro hallazgo nos muestra que en resultados neonatales, pequefio para la edad gestacional,
tomando como referencia Minsa (31) se encontré una cifra relativamente alta de 30,3% lo
que en una poblacion gestante general es de alrededor de 10%. (6) Esto nos lleva a una de las
conclusiones muy importantes del estudio rgalizado que tiene relacion con el embarazo en
edad avanzada, en el cual se triplica el porcentaje, aunque un estudio realizado por Yogev (6)
nos muestra que encontré solamente 9,8% de pequefio para la edad gestacional para una edad
materna de 40-44 afios.

Las anomalfas halladas fueron 2 ambas con sindrome de down, lo que representa un
porcentaje de 2,2% y 1 de cada 44,5 nacidos vivos con sindrome de down, la estadistica
actual nos da una referencia por edad para 25 afios 1 en 1300, para 35 afios 1 en 365 y para 45
afios 1 en 30 nacidos vivos, Barsh (32), lo cual para nuestro hallazgo estd dentro de estos
rangos con similitud.

La muerte fetal o muerte fetal tardia, es uno de los resultados adversos del embarazo mas
preocupantes, pero los estudios sobre la relacion entre el aumento de la edad materna y el
riesgo de¢ muerte fetal se han llevado a conclusiones contradictorias. (2) en este estudio se
reporta una baja incidencia de muerte neonatal y bajo apgar en el recién nacido con 1,1% en
ambos casos, los datos actuales nos reportan una tasa de mortalidad de 0,7-1% de nacidos

vivos similares a nuestro hallazgo.
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L4 puntuacién de apgar se muestran resultados con una frecuencia de 2,2% para un apgar <7
al minuto, 3,4 % <7 a los 5 minutos, Yogev (6) en su estudio encontr6é que solamente un 0,6%
tuvo un apgar <7 a los 5 minutos para la edad materna mayor a 45 afios, los restantes 94,4%

tuvieron a un apgar > 6= a 7 al minuto y a los 5 minutos.
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CONCLUSIONES
Al finalizar en siguiente trabajo se lleg6 a las siguientes conclusiones para gestantes con una
edad de 40 afios a mas.
La edad media fue de 41,6 afios una desviacion estandar de 1,65, con disminucion de la
fertilidad a medida que la edad aumenta.
El lugar de residencia fueron similares tanto para urbano como rural, 44% y 45%
respectivamente.
El porcentaje de multigestas representa mas de la mitad de gestantes con 53,9%.
La obesidad representa un 25,8% de las gestantes.
La tasa de trastornos hipertensivos del embarazo hallados fue de 23%.
La frecuencia de parto pretérmino fue de 16%.
La tasa de podalicos fue de 14,6%, Preeclampsia severa de 13,4%, gestacion multifetal de
3,3%, placenta previa de 1,1%, y desprendimiento prematuro de placenta de 1,1%.
Pequeiio para la edad gestacional tuvo una frecuencia de 30%.
Anomalias fetales en las que todas fueron Sindrome de Down tuvo una frecuencia de 2,2%

con una incidencia de 1/44,5 nacidos vivos, muerte neonatal de 1,1% y bajo apgar al nacer de

2,2%.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer estudios comparativos entre poblaciones de edad avanzada y de menor
~edad.

Al personal de salud hacer campafias de informacién sobre los riesgos que implica un
embarazo a edad avanzada.

Ya que la incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo y pequefios para la edad
gestacional aumenta en la década de los 50 a aproximadamente el doble de lo normal se
sugeriria suplementar en esta década con dosis de aspirina profilictica.

Se sugiere que debido al riesgo aumentado de complicaciones tanto obstétricas como
neonatales los controles prenatales de preferencia debiera realizarse por un especialista en

gineco-obstetricia.
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ANEXOS

Anexo 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS

Residencia

Rural () Urbana ()

Gesta.

1. Primigesta () 2. Multigesta ()
Paridad.

1. Primipara () 2. Multipara ()
Via de parto.

1. vaginal 2. Abdominal

No

Obesidad @)
Cesareada 0
Trastorno hipertensivo Q)
Diabetes O
RESULTADOS PERINATALES

Parto Pretérmino ()
Indicacion para cesdrea No
Distocia de presentacion. )
Gestacion multifetat. €y
Distocia en el trabajo de parto. O

Si
O
O
O
O

€)

O

9
O

3. Gran multigesta ( )

3. Gran multipara ()
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Sufrimiento fetal.
Placenta previa
Cesareada anterior.
Macrosomia fetal.

Preeclampsia severa.

RESULTADOS NEONATALES
Pequefio para la edad gestacional
Anomalias fetales

Muerte neonatat

Puntuacién de apgar

1. <7 al 1 minuto ()

)
()
0
()
Q)

No

0O
€

3> 7 al } minuto y a los 5 minutos. ()

O
0
0O
()

0
Si

O
0
€

2. <7 alos 5 minutos. ()
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