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INTRODUCCION.

Existen diferentes opiniones en relacién al
riesgo de embarazarse después de los 35 afios.
Revisando la literatura nacional y extranjera al res-
pecto, Hoger y Smytte (3), hallaron un aumento de
complicaciones tanto maternas como fetales de em-
barazadas de 40 afios y mds, especialmente en rela-
cion a patologia concomitante con embarazo e
intervencidn quirdrgica del parto. Waters y Wagner
(5), detectaron incremento en la incidencia de to-
xemia y mioma uterino en primiparas anosas. Ha-
rrison {B), encontré aumento de morbilidad y mor-
talidad perinatal, al igual que Kessler (2), que hallo
como unico riesgo aparente en primiparas mayores
de 35 aiios, la mortalidad perinatal, no alcanzando
un nivel significativo. Nitzche y Schneck (9), mues-
tran un aumento en el riesgo para el neonato y un
mayor namero de prematuros. Mac Donald y Mac
Lenhan detectaron mayor mortalidad perinatal pero
no materna, mayor incidencia de toxemia, induc-
cion de parto y cesdreas. Cabrera (1), encontrd
mayor mortalidad infantil en hijos de madre de 35
afos y mds siendo mayor que el riesgo de hijos de la
menor de 20 afios. Ademds este riesgo aumentaba en
caso de madres que vivian en comunidades rurales
de bajo nivel socioecondmico y paridad mayor de
cuatro. Kane (10), Lancet y Borenstein (8), no en-
contraron diferencias significativas entre gestantes
anosas y mujeres menores de 35 afos, atribuyéndole

ISSN 0716-1336

mayor importancia al aumento de las patologfas crd-
nicas que se producen gradualmente con la edad.

En vista de la gran diversidad de opiniones
encontradas en la literatura con respecto al riesgo
del embarazo, de la gestante de 35 afios y mds, con-
sideramos interesante estudiar el problema, basando-
nos para nuestro estudio en un grupo de mujeres
embarazadas de 25 afios y mds, cuyo parto ocurrid
durante el afio 1983 en la Maternidad de! Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, José Joaguin
Aguirre.

OBJETIVO GENERAL.

Actualizar y precisar el significado de fa edad
de la madre como factor de riesgo materno - perina-
tal, en la Maternidad del Hospital Clinico de la Uni-
versidad de Chile.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Determinar los riesgos que implica para la

madre ser gestante a la edad de 35 afios y mas.
2. Describir la forma de resolucion del emba-
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razo de una gestante de 35 afios y mds y su asocia-
cidn con la patologia materna.

3. Determinar la morbimortalidad que presen-
tan los hijos de gestantes de dicho grupo etario.

MATERIAL Y MET(]DO;r

Se revisaron lag historias clinicas de madres
cuyos partos ocurrieron el afio 1983 en la Materni-
dad del Hospital José:Joaquin Aguirre, utilizando el
método de casos y controles. -

Los casos se definieron como mujer de 35
afios 0 m&s cuyo parto ocurrid-el afio 1983 en dicha
maternidad, obteniéndose de una lista entregada por
la unidad de computacidn de la Maternidad del Hos-
pital Clinico de la U. de Chile, comprobdndose su
fidelidad revisando las fichas y haciendo las correc-
ciones correspondientes.

Los controles se seleccionaron de partos ocu-
rridos en fa misma Maternidad con la técnica de
Matching, de acuerdo al siguiente criterio: Ei primer
parto que ocurrié después de cada caso y que cum-
pli6 con: a) Edad: entre 20 y 34 afios, b) Paridad:
igual al caso agrupando a las de paridad 4 o mds
come un solo grupo, c) Sexo del recién nacido: igual
al caso, d) Nivel socioeconémico: igual al del caso,
determinado por la prevision.

Los controles se obtuvieron en la siguiente
forma: Se buscd en el libro de recién nacidos de ia
Maternidad, los partos ocurridos inmediatamente
después del caso y se preseleccionaron tres controles
por caso, que reunieran las siguientes variables en
estudio mnotdndose; nombres de la paciente, fecha
del parto, y variables de control (edad, paridad, sexo
del recién nacido, nivel socioecondmico). Se eligio el
que cumpliera con el requisito en estudio. Las varia-
bles que se recolectaron fueron las siguientes: 1. De
la madre: a) Edad, b) Paridad, c¢) Nivel socioecono-
mico segun previsién, d) Relacion peso/talla (segin
tabla de evaluacion de estado nutricional de emba-
razo en uso por el Ministerio de Salud), e) Estado
civil: soltera, casada, conviviente, separada, no con-
signado, f) Foérmula obstétrica, g) Morbilidad:
. Propia: Pre-eclampsia, colectasia intrahepatica del
embarazo, rotura prematura de membranas, diabetes
gestacional. 1. Concomitante: Diabetes (otras),
hipertensidn cronica, cesdrea anterior, infeccion del
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tracto urinario. 1. Otras: h) Rh, i) Periodo interge-
nésico.

2. Tipo de parto: espontdneo, forceps, cess-
rea electiva, de urgencia. ‘

3. Del recién nacido: a) Sexo, b):Rh, c) Pre-
sentacion: cefélica, poddlica, transversa y no consig-
nada, d) Peso del recién nacido, e) Apgar al minuto
y a los b minutos, f) Talla del recién nacido, g) Mor-
bilidad; mortinatalidad; traumatismo del parto; mal-
formaciones congénitas, otras, h) Peso: | Menor de
2.500 g., 1. 2500 a 3999 g., IlI. 4000 g. y més,
i} Edad gestacional: |. Pretérmino, menor de 38 se-
manas. ||. Término 38 a 42 semanas. IIl.‘l'Post térmi-
no mayor de 42 semanas.

La informacion fue procesada en un micro-
computador. El método de significacion estadistica
utilizado fue la diferencia de porcentajes a través de
la distribucién normal.

RESULTADOS.

En los 292 casos y 292 controles, el estado
civil fue similar, predominando el grupo de madres
casadas y convivientes sobre las solteras. Por defini-
cion, la paridad tanto de los casos como de los con-
troles fue la misma.

Del andlisis de los datos, se obtuvo un 62.70/0
de patologia materna en los casos versus un 47.60/o
en los controles (p< 0,001). Al desglosar la patolo-
gia materna, se ve que en los casos predomina la
diabetes gestacional, hipertension arterial cronica,
y el item otros respecto de los controles, no siendo
estas diferencias estadisticamente significativas. En
jos controles se observa un predominio de las cesa-
rizadas anteriores sobre los casos (p=0,0034; Tabla
NO 1). En relaci6n a la forma de presentacion (Ta-
bla NO 2}, se ve un predominio de presentacion de
tronco en los casos sin ser esta diferencia estadisti-
camente significativa. El periodo intergenésico fue
mayor en los casos que en los controles ( p < 0,001).

Al analizar la via de resolucion de parto (Ta-
bla NO 4}, se observa que en |os casos existe un ma-
yor porcentaje de cesdreas electivas (p < 0,001),
mientras que en |os controles predominan los partos
esponténeos (p = 0,0028). Con respecto a las cesa-
reas de urgencia, no hubo diferencias significativas.
Dentro de las cesdreas electivas, la asociacion de esta
con la patologfa materna concomitante tanto en los




Tabla No 1
Distribucién de los casos y controles
segin patologia materna deglosada.

PATOLOGIA

CASOS CONTROLES
MATERNA NOo O No ©Ojp
Pre-eclampsia 50 200 34 20.2
Colestasia |.Hepat. 11 4.4 6 3.6

Rotura Prematura
de Membranas 36 144 27 16.0

Diabetes Gestacion. 15 6.0 6 3.6
Diabetes Cronica 4 16 2 1.2
Hipertension Arterial

Cronica 10 4.0 2 1.2

Cesarea Anterior 39 1586 46 274

Infeccion Tracto

Urinario 20 8.0 13 7.7

Otros 65 26.0 32 190

Totales 250 100 168 100
Tabla NO 2

Distribucion de los casos y controles
segun presentacion

CASOS CONTROLES
PRESENTACION
%o No %/o
Cefalica 264 90.41 278 95.21
Podalica 16 5.48 12 411
Tronco 7 2.40 2 0.68
No consig. 5 1.71 0 0.0
TOTALES 292 100 292 100

casos como en los controles es semejante (Tabla
NO 5), llamando la atencidn que en los controles hu-
bo un mayor porcentaje de cesdreas no asociadas a
patologia materna sin ser esta diferencia estadistica-
mente significativa. Al analizar la patologia materna
gue habria condicionado estas cesdreas, la preeclam-
psia, diabetes gestacional y las infecciones del tracto
urinario tienen una mayor frecuencia en los casos
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Tabla NO 3
Distribucion de los casos y controles
segun periodo intergenésico

PERIODO CASOS CONTROLES
INTERGENESICO
(meses) No 9/ No %/o
Primigesta 21 7.2 21 7.2
9-36 38 13.0 104 35.6
37 -72 41 140 50 171
73 y mas 107 36.6 37 127
No consign. 85 291 80 274
Totales 292 100 292 100
Tabla NO 4

Distribucién de los casos y controles
segin forma de resolucién de! parto.

VIA DEL CASOS CONTROLES
PARTO NO Ojo No %/o
Espontaneo 162 55,47 197 67,46
Forceps 39 13,35 40 13,7
Cesdrea ,

electiva 71 24,31 41 14,04
Cesdrea

Urgencia 20 6,87 14 48
TOTAL 292 1000 292 1000

que en los controles sin alcanzar significacion esta-
distica. Sin embargo en los controles hay una mayor
asociacion entre las cesarizadas anteriores y cesareas
electivas siendo esta relacidn estadisticamente sig-
nificativa (p<0,001).

Referente a la morbitidad del recién nacido,
se encuentra un 30.4 O/o de patologia en los casos
versus un 22.26 0/o en los controles (p=0,024). Al
desglosar a patologia se ve que esta mayor frecuen-
cia de morbilidad es a expensas del grupo de malfor-
mados y mortinatos (Tabla NO 7), no siendo estas
diferencias estadisticamente significativas. La morti-
natalidad se distribuy6 de la siguiente manera: 6,25
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Tabla NO 5
Distribucién de ceséreas electivas en casos y
controles segun patologia materna.

PATOLOGIA CASOS CONTROLES

MATERNA NO  Ofo NO %

Sl 65 91.0 34 83.0

NO 6 9.0 7 17.0

TOTAL 71 100.0 4 100.0
Tabla NO© 6

Distribucion de ceséreas electivas en casos y
controles segin patologia materna deglosada.

PATOLOGIA CASOS CONTROLES
MATERNA NO Ol NO o/
Pre-eclamp. 19 19.7 4 87
C.I.E. 4 41 2 43
R.P.M. 9 9.4 5 109
Diabet.Gest. 6 6.2 2 43
Diabet. Cr. 1 1.0 0 0.0
HTA Cr. 3 3.1 1 22
Cesérea An. 30 31.0 27 59.0
ITU 6 6.2 0 00
Otros 18 190 5 109
TOTAL 96 100.0 46 100.0

0/0 en los casos y 1,51 0/o en los controles. Nos pa-
recid conveniente analizar cada ficha de mortinatos
en forma individual encontrando en los casos: un
mortinato de 40 semanas con una circular al cuello;
un feto muerto a las 24 semanas con un oligoam-
nios; un mortinato de edad gestacional dudosa,
desnutrido y cordén umbilical muy delgado; un
mortinato de 39 semanas con rotura prematura de
membrana de 22 dias de evolucidn; un mortinato de
37 semanas con una madre portadora de una coles-
tasia intrahepdtica grave y colecistectomizada al
séptimo mes de embarazo y un mortinato de 39
semanas sin antecedentes de patologia materna ni
fetal.
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Tabla NO 7 : ‘
Distribucion de casos y controles segtin patologia
del recién nacido.

PATOLOGIA CASOS CONTROLES
R.N. NO o6  NO Op

Mortinato 6 6.25 1 1.56

Traumatismo

parto 6 6.25 5 78

Malformacion

Congénita 14 146 4 6.25

Otras 70 729 54 84.39

TOTAL 96 100.0 64 100

Tabla N© 8

Distribucidn porcentual de casos y controles
segin Apgar al minuto y a los 5 minutos.

Puntaje Apgar 1’ Apgar b’

Casos Controles Casos Controles
0 3.1 . 03 2,7 0,34
1-3 3.1 3.1 0 0
4--6 2,7 34 1,7 1,3
7v + 92,0 928 952 979
No consig. 0 0,3 0,3 0,3

Total (n) 292

Tabla NO 9 ‘
Distribucion de casos y controles segun
peso en el recién nacido

PESO CASOS CONTROLES
NO  O/o No %/o
Menor de 2500 27 925 10 344
2500 - 3999 236 80.82 251 86.25
4000 y mas 29 993 30 1031
TOTAL 292 1000 291 100.0



Tabla N© 10
Distribucion de prematuros segin patologia
materna en casos y controles

PATOLOGIA CASOS CONTROLES

MATERNA NO O NoO oo

Sl 18 66.6 8 80.0

NO 9 333 2 20.0

TOTAL 27 100.0 10 100.0
Tabla NO 11

Distribucién de casos y controles
seguin edad gestacional

Edad

Gestacional Casos O/o Controles 90
Pretérmino 59 20.2 17 58
Término 228 787 272 93.2
Post-término 5 1.7 3 1.0
TOTAL 292 100 292 100

El Gnico mortinato encontrado en los contro-
les correspondid a un hidrops fetal de 36 semanas
por incompatibilidad Rh.

Al analizar el test de Apgar (Tabla NO 8) al
primer minuto vy a los cinco minutos el porcentaje
cero fue mas frecuente en los casos (p = 0,0104;
p=0,0182 respectivamente).

La Tabla NO 9 muestra un mayor porcentaje
de recién nacidos con peso inferior a 2500 g. en los
casos respecto de los controles (p=0,0042), no aso-
ciandose este mayor porcentaje a la patologfa mater-
na (Tabla NO 10).

También se encontré una mayor frecuencia de
pretérminos en los casos respecto de los controles
(p < 0,01), no relaciondndose este mayor ndmero
de pretérminos con la patoiogia materna (Tablas
NOs 11y 12).
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Tabla N© 12
Distribucion de pretérminos segun patologia
materna desglosada en casos y controles

PATOLOGIA CASOS CONTROLES
MATERNA NO %% NO %

Pre-eclamp. 9 15.8 3 20.0
C.l.E. 5 8.8 0 0.0
R.P.M. 9 15.8 2 13.3
Diab.Gest. 0 0.0 0 0.0
Diab. Cr. 1 1.7 0 0.0
HTA. Cr. 1 1.7 0 0.0
Cesar.ant. 8 14.0 6 40.0
1L.T.U. 7 12.3 0 0.0
Otras 17 298 4 26.0
TOTAL 57 100.0 15 100.0

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES.

1. La gestante de 35 afios y més tiene un ries-
go de morbilidad materna mayor que el grupo de las
gestantes de 20 a 34 afios, apreciandose como mds
propias de las afiosas la diabetes gestacional y la hi-
pertension crdnica, sin embargo esta diferencia no
fue estadisticamente significativa.

2. En el grupo de gestantes mayores de 35
afios, el perfodo intergenésico fue mayor que en el
grupo de las gestantes menores de 35 afios.

3. La gestante mayor de 35 afios y mas tiene
un mayor riesgo de cesdreas electivas como forma de
resolucidn del parto. Este mayor riesgo no se expli-
carfa por una patologia materna concomitante, sino
mas bien como una conducta del médico frente a la
gestante de esta edad.

4. Los recién nacidos de gestantes de 35 afios
y mds tienen un riesgo mayor de morbilidad que los
recién nacidos de gestantes menores de 35 afios.

5. La mortalidad y las malformaciones con-
génitas fueron mds frecuentes en las gestantes de 35
afios y méds; sin embargo, en este trabajo esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa.

6. La gestante de 35 afios y mas tiene un ma-
yor riesgo de tener hijos de pretérmino y peso infe-
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rior a 2500 g. Este riesgo no se relaciond con la
presencia de patologia materna concomitante.

RESUMEN

¢Es la edad de 35 afios y mds un factor de
riesgo materno y perinatal?

Esta fue la principal inquietud de ios autores
al iniciar este trabajo. Para esto se tomaron 292 ca-
sos representados por gestantes de 35 afios y mds'y
292 controles entre los 20 y 34 afios, paredndolos
por sexo de recién nacidos, nivel socioecondmico vy
paridad.

El grupo de estudio corresponde a madres cu-
yos partos ocurrieron el afio 1983 en la Maternidad
del Hospital José Joaguin Aguirre.

La informacion obtenida y agrupada fue pro-
cesada por un microcomputador. El método de sig-
nificacion estadistica fue la. diferencia porcentual
seg(n la curva de distribucién normal.

Del estudio se concluyd que: |. La gestante de
35 afios y mas tiene un mayor riesgo de: 1. Morbili-
- dad materna, 2. Cesarea electiva. |1. Los hijos de ges-
tantes de 35 afios y mas tienen un mayor riesgo de:
1. Morbilidad, 2. Prematuridad, 3. Peso inferior a
2500 g.

SUMMARY

Evaluation of maternal and perinatal risk in
mothers aged 35 years and more was the main
objective of the study.

A retrospective case-control analysis was done
for deliveries at José Joaquin Aguirre Hospital in
1983, matched with controls according to: a) age
between 20 and 34 years, b) same parity, c) same
sex of newborn cases,. d) same socio-economic
level (social security condition).

The conclussions were the following: 1) ma-
ternal risk was greater in mothers aged 35 years and
more, considering maternal morbidity and cesarean
section; 2) newborns from mothers aged 35 years
and more have greater risk considering morbidity,
prematurity and weight below 2,500 grams.
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RESUME

Est-il I4ge de 35 ans ou plus, chez les femmes, -

un facteur de risque maternel et périnatal? Celle:ld a
été la principale inquiétude des auteurs dés les dé-
buts de ce travail. Pour trouver la response 4 cette
question ils choisirent 292 cas de femmes encein-
tes dgées de 35 ans et plus et 292 témoins de 20 &
34 ans, faisant paires d‘aprés le sexe des nouveaux-
nés, le niveau socio-économigue et la parité. Le
groupe en étude correspond 4 des femmes accou-
chées en 1983 3 la maternité de i'hdpital “José Joa-
quin Aguirre”.

Les renseignements obtenus furent processés
par un micro ordinateur. La méthode d’étude de la
signification statistique fGt celle de la différence

‘pourcentuelle d'aprées [a courbe de distribution

normale.

Les conclusiones tirées furent que les grosses-
ses des femmes dgées de 35 ans et plus son exposées
d’avantage aux risques de morbidité, accouchement
prématuré et enfants de faible poids de naissance
(au dessous de 2.500g.).
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