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Primigesta de edad avanzada

Dra. Luisa E. Obreg6n Yanez*

Maternidad “Concepcion Palacios”
RESUMEN

Objetivo: Comparar las primigestas de 35 afios y mas, atendidas en dos lapsos con 10 afios de diferencia,
en el control prenatal, evolucién del trabajo de parto y parto, intervenciones, abortos asi como las
complicaciones materno fetales, entre si y con las cifras totales de la maternidad.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo de las historias médicas de 98 y 89
primigestas de edad avanzada, localizadas mediante la revisién de los libros de admisiones desde 1° de
enero al 31 de diciembre de 1993 y 2003. La inferencia estadistica se realizé mediante la décima de Chi
cuadrado (X) y de Z para la comparacion de medias y porcentajes.
Ambiente: Maternidad “Concepcién Palacios”, Caracas. Venezuela.
Resultados: En los dos lapsos la incidencia fue de 0,38 % y 0,42 % , el promedio de edad 37,42y 37,99
afios, el 93,42 %y el 94,45 % refirieron haber realizado control prenatal la mayoria a nivel de hospitales
privados, el nimero de consultas y de exdmenes complementarios realizados aumentaron en el segundo
lapso, las complicaciones del embarazo fueron numerosas predominando los trastornos hipertensivos
del embarazo, en el 46 % y 52 % se realiz6 cesarea la mayoria de emergencia, las complicaciones intra
y posparto y neonatal numerosas sin diferencias significativa. La mortalidad neonatal fue cuatro veces
mayor que la de la Maternidad “Concepcién Palacios” y hubo 2 muertes maternas en el segundo lapso.
Conclusiones: Encontramos un aumento importante de la morbilidad materna predominando los
trastornos hipertensivos del embarazo, del ingreso de pacientes multirreferidas, de la incidencia de
cesareas, de la morbimortalidad perinatal y de la mortalidad materna por ello se debe considerar a la
primigesta de edad avanzada como un embarazo de muy alto riesgo en nuestra institucién.

Palabras clave: Primigestas mayores de 35 afios. Edad materna avanzada y embarazo. Maternidad
retardada.

SUMMARY
Objective: To compare primigravida's women aged 35 or over, attended in two different periods with ten
years between them, regarding to prenatal control, labor and childbirth, interventions, abortions as well
as mother and child complications. These periods will be compared between them and with the medical
center data.
Methods: Descriptive and retrospective analysis of medical records of 98 and 89 advanced maternal age
women, which were found in the admission books from january 1st to december 31st of 1993 and 2003.
Statistics were evaluated trough Xnd Z for media and percentages comparison.
Setting: Maternidad “Concepcion Palacios”, Caracas Venezuela.
Results: The incidence of delayed maternity in 1993 and 2003 was 0.38 % and 0.42 % respectively. The
average age was 37.42 and 37.99 years old; 93.42 and 94.45 % of patients referred to have prenatal
control, the most in private medical centers. The number of consults and complementary tests increased
in second period. Pregnancy complications were numerous, being pregnancy-induced hypertension the
most common. Cesarean was performed in 46 and 52 %, the most of them in emergency. Complications
during and post labor as well as neonatal were numerous but none of them showed a significant
difference. Neonatal mortality was four times higher than reported for Maternidad “Concepcion
Palacios” and two mother deceased occurred during second period.
Conclusions: We found an important increase of mother morbidity, with predominance of hypertension.
It was also noticed a raise of entries of multi referred patients, cesarean incidence, perinatal
morbimortality and mother mortality. Due to these facts is necessary to consider the primiparous women
aged 35 or over as a high risk pregnancy in our institution.

Key words: Primigravidas older than 35years old. Advanced maternal age and pregnancy. Delayed

maternity.

INTRODUCCION

Las primigestas afiosas, maduras, tardias o de

* Trabajo presentado ante la ilustre Universidad Central de Venezuela edad materna _avanzada (EA) son aque~”as qu,e
para ascenso a Profesor Agregado en el escalafén docente y dePrésentan su primera gestacion a |93 35 anos o mas
investigacion. (FIGO 1958). Han aumentado a nivel mundial, ya
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que la vida moderna con su tecnologia y adelantos ficativa y Lira y col. (9) realizaron un estudio

ha creado mejores expectativas de educacién y comparativo de embarazos de 35 a 39 afies4y
trabajo que permiten alcanzar una adecuada afios, en primigestas reportan cesareas en un 90 %,
preparacién profesional y una estable posicién los resultados perinatales fueron satisfactorios a
econdémica, por ello un nimero cada vez mayor de pesar del aumento de los factores de riesgo durante
mujeres posponen la maternidad hasta alcanzar estasel embarazo.

metas, para la cuarta década de la vida. Ademas, el En Venezuela tenemos las publicaciones de
aumento de la expectativa de vida, los avances en Aglieroy Avilan(10)en un estudio de edad y paridad
medicina de la reproduccién con el uso de técnicas en dos grupos de clase media y alta venezolana con
de reproduccion asistida, con donacion de 6vulos 30 afios de diferencia muestran el aumento de la

permiten lograr embarazos a una edad mas avanzadaincidencia de primigestas de EA. Celli Arcéia)

incluso en pacientes posmenopasitgg).

realizé una revisién de 2 000 embarazadas de 40y

Este aumento se observa tanto para los primeros mas afios en la Maternidad “Concepcién Palacios”
y segundos embarazos y se ha mantenido en las tresentre los afios 1939-1953, donde reporta 69
ultimas décadas siendo un fendmeno generalizado primigestasy la tesis doctoral de Ganaig realizada

en los paises desarrollados. En EE.UU de

en el Hospital Universitario de Los Andes, en Mérida

Norteamérica los datos de los nacimientos desde el entre 1990 - 1994, donde compara 1 300 embarazos

aflo 1933 al 2002, referidos porational Center
for Health Stadistics(Centro Nacional de

de EA, de ellas 91 primigestas, con un grupo de 20
a 29 afos con un 69,35 % de cesareas en el grupo

Estadisticas de Salud) registran una incidencia de estudiado y 19 % en el grupo control.

14 % antes de la Segunda Guerra Mundial, que

En la literatura obstétrica venezolana sélo

descendi6 al 5 % en 1970 y asciende desde 1980 allocalizamos 4 estudios sobre primigestas tardias:

2002 a 14 %, con marcadas diferencias étnicas,

las tesis doctorales de Figarella en 1942, la de

siendo las caucasicas no hispanicas y las asiaticas elGarcia en 1946, la publicacién de Halfen y Kizer en
grupo mayor edad, las de Puerto Rico las de menor 1973(13), todas sobre pacientes de 30 afios y mas,
edad; destacan que la mayoria de estas mujeres sorcriterio no aceptado actualmente y la de Zighelboim
casadas, profesionales, con antecedentes dey Suarez-River@l4)de 241 primigestas de 35 afos

infertilidad, con un estilo de vida saludable, con

y mas atendidas en el Hospital Privado Centro

embarazos deseados, en contraste con el grupo deMédico de Caracas en dos periodos 1970-1975 y

hispanicas y afro-americanas donde el nivel
socioecondmico y educativo es menor, alto

1985-1990.
En la revisiéon de los ultimos 10 afos de la

porcentaje de embarazos no deseados, consumobibliografia internacional sélo encontramos 12

elevado de cigarrillos y licores, multiparidad,
obesidad y enfermedades crdnicas asoci&zas
Reportes europeo@) y australianog5) muestran
incidenciay caracteristicas similares al primer grupo
del estudio norteamericari®) En Africa donde las

publicaciones. La casuistica mas numerosa la
observamos en el estudio colaborativo de tres
hospitales suburbanos en Detroit, EE.UU, de Prysak
y col. (15) de 534 primigestas EA, compara

complicaciones durante la gestaciéon y el parto con

altas tasas de fecundidad en mujeres muy jévenes pacientes de 25 a 29 afios, reportan un aumento de
permanecen estables, las embarazadas de 35 afos ynorbilidad pre e intraparto y de los recién nacidos,
mas son un fendmeno en ascenso discreto por el semejantes hallazgos sonreportados por otros autores

aumento de nuevos matrimonios y la no dispo-
nibilidad de anticoncepcion eficaz, pero conviene

(16-22)mientras que otros no evidencian complica-
ciones(14,23-26)

destacar que mas del 60 % de estas mujeresrechazan Tradicionalmente el embarazo de EA ha sido

el embarazoy un nuimero superior al 30 % terminan
en abortos complicadgs,7).

En Latinoamérica también se reporta un aumento
significativo de las primigestas maduras. En México,
Romero y col.(8) realizan una evaluacién
comparativa de 134 pacientes de EA, de ellas 63
primigestas con un grupo control de jévenes, en
1997 y encuentran una elevada incidencia de
cesareas, sin morbilidad estadisticamente signi-
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catalogado como de alto riesgo, y mas aun si es el
primero, Cabero Rourd27) en su texto Riesgo
Elevado Obstétrico sefiala que la nuliparidad a los
36 0 mas afios aumenta 3,3 veces el riesgo de
complicaciones materno-fetales, valor no alcanzado
por ningun antecedente personal ni patologia médica
asociada. Existe gran controversia si este grupo de
pacientes presentan cifras elevadas de morbilidad y
mortalidad materno fetal solamente por su mayor
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edad; parece haber consenso de que aumenta eleran primigestas de EA, lo que representa un
riesgo de anormalidades congénitas, abortos, 6bitos, 0,36 %, 0 sea 1 x 277 admisiones y en el 2003 fueron
diabetes, enfermedad hipertensiva, macrosomia, atendidas 21 144 gestantes, entre ellas 89 primigestas
parto pretérmino, menor calificacién en la escala de corresponde a un 0,42 % o sea 1 x 238 pacientes.
Apgar, y anormalidades en la insercion placentaria En 1993 del total de ingresos, 25 801 pacientes
(6,7,11,13,15-17,22-25)pero hay otros autores eranobstétricas con 98 primigestas correspondiendo
(8,9,12,14,17-21ue no han encontrado una mayor aun0,38%. Enelafio 2003 se hospitalizaron 21 144
incidencia de muerte perinatal, bajo peso al nacer y pacientes, 19 596 obstétricas, 89 primigestas de EA
muerte materna. con 0,45 %. (Boletin Estadistico MCP del Servicio
La escasa literatura nacional y latinoamericana de Estadistica y Archivo). Al analizar estas cifras
sobre primigestas tardias y las grandes diferencias se evidencia que no existe diferencia estadis-
encontradas entre los trabajos de paises desarro-ticamente significativa en la incidencia porcentual
llados, en hospitales privados, en comparacion con de primigesta de edad avanzada entre estos dos
hospitales publicos y en paises en vias de desarrollolapsos (P > 0,05).
nos motivo al estudio de este tema en un hospital En el Cuadro 1 se analizan las edades de las
publico como es la Maternidad “Concepcién pacientes asistidas.

Palacios”. En relacion con la edad materna promedio se
pudo establecer que no existe diferencia estadistica-
METODOS mente significativa entre los dos grupos (P > 0,05).

Este es un dato muy importante para el analisis de
El presente trabajo de investigacion es descrip- los resultados obtenidos en el presente trabajo, ya
tivo, retrospectivo y comparativo, realizado en la que pone en evidencia que los dos grupos son
Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP). homogéneos y por tanto son comparables.
Poblacidn: se seleccionaron, por muestreo simple Las primigestas de 35 y mas afios estudiadas
al azar, 98 pacientes primigestas de 35 afios 0 méas,tuvieron la siguiente evolucién, sefialada en el
para el afio 1993 y 89 para el 2003, mediante la Cuadro 2.
revision de los libros de admisiones desde el 1° de
enero al 31 de diciembre de 1993 e igual lapso en el
afilo 2003. Se analizaron tanto las ingresadas en

trabajo de parto como las que presentaron clinica de Cuadro 1
aborto, complicaciones del embarazo, parto y Edad materna
posparto.

Se seleccionaron estos dos periodos con un Lapso N°casos Media DE Minimo Maximo Z P
intervalo de 10 afios para comparar si hubo variacién

. ) S 1993 98 37,42 2,47 35 45 1,44 >0,05
o diferencias significativas en ambos grupos. Las 5q3 89 3799 294 35 51
variables a evaluar fueron: control prenatal, evolu-
cion del trabajo de parto y parto, intervenciones,
abortos, asi como las complicaciones. Se hace un
analisis comparativo con las cifras totales atendidas
en la maternidad para esos afos. Cuadro 2

La inferencia estadistica se realiz6 mediante la Evolucién del embarazo
décima del Chi cuadrado ¢X de Z de la curva
normal para la comparacién de medias y de Lapso Partos Abortos Hospitalizacion* Post partum Total
porcentajes.

No % N° % Ne 9% Ne 9%
RESULTADOS 1993 76 / 78 17/17 5/ 5 0/0 98
2003 72/81 13/15 2 /2 2/ 2 89
En los dos lapsos se hospitalizaron en la MCP
48 560 pacientes, de las cuales 187 eran primigestas *Hospitalizacion durante el embarazo
de edad avanzada correspondiendo a un 0,38 %, o Z= 0,56 0,51 1,03 1,49
sea una primigesta por cada 263 ingresadas. P>0,05 >0,05 >0,05 >0,05

En 1993 ingresaron 27 416 pacientes, de ellas 98
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En relacién con la incidencia de partos, abortos, entre los dos periodos (P > 0,05). Se debe sefalar
hospitalizaciones durante el embarazo y posparto, que en el 30 % de las historias no aparecian los
se demostré que ambos grupos se comportan de unaregistros del control prenatal en el 1993y 18 % en el
manera similar ya que no encontramos diferencias 2003, la mayoria trasladadas de otros hospitales.
significativas en las incidencias porcentuales de En relacién al numero de consultas prenatales
estas variables entre los dos periodos (P > 0,05). podemos observar que en 1993 predominé signi-

Se evaluaron por separado los partos y abortos. ficativamente entre 4y 6 consultas, en el 46,42 % de

De los 25 801 casos obstétricos ingresados en la los casos (P < 0,05) y en el 2003 el 47,54 % de las
MCP durante el primer lapso, 21 843 correspondieron pacientes realizaraa7 consultas, lo que representa
a partos (85 %) y en el segundo, de 19 596 casos, una mayoria significativa (P < 0,05). Al comparar
15517 (71 %) fueron partos, en el primer lapso hubo entre los dos lapsos se pudo evidenciar que en
un predominio significativo de partos?X1 071,15 relaciéon al numero de consultas realizadas no hay
P <0,001. Deellos 76 (0,35 %)y 72 (0,45 %) fueron diferencia importante (P > 0,05).
primigestas de EA, no existié predominio porcentual Se analiz6 la frecuencia de la practica de
entre estos periodos. En el estudio no hubo examenes complementarios indispensables en un
embarazos multiples. control prenatal: hematologia completa, VDRL, VIH,

La edad de embarazo promedio a la cual se glicemia, urea, creatinina, grupo sanguineo y Rh,
atendieron los partos en el primer lapso fue de 38,79 examen simple de orina; frotis cérvico-vaginal para
+ 1,87 semanas y de 38,@62,55 para el segundo. Papanicolaou, ecosonograma y los indicados en
Al analizar se observo que para cada uno de los dosocasiones en el manejo de gestantes tardias: amnio
periodos, no existe diferencia significativa entre la o cordocentesis, ecocardiograma, eco-Doppler, y se
edad gestacional promedio calculada a partir de la observé que entre los examenes complementarios
fecha de Gltima menstruacién (FUR) y de la estimada realizados en los dos periodos no hubo diferencias
por ecosonograma (P> 0,05) lo que demuestra, una significativas (P > 0,05), sin embargo, el ecosono-
vez mas, que los dos grupos, en relacién con estagrama para cada uno de estos lapsos fue el examen

variable son homogéneos y por tanto comparables.
Tampoco encontramos diferencia significativa en
relacion con la edad gestacional promedio,
establecida por FUR y por ecosonograma, entre los
dos lapsos en estudiados (P> 0,05).

Al analizar el lugar de nacimiento observamos
que en 1993 el 36,7 % de las primigestas de EA
nacieron en el Distrito Metropolitano, lo que
representa una mayoria estadisticamente significa-
tiva (P < 0,001) mientras que para el afio 2003 no
hubo predominio de una localidad en particular (P >
0,05). Al comparar los dos lapsos podemos concluir
que el Estado Miranda aumento significativamente

gue se realiz6 de manera mas frecuente enel 92 %y
90 %, respectivamente (P < 0,001). En el 22 %
y 15 % de historias no aparecen reportados los
examenes, no encontramos diferencia estadistica (Z
=0,46; P > 0,05).

En el 76 % de los registros prenatales aparecen
reportados los examenes de laboratorio del primer
lapso, de ellos 31 % completos, 69 % incompletos y
en el segundo lapso el 79 % tenian examenes, 56 %
completos y 44 % incompletos.

La citologia cérvico-vaginal sélo aparece
reportada en el 28 % en 1993, con 14 % sugestivo de
virus papiloma humano (VPH) y 10 % vaginosis

en el porcentaje de pacientes en el segundo periodobacteriana (VB). En el 2003 39 % con 7 % de VPH

sobre el primero (P < 0,05) y en relacién con las
nacidas en el interior del pais y extranjero no hubo
diferencias significativas (P > 0,05).

Al analizar el control prenatal un elevado nimero
de pacientes al terminar el embarazo, refirieron
haberrealizado control prenatal 93,42 % en el primer
periodoy 94,45 % en el segundo, con un predominio
significativo de la consulta privada de 46,05 % vy
41,66 % respectivamente (P < 0,001), sobre el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS), y
MCP. No se observo diferencia desde el punto de
vista estadistico para ninguna de las instituciones
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y 11 % de VB.

La amniocentesis se realiz6 en 9 pacientesy en 3
cordocentesis en el afio 1993, corresponde al 19 %
de los casos con registro prenatal, cifra baja
tratandose de gestantes de EA de las cuales 3 fueron
anormales (25 %) o sea 1 de cada 4 fue anormal. En
el 2003 se practic6 18 amnios y 9 cordocentesis, con
un 37,5 % del total controladas, con 1 resultado
anormal (6 %).

El monitoreo fetal se realizé cinco veces més en
el segundo lapso que en el primero, el eco-Doppler
y el ecocardiograma se practicé en 4 casos, 7 % de
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las pacientes. La radiopelvimetria disminuy6 en el En 1993 se hospitalizaron 5 pacientes durante el

segundo lapso, todos sin significancia estadistica (P embarazo por las siguientes causas:

> 0,05). 1. Embarazo de 11 semanas con sangrado genital y
Las complicaciones durante la gestacion se dolor, se ingresa como embarazo ectépico, por

sefialan en el Cuadro 3, segun el tipo y no por el eco se diagnosticé quiste de ovario.

numero de casos, por lo tanto una paciente puede 2. Embarazo de 31 semanas referido como 6bito

presentar mas de una complicacion. fetal y hematoma sub corial, el eco mostro

actividad cardiaca normal.
3. Cardiopatia reumatica portadora de protesis val-
vular con embarazo de 7 semanas, hospitalizada

Cuadro 3 por medicinainterna paraterapia anticoagulante.
Complicaciones del embarazo 4. Embarazo de 23 semanas con abdomen agudo
por absceso hepatico amibiano, se le realizé
Patologia* 1993 2003 drenaje quirdrgico y tratamiento con antibidticos
N° casos % N°casos % z P

con buena evolucién.

HIE 28 350 24 205 1,16 > 0,05 5. Embarazo de 37 semanas referifja de 9onsulta

RPM 13 16,3 14 12,0 0,32 >0,05 prenatal por sospecha de alteracion del bienestar

:\/L'J'gmatos's 714 8177'5 120 15’;3 00;;2 >006%5 fetal. Se realizdé perfil biofisico fetal (PBF)

il 1 il > ’

HAC 3 37 11 94 032 >0,05 resultados 10/10.

Obesidad 4 5,0 3 2,5 0,17 >0,05 o ]

Respiratorio 4 50 6 51 0,15 >0,05 En 2003 se hospitalizaron dos pacientes durante

Oligoamnios 3 3,7 8 6,8 0,19 > 0,05 el embarazo:

APP 2 25 6 51 0,15 >0,05 - . . )

RCIU 1 13 8 68 022 >005 1. C_;estagc_m de 34 semanas con hlpertensmp a_rte

Anemia 1 13 2 15 001 >0,05 I‘I.a| crénica (_HAC) en tratamiento, presento cri-

Diabetes 0 0 4 3,3 sis hipertensiva. Se realiz6 tratamiento antihiper-

Hipotiroidismo 0 0 6 51 tensivo e inducciéon de madurez fetal.

Cardiopatia 0 0 1 0.8 2. Gestacion de 34 semanas con bradicardia fetal e

Total 80 100 116 100 infeccion urinaria. Se realiz6 monitoreo fetal,
ecocardiograma reporta bradicardia, sin reper-

X2=92 P < 0,001 X=59,17 P < 0,001 cusion hemodinamica. Se indic6 antibioticos.

* HIE = hipertension inducida por el embarazo

Respiratorio = asmalinsuficiencia respiratoria aguda En 1993 ingresaron 44 (57,8 %) pacientes en

RPM = ruptura prematura de membranas trabajo de parto espontaneoy una (1,3 %) en periodo

PP = amenaza de parto pretérmino expulsivo; en el 2003: 38 (52,8 %) y 6 (16 %) en

IUB = infeccién urinaria baja
CIU = restriccion del crecimiento intrauterino
HAC = hipertension arterial crénica

periodo expulsivo. Las pacientes restantes fueron
referidas y se evallan en el Cuadro 4.

Al analizar este cuadro podemos observar que
hubo un predominio en el primer lapso de las
pacientes referidas de otros hospitales con un

Analizando las complicaciones del embarazo 43,3% (P <0,01)y para el afio 2003 no hubo un sitio
observamos que, para cada uno de los lapsos, losde referencia predominante (P > 0,05). Existe una
trastornos hipertensivos del embarazo (THE) diferencia estadisticamente significativa entre los
predominaron de manera significativa con un 35 % ingresos provenientes de cada unade las instituciones
y 20 % (P < 0,001), sin embargo, se determin6 que paracadalapso (P <0,05) inclusive para las pacientes
en todas las otras patologias asociadas no hubomultirreferidas que aumentaron de 2,7 % a 14,6 %.
diferencias significativas entre los dos lapsos (P > A éstas la atencién médica se pospuso por horas 'y
0,05). todas ingresaron en periodo expulsivo con complica-

Los THE son las patologias més frecuentes, preec- ciones fetales.
lampsia leve 57 % y 46 %, preeclampsia grave Al discriminar la edad gestacional en la cual
29 % y 54 % y eclampsia 14 y 0 %, observamos un terminaron los embarazos en los dos periodos se
aumento de la preeclampsia grave y una desaparicionevidencia que la edad de terminacién de los emba-
de la e-clampsia en el segundo periodo. razos que predomind de una manera significativa
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Cuadro 4

Ingresos por referencia

Lapso Prenatal Otros hospitales Privado Multirreferida* Total
N° % N° % N° % N© % N° % 2X P
1993 5 13,5 16 43,3 15 40,5 1 2,7 37 100 17,8 <0,01
2003 13 1,7 16 39,1 6 146 6 14,6 41 100 7,5 >0,05
Z =8,9 P<0,05 Z =4,7 P<0,05 Z =21,4 P<0,05 Z =4,37 P<0,05

* Multirreferida= rechazada en méas de 4 hospitales.

fue entre las 37 y 41 semanas + 6 dias, correspon- Alevaluar el tipo de presentacion fetal se observa
diendo al 62,1 % y 55,3 % respectivamente (P < que en el 89,5 % del primer lapso y 93,1 % del
0,001). Comparando los dos lapsos no hubo segundo, la presentacion fue cefalica y representé
diferencia significativa para cada rango de edad una mayoria significativa (P < 0,001), pero sin

gestacional (P > 0,05). diferencia entre los periodos (P > 0,05). En el
La duracion promedio del trabajo de parto en el primer lapso se presentd una situacién transversal.
primer lapso fue de 8,38 3,38 horas y de 8,99 La terminacion del embarazo en los dos lapsos

3,99 en el segundo, sin diferencia estadisticamente estudiados se analiza en el Cuadro 5.
significativa, lo que no s6lo pone en evidencia que La forma de terminacion del embarazo que predo-
los dos grupos son homogéneos y por tanto miné en ambos lapsos fue la cesarea en el 46,1 %y
comparables, sino que ademas no se encontré una51,5 % respectivamente (P < 0,001), y sin diferencia
variable que pudiera modificar de manera estadistica significativa entre los dos grupos (P >
significativa la duracion del trabajo de parto (P > 0,05).
0,05). Se realizaron 6 inducciones en cada periodo, en
Se us6 oxitécicos en el trabajo de parto en 1993, 2 (33 %) y 3 (50 %) de las pacientes terminaron en
en 22 pacientes (26,3 %), para inducir en 6 casos cesarea.
con 2,5 Ul de syntocinon, en 500 mL de solucion, Serealizaron 15 aplicaciones de forceps en 1993,
para conduciren 12 con 2,5Uly 2 con 5 UIl, 1caso 20 % de los casos atendidos. El tipo de férceps mas
con misoprostol vaginal y 1 con 10 Ul. En 2003 se usado fue el Luikart (50 %), seguido de las espatulas
indicé en 31 casos (41,7 %), 6 casos 5 Ul para de Thierry (15 %)y Lauffe (15 %). Las indicaciones
induccion, para conduccion 15 con5Uly 3 con 2,5 fueron: 4 profilacticos, 3 por periodo expulsivo
Ul, 3 con misoprostoly 310-20 Ul de syntocinon. A prolongado (PEP), 1 por sufrimiento fetal agudo
pesar de que casi se duplico el niumero de pacientes(SFA), 1 pretérminoy en 5 no aparece la indicacion.
que recibieron oxitocinay se incremento ladosis, no En 2003 se realizaron 16 partos instrumentales,
hubo diferencia en la duracion del trabajo de parto 22,2 %, el mas usado el Luikart en 86 % y Tucker-
como se sefialé anteriormente. MacLane en el 12 %. Las indicaciones fueron 7

Cuadro 5
Tipo de parto

1993 2003

N° casos % N° casos % Z P
Eutécico 24 31,6 19 26,3 0,38 >0,05
Forceps 15 19,7 16 22,2 0,17 >0,05
Podélico 2 2,6 0 0
Cesarea 35 46,1 37 51,5 0,46 >0,05
Total 76 100 72 100
X?2=3,8 P > 0,001 * 10,75 P <0,01
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profilacticos, 2 por prematuridad, 2 distocia de
rotacion, 1 por PEP y 5 no especifica la indicacion.
En relacion con las cesareas predominé la de
emergencia para cada uno de los periodos (P <
0,001), mas no existié diferencias entre los dos

accidental durante la cesarea en 1993, ademas 2
neumonias en el 2003. Se evidencio 6 retenciones
placentarias una necesit6 extraccion manual de pla-
centa y otra curetaje. Una paciente presenté paro
cardiorrespiratorio durante la revisién uterina,

lapsos en cuanto a cesareas electivas o de emergenciandicada por parto pretérmino, complicado con HAC

(> 0,05). Las indicaciones mas frecuentes de las
cesareas fueron desproporcién feto pélvica y
sufrimiento fetal agudo en ambos lapsos, en 1993
eclampsia y en el 2003 compromiso del bienestar
fetal, cuello no inducible y cicatriz previa por
miomectomia.

Durante la cesarea se realizaron 6 procedimientos
de anticoncepcién quirargica femenina voluntaria
(AQFV) en el segundo lapso 2 por edad materna
mayor de 40 afios, 3 por trastornos psiquiatricos y
una por miomectomias previas; ademas se realiz6
una miomectomia. En el primer lapso una AQFV
por retardo mental.

Analizando las complicaciones intraparto:
desproporcion céfalo pélvica (DFP), sufrimiento
fetal agudo, compromiso del bienestar fetal, distocia
de rotacién, eclampsia, desprendimiento prematuro
de placenta, procidencia de corddn, cicatriz previa,
periodo expulsivo prolongado y podalico no hubo
diferencia significativa entre los dos periodos para

mas preeclampsia grave con dafio renal y anemia,
del cual no se recuperé.

En el afio 2003 se ingresaron dos pacientes por
complicaciones graves posparto, referidas de otros
hospitales, una a la unidad de terapia intensiva
(UTI) poscesarea por sindrome HELLP y otra con
hemorragia posparto, por retencién de restos y ane-
mia grave, que ameritoé curetaje y transfusiones.

Durante el puerperio se realiz6 tratamiento al
47 % y 56 % de las pacientes en los dos periodos, de
éstas mas de la mitad recibié antibiéticos por
complicaciones infecciosasy 7 % antihipertensivos
por HTC y THE cifra que se duplic6 en el 2003.

En el primer periodo se realizé una laparotomia
y lavado de cavidad por evisceracion y se ingreso a
terapia intensiva, 2 resuturas de herida operatoria, 4
referidas al Servicio de Medicina Interna por
complicaciones cardiovasculares y respiratorias 'y 2
enviadas a otro hospital para inmovilizacion por
fracturas ocurridas durante las convulsiones. En el

cada unade ellas (P > 0,05), mientras que para 1993segundo lapso 3 resuturas, 3 ingresadas a la UTI (2
la complicacion mas frecuente en el 35, 6 % fue la sindrome HELLP y una neumonia), 5 a medicina
DFP (P <0,005). En 2003 las complicaciones que se interna por patologia cardiovascular y 1 al Servicio
presentaron lo hicieron con una frecuencia similar, de Cirugia para laparotomia por litiasis biliar.
sin diferencia significativa (P > 0,05).

El 79 % de las pacientes del primer periodo y el Recién nacidos
78 % de las del segundo, presentaron un puerperio  En el primer periodo hubo 76 nacimientos de los
normal. En las complicaciones del posparto se cuales 39 (53 %) eran de sexo femeninoy 34 (47 %)
encontré que no hubo diferencia significativa para masculinos, en 3 casos no se anoto el sexo. De los
cada uno de ellos, entre los dos lapsos (P > 0,05). 72 nifios del segundo lapso 33 fueron hembras (47
Para el afio 1993 la anemia se presentd en el 23,1 %%) y 37 varones (53 %), en 2 casos no se registro el
de las pacientes, siendo la complicacion mas dato. No se evidenci6 diferencia estadistica (P >
frecuente (P < 0,05), mientras que en 2003 todas las 0,05).
complicaciones que se presentaron lo hicieron con Al evaluar el peso y la talla de los recién nacidos
una frecuencia similar (P > 0,05). la media es de 2 922621 gy 49+ 3,2 cm en 1993

El nimero de complicaciones fue bastante y 2 798+ 610 gy 48+ 3,6 cm para el segundo, sin
elevado 21 % y 22 %, en el primero y segundo diferencias significativas (P> 0,05). No aparecen
periodo, el sindrome anémico en 4 y 2 pacientes que los datos de 7 recién nacidos en el primer lapso y de
amerito transfusion, 2 desgarros cérvico vaginales, 8 en el segundo.
atribuibles a partos instrumentales laboriosos que Cuando se analiza la puntuacion en la escala de
ameritaron “paking” vaginal y transfusiones. Las Apgar al minuto, la cual se encontr6 reportada en
complicaciones infecciosas fueron frecuentes5en- 91 % y 89 % de las historias de los dos lapsos, se
dometritis, 7 abscesos de pared y de episiorrafia evidencié que en el primero la media fue de %92
con dehiscencia, hubo una fuga de la histerorrafia 2,35 significativamente mayor que la del segundo
que amerité histerectomia. La infecciéon urinaria 7,04+ 2,73 (P < 0,05).
baja se presenté en 2 casos, una por cistotomia La morbilidad neonatal en los dos periodos se
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muestra en el Cuadro 6 por patologia y no por prematuridad extrema y uno con miocardiopatia
numero de pacientes, ya que algunos presentarondiabética y vasculitis. Al analizarlos estadistica-
mas de una complicacion. No se localiz6 la historia mente no encontramos diferencia significativa en
de 7 recién nacidos en el primer lapso, todos con ninguno de los dos periodos ni entre ellos (P > 0,05).
patologia neonatal cuyas madres egresaron y se les
asigno6 otro namero de historia 'y 8 en el segundo. Abortos
Al analizar la morbilidad neonatal observamos En 1993 ingresaron en la MCP 3 803 pacientes
que el SDR fue la complicacién predominante con con clinica de aborto que representaron el 14,73 %
un 20,6 %y 17,6 % en los dos lapsos (P < 0,05). Al delosingresos obstétricosy para 2003 fueron 4079
comparar cada una de las patologias entre amboscon un 20,82 %, aument6 46 %. De ellas 17 (0,45 %)
lapsos no hubo diferencia porcentual significativa y 13 (0,32 %) primigestas 35 afios, sin diferencia
(P > 0,05). porcentual estadisticamente significativa entre los
La mortalidad fetal tardiay la neonatal precoz se dos lapsos (P > 0,05). EI promedio de edad
muestran en el Cuadro 7. gestacional del aborto en 1993 fue de 11 semanas y
Los 8 6bitos de 1993 incluyen 3 malformaciones en 2003 de 12 semanas.
congénitas, 1 poscordocentesis todos con peso En cuanto a las intervenciones para resolver los
1700 gy edad gestacional <32 sy 1 clinicamente a abortos se realizaron con una frecuencia similar
término, no controlado, que ingresé en expulsivo. entre los dos lapsos (P > 0,05). En 1993 al 70,6 %
Los 3 mortinatos de 2003 fueron 1 malformado de las pacientes se le realizé sélo curetaje lo que
multiple, un feto de 25 semanas y 1 6bito 24. representa una mayoria significativa (P < 0,01) y en
Las 4 muertes neonatales de 1993 fueron 2 por 2003 no hubo predominancia entre el curetaje y la
prematuridad extrema, 1 por SDR por hemorragia dilatacion y curetaje (P > 0,05). La aspiracion fue
pulmonar y uno con SDR por bronco-aspiracién de utilizada para vaciar la mola, la dilatacion del cuello
liqguido meconial y encefalopatia an6xica. Las 4 uterino en el primer lapso se realizé con bujias de
muertes de 2003 fueron 3 pretérminos con SMH y Hegar y en el segundo con tallo de laminaria.

Cuadro 6

Morbilidad neonatal

Patologia* 1993 2003

N° casos % N° casos % Z P
SDR 13 20,6 16 17,6 0,21 >0,05
Ictericia 3 4.8 14 14,5 0,46 >0,05
Sepsis 5 7,9 10 10,4 0,16 >0,05
Anemia 1 1,6 5 5,2 0,16 >0,05
PEG 5 7,9 15 15,5 0,43 >0,05
GEG 2 3,2 1 1,0 0,35 >0,05
Trauma obs. 8 12,7 7 7,2 0,35 >0,05
M C 5 7,9 5 5,2 0,17 >0,05
Pretérmino 8 12,7 5 52 0,44 >0,05
Asfixia 7 11,2 10 10,3 0,06 >0,05
Alt. metabdlica 6 9,5 8 8,2 0,09 >0,05
Total 63 100 96 100

X?= 19,2 P < 0,05 * 28,4 P < 0,01

*SDR= sindrome dificultad respiratoria

PEG= pequefio para edad gestacional

GEG= grande para edad gestacional

Trauma Obs. = trauma obstétrico

M C= malformaciones congénitas

Alt. Metabolica = alteracion metabdlica (hipoglucemia, hipocalcemia)

Vol. 67, N° 3, septiembre 2007 159



L. OBREGON YANEZ

Cuadro 7

Mortalidad perinatal

Mortalidad 1993 2003

N° casos % N° casos % Z P
Fetal 8 66,7 3 33,3 0,76 >0,05
Neonatal precoz 4 33,3 4 66,7 0,86 >0,05
Mortalidad perinatal 12 100 6 100

X?= 10,82 P > 0,05 *= 0,67 P > 0,05

Entre las patologias asociadas al aborto en el complicaciones materno fetalesy la mortalidad peri-
primer lapso se evidenciaron leiomiomatosis natal y materna son diferentes si el estudio es
uterinas, HAC, asma, infertilidad en tratamiento, realizado en paises desarrollados o en paises envias
quiste de ovario y preeclampsia grave. En el segundo de desarrollo. Aun en EE.UU, Canadé&, Europa y
HAC y obesidad. Australia se reportan articulos con aumento de la

En el afio 1993 se registraron 7 pacientes con morbilidad materna y morbimortalidad perinatal
complicaciones durante el curetaje con 41,1 %: 2 (5,17-19) mayor en edades mas avanzagd® afios
abortos sépticos grado | tratados con antibioticos, 4 (4-7), y ademas sefialan que al aumento de factores
hemorragias con anemia aguda moderada, 1 retenciénde riesgo por la edad, no se le pueden atribuir los
de restos amerité nueva dilatacion y curetaje du- resultados adversos del embarazo y que se deben
rante el cual ocurrié una perforacién que se traté con valorar otros factores como multiparidad, elevado
oxitocicos a altas dosis. En 2003 s6lo se reporta un consumo de cigarrillos y licores, enfermedades

aborto hemorragico con anemia severa. médicas asociadas como HAC, diabetes mellitus;
edad de la pareja, presencia de leiomiomas, la falta
Mortalidad materna de un adecuado control prenatal que generalmente

En el presente estudio no hubo muertes en el acompafia a un bajo estatus econdémico y cultural,
primer lapso, 2 muertes en el segundo, corres- responsables en muchos casos de las complicaciones
pondiendo a 2,25 %: una por paro cardiorrespiratorio reportadags,6,8,16,27-29)
durante la revisién uterina bajo anestesia posterior En los paises latinoamericanos, en vias de
a parto pretérmino complicado con HAC +THE tipo desarrollo existen varias publicaciones que sefialan
preeclampsia grave, con dafio renal y anemia y una un aumento importante en la morbimortalidad
por insuficiencia respiratoria aguda secundaria a materno fetal, de los partos distécicos y del
neumonia adquirida en la comunidad con antecedente porcentaje de cesareas en las pacientes de EA
de tuberculosis, HAC+THE, sin control prenatal, fundamentalmente en la quinta década de la vida
presenté Obito fetal, se le realizé vaciamiento uterino (11,13,30-34) pero también existen otros estudios

y muere a los cinco dias en la UTI. gue no encuentran diferencias estadisticas en los
resultados perinatales ni en la mortalidad materna
DISCUSION (9,12,35,36)

En nuestra revision encontramos 187 primigra-
Es escasa la literatura internacional sobre la vidas, 98 en 1993 (0,38 %) y 89 en 2003 (0,45 %),
primigesta de edad avanzada y los riesgos y no hubo aumento significativo en 10 afios, lo
resultados de su embarazo. En nuestro pais solocontrario a lo sefialado por la mayoria de los autores
existe un estudio en pacientes de una clinica privada (3-10,12,14,25) En cuanto al nimero de partos se
que cumple el criterio de la FIGQ4). observa un mayor nimero 0,35 % 6 1 x 286 en el
Encontramos numerosas publicaciones sobre los primer lapso a 0,45 % 6 1 x 222 en el segundo,
embarazos en EA, la mayoria no discriminan entre diferencia no significativa.
primigesta, nulipara y multigesta sefialando un En nuestro estudio no hubo embarazos multiples,
aumento importante de su frecuencia en el mundo a diferencia del aumento de incidencia reportado
(1-7), los riesgos asociados a estos embarazos, laspor otros autores, imputable a los procedimientos de
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fertilidad (2). aparecen sélo en el 28 % y 3 % de los registros de
En relacién con la edad de las 187 primigestas prenatal, siendo los cambios sugestivos de infeccién
estudiadas, la minima fue 35 afios y la maxima de 44 por VPH y la VB las afecciones mas frecuentes con
y 51, para una media de 37,42y 37,99 sin diferencia un descenso en el segundo periodo, no significativo.
significativa, muy semejante a lo reportado por La amnio y cordocentesis para estudio genético
estudios latinoamericangs,9,14,32) se realizé en 12 pacientes en el primer lapso, de
Con respecto al lugar de nacimiento observamos ellos 3 resultaron anormalesosealdecada4, y 27
que la mayoria de las pacientes provienen del Distrito en el segundo con 1 anormal o sea 1 de 27, semejante
Metropolitano en el primer lapso. El porcentaje de a lo reportado en la instituciéon. No hay diferencia
extranjeras 29,6 % casi el doble del 15 % atendido significativa entre ambos periodos. En 1993 en la
en el mismo afio en la MCP. En 2003 el niumero de MCP se realizaron 119 estudios genéticos siendo la
pacientes provenientes del Estado Miranda aumento6 indicacién mas frecuente la edad, s6lo el 10 % en
de una manera significativa. primigestas de EA. En 2003 se practicaron un
Al evaluar el control prenatal mas del 90 % de las promedio de 53 amnio y 9 cordocentesis por mes,
pacientes refirieron haberlo cumplido. El control séloel4 % y 8 % fue en primigestas tardias, cifras
privado predominé en ambos lapsos, laMCP aument6 bastante bajas. Romero y c@B3) reportan un
de 16 % a 28 % el porcentaje de controladas en el niUmero muy bajo de estudios genéticos invasivos a
2003, sin significado estadistico. Si comparamos pesar de serun hospital de tercer nivel y lo atribuyen
estos hallazgos con las cifras reportadas en el Boletin a la referencia tardia de las pacientes.
Estadistico MCP 1993 donde el 67 % asistieron al El monitoreo fetal se realiz6 6 veces en 2 pacientes
control, de ellas, en el MSDS 62 %, 30 % en IVSS 'y en el primer lapso y 32 veces en 12 en el segundo
8% enla MCP, podemos concluir que las primigestas lapso, cifras muy bajas comparado con los 140
de EA asistieron con mas frecuencia al control mensuales que se practicaron en 2003 en la MCP. El
prenatal en clinicas privadas y en la MCP. ecocardiograma y el eco Doppler en menos del 1 %
Algunos autores han asociado el deficiente con- de las pacientes, no hubo significancia estadistica
trol prenatal al aumento de las complicaciones entre los dos lapsos.
materno fetale$1,30-36) Con el fin de tratar de Al analizar la patologia asociada al embarazo se
valorar su eficacia se investigd el numero de observaunpredominio significativoenambos lapsos
consultas realizadas y los examenes rutinarios y de de los THE, al igual que lo reportado por la mayoria
vigilancia ante natal indispensables en una buena de los estudiog8,11,14-16,20-22,25) La HAC
asistencia en una EA. Observamos que en el 30 %y (8,9,11,12,15,16,18,20-22,25n diabetes gestacional
18 % de las historias no aparece el registro prenatal con un 3,3 % mas baja de lo reportado en otros estu-
ni la mayoria de los examenes, con excepcion del dios(15,16,18,19,22,24,2%ero acorde con el 2% de
ecosonograma. Con menos de 4 controles el 18,9 % incidencia en nuestro hospitar), el hipotiroidismo,
en 1993 disminuy6 a 9,8 % en 2003, lo cual se con una frecuencia alta, el RCIU aument6 en el
considera una cifra bastante baja, la mayoria asistido segundo lapso, semejante a otros estudi®<.8,20-

de 4-6 citas en el primer lapsay7 consultas en el 22,25,56) la publicacién de Faneite y c@B8) no lo
segundo. Cifra semejante al primer grupo reporta encuentran asociado, al igual que el oligoamnios.
Romero(8) con un promedio de 5 consultas. La amenaza de parto pretérmino también aumenté

Los examenes de laboratorio se encontraron enla en el segundo lapso como se evidencié en otros
historia clinicadel 76 % y 79 % de las pacientes, sin trabajos(11,15,16) La leiomiomatosis uterina se
diferencia importante, pero llama la atencién que presenté mas en el primer lapso, pero en ambos la
los resultados completos se duplicaron en el segundoincidencia fue elevada, igual que otros estudios de
lapso. EIl examen complementario mas practicado primigestas de EA(15, 21,24-26)asociandolos a
fue el ecosonograma en ambos lapsos con 92 % y mayor nimero de cesareas y DPP. La RPM se
90 %, similar al 92 % realizado en la MCP para mantuvo alta en ambos lapsos sin diferencias, en 1
1993; con un promedio de 2,2 por paciente en 1993 y 2 pacientes complicadas con corioamnionitis,
y 3,5 en 2003, diferencia estadistica significativa, mayor del 10 % de la MCP, cifras semejantes
probablemente debido al gran prestigio que ha aparecen en otros estudi¢s1-13,15,21) Estas
alcanzado este examen, al facil acceso y a los bajospatologias no mostraron diferencias estadisticamente
costos. significativas entre los dos periodos estudiados.

Los resultados de la citologia cérvico-vaginal Al analizar el nUmero de pacientes ingresadas
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durante el embarazo tenemos 5 en 1993, tres de ellasy Suarez-River@14), y del 6,7 % de Lira y col9).

para descartar patologia mediante estudios
complementarios y 2 para tratamiento de su afeccién
asociada; en 2003 ingresaron 2 para tratamiento. No
es significativa la diferencia.

Respecto a la edad gestacional en la cual se
atendieron los partos el promedio fue de 38,76 y

El nimero de partos inducidos fue bajo en los dos
lapsos, el 33 % y 50 % terminaron en cesareas por
SFAy DFP.

El nimero de férceps fue similar en ambos lapsos
20 % y 22 %, mayor del 11,1 % en la MCP para el
2003, del 9,5 %8) y 3,3 %(9) de los dos autores

37,84 semanas, cifra menor de 39,3y 38,7 reportada latinoamericanos y menor que las cifras de 50 % y

por Zighelboim y Suarez-River@4). La mayoria
de los partos 62 % y 53 % fueron atérmino, con
un descenso en el segundo lapso no significativo,

son porcentajes mas bajos que el 87,8 %y 76,6 % de

39 % de los autores venezolan@st). Yuany col.
(25)reportan aumento de 1,7 veces el uso de ventosa
obstétrica.

El tipo de parto que predomin6 en ambos lapsos

los partos a término de la MCP para esos afios; que fue la cesarea con 46 % y 52 %, cifras elevadas al

el 78,5 % y 74,8 % del hospital privadns).

Al discriminar la edad del embarazo, al finalizar
la gestacién no observamos una diferencia
significativa entre los dos lapsos en el porcentaje de

compararlas con el 14,86 % y 22,53 % de la MCP;
del 15,9 % y 22 % de la Maternidad Dr. Adolfo
Prince Lara de Puerto Cabel(@9), del 31 % de
Seoud y col(23), del 32 % de Romero y co(32).

pérdidas antes de las 22 semanas, de partos pretérEncuentran valores semejantes a los nuestros de

minos, a término ni prolongados. Al comparar el
porcentaje de pretérmines28 semanas de 12,6 %
muy semejante al 11,2 % reportado en la MCP en el
primer periodo, en el segundo aument6 a 21,1 % un
poco menor que el 23,4 % alcanzado en la institucion

46 % y 58 % Zighelboim y Suarez-Rivefbs),

de 49 % Romero y col. (8), de 60 % Al Turkiy col.
(24). Un porcentaje mas elevado 69 % encontrd
Garcia(12) y 90 % Lira y col(9). Otros autores
sefialan unriesgo relativo aumentado parala cesarea

para ese afio. Concluimos que el niumero de partosentre 2 y 3 veces(15-17,20-22,35,36) Estas altas
pretérminos es elevado en nuestra serie con unatasas de cesareas en primigestas de EA sonreportadas

tendencia al incremento al igual que en nuestro
hospital y constituye el factor de riesgo mas
importante en la morbimortalidad perinatal. Otros
autores también lo afirman1,15-16,21-22,25)
Conrespecto aladuracion del trabajo de parto, el
58 % y 53 % ingresaron en trabajo de parto

enlamayoria de las publicaciones, y muchos autores
estadn de acuerdo en considerar a la edad como factor
de riesgo para su practica, mas si la paciente ha
recibido tratamiento para infertilidad, otros estudios

no avalan estas acepciones ya que las indicaciones
no son claras y los beneficios para el feto no se han

espontaneo, se observé un promedio de 8,33 y 8,25 demostradqi14).

horas, valores adecuados ya que en la mayoria se

realizé conduccion del trabajo de parto, mayor que
el tiempo reportado por Zighelboimy Suarez-Rivero
(14)y menor que otros estudios que evidenciaron un
trabajo de parto prolongado por la poca efectividad
de la contraccion uterin@1,25)

Al analizar la presentacion fetal se encontré
89,5% y 93,1 % cefalica, menor que el 95,1 %; la
podalica 9,2 %y 6,9 % mayor que el 3,97 %y 1,3 %
de la situacién transversal mayor que 0,76 cifras
reportadas en la MCP para el primer lapso. Estos
resultados son semejantes a los estudios de
Zighelboimy Suarez- River@a4)con 90 % cefélicas,
8,3 % y 0,9 % viciosas y de otros autoras,21-
22,25)

En relacion al tipo de parto podemos observar
que el parto vaginal eutécico se atendié en 31,6 % y
26,3 %, sin diferencia significativa entre ambos
periodos, semejante al 33,5 % de Romero y(@)|.
mayor que el 3,3% 1y 1,6 % reportado por Zighelboim

162

Las cesareas de emergencia predominaron en un
85 % y 86 %, y estas cifras pueden explicar el alto
porcentaje de complicaciones neonatales encontradas
en ambos periodos.

Al evaluar las indicaciones de las cesareas
observamos que la DFP fue la causa predominante
en el primer lapso y al diagnéstico de DFP se le
agrega en el 80 % de los casos el de feto valioso e
infertilidad, lo cual no aparece en 2003, al igual que
la eclampsia. El SFA fue similar en ambos lapsos
el DPP aumenté en el segundo, valores elevados al
igual que los reportados por otros autores
(8,11,15,16,21) No se evidenci6 casos de placenta
previa, lo contrario al aumento de incidencia referido
por varios estudio$s,11,15,16,23)

Se us6 oxitécicos en un 26 % de los casos en el
primer lapso con dosis bajas de 2,5 UI/500 mL de
solucién, aumenté un 60 % y se duplicaron las dosis
en el segundo, cifras altas comparadas con el 12 %
reportado en la MCP en 1993. No se observo
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diferencia significativa en la duracién del trabajo de
parto. Estos hallazgos han sido reportados por otros
autores(8,11-13,15,21,26)yuienes atribuyen a esta
excesiva estimulacion de las contracciones uterinas
responsabilidad en el aumento de la incidencia de
DPP y de complicaciones perinatales.

Con respecto a las complicaciones posparto, son
numerosas, pero no hay diferencia significativa en-
tre ambos lapsos, la anemia predominé en el primer
periodo y la hemorragia aumentd en el segundo
lapso, sin significancia. Algunos autores sefalan
aumento de esta Ultima en primigestas de EA
(21,24,25)

La mitad de las pacientes recibieron tratamiento
médico o quirdrgico durante el puerperio,
antibioticos en su mayoria e ingresos a la UTI en el
segundo periodo pero sin valor estadistico.

Con relacion a los neonatos al evaluar el peso la
media fue 2 922 y 2 797 g, sin significancia; menor
que 3 262 y 3 116 g reportado por Zighelboim y
Suarez-Riverql14). En 1993 en la MCP el 86,67 %
de los recién nacidos pesars 500 gy en 2003 el
79,80 %, Romeroy co(8)y Liray col.(9) sefialan
mas del 90 % de neonatos > 2 500 g.

En cuanto a la talla de los neonatos la media 49
y 48 cm sin diferencia, menor que 51 y 49 del
estudio en privad¢14).

Al evaluar la puntuacién en la escala de Apgar
encontramos que en el afio 1993 fue significativa-

la mayoria de los publicacion¢s5,16,18-25,32,34-
36) reportan aumento significativo del bajo peso al
nacer de primigestas de EA comparado con un grupo
control de jovenes y lo explican como una de las
consecuencias de la disminucion del flujo Utero
placentario ocasionado por los cambios fisioldégicos
de la edad sobre los vasos uterinos, como se ha
demostrado usando la velocimetria Doppler para
medir la impedancia de las arterias uterinas al final
del embarazo (40). Liray cqR) reportan bajo peso
enel 13,33 % y 24,42 % de sus pacientes. Algunos
estudios(8,12,14,38)no evidenciaron bajo peso en
los neonatos y otros por el contrario macrosomia
(24).

La incidencia de malformaciones congénitas fue
igual en ambos lapsos 7,2 % mayor que el 4,7 %
reportada como causa de muerte en la MCP y diez
veces > que 5,25 x 1 000 encontrada por Lopez
Gomez y col(41) en una revisiéon de 20 afios. Este
aumento lo reportan varios autorngs-4,16,22)y la
edad sigue siendo en muchos hospitales la primera
indicacion para evaluacion genéti@ge).

Al evaluar la mortalidad fetal tenemos que fue
mayor en el primer lapso, sin significancia
estadistica, con una tasa de 105,26 x 1 000 nacidos
vivos, en el mismo afio la MCP alcanz6 una tasa de
27,5 cuatro veces menor. En el segundo lapso una
tasa de 41,66 el doble de 28,79 de la MCP, pocos
autores refieren aumento de la mortalidad fetal

mente mayor que en 2003, pero en ambos casos fue(11,16,23-4Ja mayoria de los estudios no encontraron

adecuada entre 7 y 8 puntos, igual hallazgo aparece
en otros estudia$-9,14,18-20,24,26)or el contrario
disminucién en la puntuacion es referida por varias
publicacioneg16,17,21,23,25)

En relacion con la morbilidad de los neonatos
hubo un predominio significativo del SDR en ambos
lapsos, al igual que lo reportado por varios estudios
(16,17,21-23,25¢l numero de pretérminos fue mayor
en el primero, pero alli se incluyeron algunos PEG;
las malformaciones y el trauma obstétrico no
mostraron diferencia estadistica. Si comparamos la
incidencia de patologia neonatal del primer periodo
con las globales en la MCP para ese afio tenemos:
igual porcentaje para complicaciones respiratorias
(17 %), pretérminos (10 %); levemente mas alto
sepsis (7,9 % vs 6,6 %), traumatica (12,7 % vs
10,5 %), menor las hematoldégicas (5,3 % vs
13,8 %). Se observo casi el doble (9,2 % vs 4,8 %)
de la incidencia de asfixia neonatal en los hijos de
primigestas de EA, iguales hallazgos encuentran
otros autore$16,17,21,23,25) El porcentaje de PEG
fuede 7,9%y 15,5 % en cada lapso respectivamente,
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diferencias con el grupo contr@®,9,12,14,17-22,26)
Enun analisis de la mortalidad fetal en Latinoamérica
Conde-Agudelo y col43) del Centro de Perinato-
logia de Uruguay, enfatizan que la eda®b afios es
factor de riesgo para mortinatos sin discriminar la
paridad, igual hallazgo sefalan algunos autores
(30,33), mientras que otros no encontraron esa
relacién(44).

Ocurrieron 4 muertes neonatales precoces en
ambos lapsos, con unatasade 57,26 y 55,55 el doble
de 27,99 de la MCP en 1993. La tasa de mortalidad
perinatal fue de 157,9 y 83,3 sin valor estadistico,
mucho mas elevada que 54,79 de la MCP en 1993y
las causas son las mismas: prematurez, sepsis,
sindrome de membrana hialina y malformaciones
congénitas; mayor al 45,46 y 41,66 reportada por
Faneite y col(72). Cifras elevadas también encon-
traron Maradiegue y Salvad@r6), Nagvi y Naseem
(23) y Naidu y col.(36) con tasa de 59 x 1 000
asociada a DPP, HIE, prematuridad y asfixia en
paises en vias de desarrollo. En numerosas
publicaciones no hay aumento de la mortalidad peri-
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natal(8,12,14,16-22,24-26)

No disponemos de estadisticas nacionales. En el
folleto “Indicadores Basicos de Salud de la Republica
Bolivariana de Venezuela OMS OPS 1999” enumeran
las diez primeras causas de mortalidad, la N° 7
"Ciertas afecciones originadas en el periodo perina-
tal” tasa 22,4/100 000 habitantes hombres 26,4
mujeres 18,4, no incluye mortalidad fetal. Podemos
concluir que la mortalidad perinatal en nuestro
estudio es sumamente alta sefialando una
cuestionable atencién del binomio madre-hijo.

Algunos autoreg30,45) sefialan el aumento en
1,6 veces de la mortalidad infantil relacionada con
la edad madura, Faneite y c@#6) no encuentra
relacién con EA sino con falta de control prenatal,
multigestas, prematuridad y RPM.

Laincidencia de aborto en el presente estudio fue
de 0,7 %, 6 1 x 143 embarazos en ambos lapsos, cifra
muy baja si la comparamos con el 13,87 % vy
20,82 % encontradas en 1993 y 2003 en la MCP,
igual reportan otros estudi@8,14).

Serealizé el diagndstico clinico de aborto, verifi-
cado en un 94,2 % y 61,5 % por un ecosonograma.
Al analizar el tipo de aborto observamos que el mas
frecuente fue el aborto incompleto, seguido de huevo
muerto retenido.

En el primer periodo hubo un embarazo molar
complicado con THE tipo grave. No encontramos
reportes de mola ni de embarazos ectépicos en la
literatura consultada.

Al evaluar la mortalidad materna encontramos 2
muertes una directa y 1 indirecta, con una tasa de
27,77 x 1 000 nacidos vivos, para el afio 1993
aparece reportado en el Boletin Estadistico de la
MCP 28 muertes maternas, con una tasa de 13 %o,
ninguna de ellas ocurrié en primigestas tardias. En
2003 se reportan 41 muertes (Jefe de Servicio de
Estadistica y Archivo en memorando a la Directora
MCP) con una tasa de 26,76 %o, el doble de la
anterior, las causas THE, sepsis y hemorragia, mas
elevada que las reportadas en Maracaibo) y
Puerto Cabell@¢48). S6lo en Perl se reporta aumento
de 3 veces de la mortalidad materna en primigestas
de EA(16). Si la relacionamos con la mortalidad
materna en EE.UW49) de 10,3 x 100 000 nacidos
vivos en 1991 y 12,9 en 1999, concluimos que
tenemos una alta mortalidad materna en la poblacién
estudiada.

Conclusiones

* Presentamos el primer estudio sobre primigestas
de edad avanzada realizado en un hospital publico
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venezolano, la Maternidad “Concepcion
Palacios”, adoptando el criterio de la FIGO de
35 afios 0 mas.

Encontramos un aumento importante de la
morbilidad materna, predominando los trastornos
hipertensivos del embarazo en los dos lapsos en
el 35 % y 20 % de las pacientes.

Aumenté el ingreso de pacientes multirreferidas,
rechazadas en varios hospitales en periodo
expulsivo, portadoras de complicaciones
materno-fetales.

La incidencia de cesareas fue elevada 46,1 % y
51,5 %, el triple y méas del doble de las realizadas
en la MCP para esos lapsos, de ellas el 85 %o
realizada de emergencia por una elevada
frecuencia de complicaciones intraparto.
Evidenciamos una alta tasa de morbimortalidad
perinatal de 157,9 %o y 83 %o, sin cambio
significativo en 10 afos.

Se encontré una tasa de 27,7 %o de mortalidad
materna directa e indirecta condicionada por la
HIE, en el segundo periodo.

*

*

*

Se debe considerar a la primigesta de edad
avanzada como un embarazo de alto riesgo que debe
ser manejada por personal capacitado y ofrecerles
un eficaz control prenatal, programar la atencién del
parto de manera electiva con el fin de obtener 6ptimos
resultados en la atencién de madre e hijo.
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