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INTRODUCCION 

E l embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como factor de 

riesgo, por el aumento de la morbi-mortalidad materno perinatal que se presenta1,2'3. 

L a incidencia de gestaciones en estas edades esta aumentando en las dos ultimas 

decadas. E l aumento de la incidencia de embarazos de las mujeres de 35 6 mas anos 

de edad en los paises desarrollados y no desarrollados es debido a que ellas prefieren 

posponer su embarazo hasta lograr una mejor position economica y/o educational4 ,5 

L a patologia materna mas prevalente descrita en mujeres de 35 o mas anos son: la 

enfermedad hipertensiva del embarazo, las enfermedades cronicas y, dentro de ellas, 

la hipertension arterial cronica y la diabetes, con un aumento de la cesarea durante la 

atencion del parto6. Dentro de la patologia neonatal mas frecuente se encuentra el 

aumento de la incidencia de anomalias congenitas. Ademas todas las literaturas 

revisadas describen aumento del aborto espontaneo y una mayor proportion de 

infertilidad4'6. 

Igualmente, el embarazo en las edades extremas de la vida reproductiva de la mujer 

ha sido objeto de curiosidad y preocupaci6n cientifica5'1, no solo por su alta 

frecuencia en los ultimos afios6, sino por las afecciones que son propias para cada 

edad7' 8 y la innegable repercusion que la gestation tiene para la familia y la 
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sociedad. E n los ultimos aftos, cada vez, es mas frecuente por razones sociales u otro, 

la mujer postergue su embarazo, en funcion de adquirir una mejor preparation y una 

mejor condition economica, ademas de procurar una pareja estable. L a edad 

materna es una variable preponderante en el analisis de la epidemiologfa del parto 

9-10 
prematuro 

Algunos estudios sugieren que la mujer con edad igual o mayor de 35 afios 

(embarazada anosa) posee mayor riesgo de complicaciones obstetricas11'12 con una 

mayor morbi-mortalidad materna y fetal, como consecuencia probablemente de 

enfermedades cr6nicas 1 3 y habitos psico-biologicos inadecuados. 

Multiples publicaciones9 , 1 0'1 2' 1 3 ' 1 4 senalan que en las edades extremas de la vida 

materna existe riesgo de parto prematuro (PP) o pretermino, definido como el que 

ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, segun la Organizacion Mundial de la 

Salud (OMS), conllevando a elevation en las tasas de morbilidad y mortalidad 

, neonatal y post-neonatal. E n Latinoamerica, el parto pretermino ha sido ampliamente 

estudiado, con una incidencia global de 9 % en 11 paises14. E n terminos porcentuales 

en Venezuela, la primigestacion en la mujer madura ha pasado de 1,4 %, en el 

sexenio 1975-1980, al 2 ,1% en el lapso 1986-1990, que representa un incremento 

significativo, similar al de los paises desarrollados13. 

Por tanto, la edad extrema de las embarazadas es un indicador de mortalidad materna 

altamente sensible para evaluar el desempeno de los sistemas de salud ya que 

cuestiona el desarrollo de sus funciones y la posibilidad de alcanzar los objetivos de 

capacidad de respuesta, equidad y buena salud que plantean. Mientras los niveles de 
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mortalidad infantil son en promedio 10 veces mayores en paises en vias de desarrollo 

que en paises desarrollados y, la mortalidad matema es 100 veces mas alta. 

Asimismo, es sensible para medir la inequidad existente por razones de ruralidad del 

pais, la posibilidad de morir en zonas rurales es mucho mayor que en las zonas 

urbanas. 

Es necesario tambien considerar que, para los recien nacidos, el parto representa un 

riesgo. Segun la OMS, la mortalidad ligada con embarazos anosos, el parto 

constituye mas de la mitad de la mortalidad infantil 1 0. Se estima que cada ano en el 

mundo nacen muertos alrededor de 4,3 millones de niftos y 3,3 millones mueren en la 

primera semana de vida; de estos 7,6 millones de muertes perinatales, el 98% ocurren 

en paises en vias de desarrollo. 

E n el Peru 1 5, desde la decada de los 90 hasta 2000, la razon de mortalidad materna es 

de 185 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad perinatal 

es de 23,1 muertes perinatales por 1,000 nacidos vivos: la razon de mortalidad 

materna coloca al pais dentro de aquellos con mayor mortalidad materna en 

Latinoamerica. A pesar de que a inicios de este siglo se han realizado adecuaciones 

normativas, se han operado cambios en el modelo de atencion de la salud y se han 

implementado programas para reducir las barreras de acceso de las gestantes a los 

servicios de salud, principalmente referida a la barrera economica, embarazos anosas, 

ambas mortalidades casi no se han modificado, lo cual resulta preocupante y nos 

plantea el reto de reevaluar y redefinir nuestros enfoques, estrategias e 

intervenciones. 
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Sin embargo, existe controversia en cuanto a que la edad avanzada sea un factor de 

riesgo de prematuridad.1 4 , 1 6 , 1 7. 

Por los datos que se dispone y de continuar esta situation, y al no plantear cambios en 

las estrategias de prevenci6n en embarazadas anosas, puede afectar la salud del 

binomio madre y nino, entonces aumentara la prevalencia de morbi-mortalidad 

materna y perinatal en este grupo etario. 

Asimismo, existen pocos trabajos de investigacion en nuestro pais, region y local que 

expliquen el aumento de gestaciones en este grupo poblacional y la presencia de 

partos pre-t^rminos. 

L a situaci6n problematica descrita permitio plantear algunas exigencias inmediatas: 

determinar el numero de embarazos en mujeres > 35 afios con partos pre-terminos, 

detectar otros factores asociados que mantienen y/o aumentan la prematuridad en 

embarazadas anosas. Segun los resultados de esta investigacidn nos permite sugerir 

la implementation de nuevas estrategias preventivo-promocional para las 

embarazadas en edad extrema. E n consecuencia, se plante6 la realizacion de la 

presente investigacion, cuyo objetivo principal fue determinar la asociaci6n entre 

prematuridad y embarazadas en edad avanzada, titulado "Embarazadas > 35 anos 

asociados con riesgo de parto pre-termino. Hospital Regional de Ayacucho, 

2004-2008" 

Para cuyo efecto se planteo los objetivos siguientes: 

General: Determinar la magnitud de embarazadas > de 35 aflos asociados con riesgo 

de parto pre-termino, entre los anos 2004-2008. 

9 



Especificos: 

• Determinar el numero de embarazadas > de 35 anos atendidas en el Hospital 

Regional de Ayacucho, durante los anos 2004 al 2008. 

• Precisar el numero de partos pre-termino de las embarazadas > 35 anos 

atendidos en el Hospital Regional de Ayacucho, durante los anos 2004 al 

2008. 

• Determinar que el embarazo en mujeres> 35 anos y otros son factores de 

riesgo asociado con el parto pre-termino, entre los afios 2004-2008. 

E l diseno metodologico empleado fue: 

E l estudio fue de tipo aplicativo, con nivel descriptivo y analitico, con enfoque 

cuantitativo retrospectivo. E l area de estudio fue los archivos de la Oficina de 

Estadistica e Informatica del Hospital Regional de Ayacucho "Mariscal Miguel 

Angel Llerena", del distrito de Ayacucho, provincia de Huamanga del departamento 

de Ayacucho, entre el lro de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2008, ingresadas a 

la base de datos del Sistema Informatico Perinatal, del Centro de C6mputo del 

Departamento de Ginecologia y Obstetricia. L a poblacion de estudio estuvo 

conformada por el analisis documental de la totalidad de Historias Clinicas 

Perinatales (151) de embarazadas > 35 afios atendidas por partos en el periodo de 

2004 al 2008. 

L a muestra fue no probabilistica intencional constituida por el analisis documental de 

121 Historias Clinicas de las embarazadas > de 35 afios atendidos de parto en el 

Hospital Regional de Ayacucho, en el periodo de 2004 al 2008. 
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Los criterios de inclusi6n fueron todas las Historias Clinicas Perinatales de las 

mujeres embarazadas > de 35 anos atendidas por partos durante los anos 2004 al 

2008; y se han excluido las Historias Clinicas Perinatales de todas las mujeres 

embarazadas < de 35 anos atendidos por parto en el Hospital Regional de Ayacucho. 

L a tecnica e instrumentos de recoleccion de datos fueron: 

• Analisis documental de las Historias Clinicas Perinatales. 

• E l instrumento fue la lista de cotejo de las Historias Clinicas Gineco-

Obst&ricas registradas durante los afios 2004 al 2008. 

E l procesamiento de los datos se hizo con ayuda del paquete estadistico SPSS 

version 15 y el analisis e interpretaci6n de los mismos se utilizo tecnicas de 

distribution de frecuencias, promedios y medidas de tendencia central. Se aplico la 

prueba de significancia estadistica (Ji cuadrado) para probar la hip6tesis con una 

confiabilidad de 95% y un error estandar al 05%. 

Las limitaciones que se tuvo durante el desarrollo de investigation fueron: las 

imprecisiones en las anotaciones encontradas en las Historias Clinicas Perinatales. 

L a presente investigation tiene la siguiente estructura: Introduction, Presentation -

analisis e interpretation de resultados, conclusiones, recomendaciones, bibliografia y 

anexos. 
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como un riesgo obstetrico alto para complicaciones materno-perinatales y, en varias 

?n ?1 
instituciones, estas pacientes son manejadas en cuidados de nivel especializado ' . 

En otro estudio, el embarazo en mujeres anosas estuvo asociado con una mayor 

frecuencia de muertes causadas por anticonceptivos orales, abortos espontaneos 

especialmente del segundo trimestre, anormalidades cromosomicas, defectos al 

nacimiento, especialmente asociados con trastornos cromosomicos. Sanchez y Col 4 " 7 

encontraron alto riesgo de anormalidades del parto en nuliparas aftosas. Seoud y 

Col7*4 demostraron un incremento estadisticamente significativo en la frecuencia de 

preeclampsia, hemorragias, abortos y partos prematures en mujeres de mas de 35 

anos cuando se compare con un grupo control de 19 a 30 anos. Studzinski9 encontro 

que la mortalidad materna fue mas frecuente en mujeres anosas, no blancas y solteras 

en el estudio realizado con los intervalos de 1970 -1974,1974 -1979 y 1980-1984 en 

Carolina del Norte, Estados Unidos de Norte America. 

Los resultados encontrado tienen similitud con los aportes bibliograficos, 

porque el porcentaje de partos en mujeres de edad avanzada atendidos en el Hospital 

Regional de Ayacucho, va en aumento progresivo aflo tras ano, es decir, de 12,5% 

durante el 2004 al 27,2% en el afto 2007, descendiendo ligeramente durante el afto 

2008 (19%), es decir, han aumentado anualmente un promedio de 4% en el grupo de 

gestantes > de 35 anos atendidas en el HRA, esto probablemente por los cambios 

sociales, culturales y economicos que esti dandose en nuestra regi6n, especialmente 

en la ciudad de Ayacucho, por lo tanto, las mujeres que acuden al H R A para su 

atenci6n esta influenciados por los cambios que se dan a nivel nacional, 

latinoamericano y mundial. 
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Si bien, las mujeres estan retrasando su embarazo para edades mayores en la ciudad 

de Ayacucho, es una oportunidad para los profesionales de salud, especialmente 

para los enfermeros, planear estrategias que permitan captar tempranamente y 

capacitar a las gestantes sobre los beneficios de los cuidados prenatales, caso 

contrario, aumentara partos pre-terminos y representara un alto riesgo para la vida de 

la madre y el nino. Empero, el sumimstro de control prenatal con nuevo enfoque, 

cuyas actividades y procedimientos dirigidos para lograr como resultado madres y 

R N en buenas y optimas condiciones. 
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CUADRO 02: F R E C U E N C I A D E PARTO PRE-TERMINO E N E M B A R A Z A D A S 

CON E D A D E S > D E 35 ANOS ATENDIDAS E N E L SERVICIO D E GINECO-

O B S T E T R I C I A D E L HOSPITAL R E G I O N A L D E A Y A C U C H O , E N E L 

PERIODO 2004-2008. 

PARTOS ATENDIDOS Total 

PERIODOS Pre-Term. % Normal % N % 

2004 13 10,7 2 1,7 15 12,4 

2005 19 15,7 3 2,5 22 18,2 

2006 15 12,4 8 6,6 23 19,0 

2007 26 21,5 7 5,8 33 27,3 

2008 18 14,9 10 8,2 28 23,1 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004 al 2008. 

Del total de partos atendidos, el 75,2% fueron partos pre-termino; de los cuales el 

21,5% correspondio al ano 2007, el 15,7% al ano 2005, el 14,9% al afio 2008, 

respectivamente; y se atendieron solo 24,8% de partos a termino en los 5 anos. 

E l embarazo en las edades extremas de la vida reproductiva de la mujer ha sido 

objeto de curiosidad y preocupacion cientifica1"5, no s61o por su alta frecuencia en los 

ultimos anos6, sino por las afecciones que son propias para cada edad7'8 y la 

innegable repercusion que la gestation tiene para la familia y la sociedad. Cada vez 

es mas frecuente que por razones sociales, la mujer postergue su embarazo, en 

funcion de adquirir una mejor preparation y una mejor condition economica, ademas 

de procurar una pareja estable. L a edad materna es una variable preponderante en el 

analisis de la epidemiologia del parto pre-termino9"11. 
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Las dos variables mas importantes y determinantes de la mortalidad y morbilidad de 

los recien nacidos son el parto pre-termino y el bajo peso de nacimiento22. Esto es 

facilmente visible al cotejar edad gestacional o bajo peso con mortalidad. Aunque 

hay variaciones segun los paises y el desarrollo de la Neonatologia, alrededor de un 

30 a 60% de las muertes neonatales es causado por los ninos nacidos con menos de 

1.500 gr. y entre el 60 a 80% de todas las admisiones a las Unidades de Cuidado 

Intensivo Neonatales (UCIN) estan condicionadas por problemas derivados del parto 

pre-termino. 

Se calcula que en el mundo nacen al ano alrededor de 20 millones de ninos con peso 

menor de 2.500 g. (10 a 20% de los recien nacidos vivos), de los cuales el 40 a 70% 

son de partos pre-terminos. 

Multiples publicaciones 9 ' 1 0 ' 1 3 ' 1 4 ' 2 2 senalan que en las edades extremas de la vida 

materna existe riesgo de parto pre-termino (PT), definido como el que ocurre antes 

de las 37 semanas de gestaci6n (OMS), conllevando a elevaci6n en las tasas de 

morbilidad y mortalidad neonatal y post-neonatal. E n Latinoamerica, el parto pre-

termino ha sido ampliamente estudiado, con una incidencia global de 9 % en 11 

paises14. E n terminos porcentuales en Venezuela, la primigestacion en la mujer 

madura ha pasado de 1,4 %, en el sexenio 1975-1980, aumento al 2,1 % en el lapso 

1986-1990, que representa un incremento significativo, similar al de los paises 

desarrollados23. 

Otros estudios sugieren que la mujer con edad igual o mayor de 35 anos 

(embarazadas aflosas) poseen mayor riesgo de complicaciones obst&ricas9"24 con 
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una mayor morbi-mortalidad materna y fetal, como consecuencia probablemente de 

enfermedades cronicas 2 5 y habitos psicobiologicos inadecuados. 

Por tanto, los resultados obtenidos coinciden con los autores senalados en parrafos 

anteriores, es decir han aumentado progresivamente los embarazos y partos en 

mujeres igual o mayores de 35 anos, como se puede observar en el cuadro que 

antecede. Para ello, existen dos explicaciones: Las mujeres que acudieron para 

atencion por el embarazo y parto al HRA, por razones sociales, profesionales y 

economicas han postergado su embarazo para edades mayores; las consecuencias 

observadas fueron el aumento en el riesgo de presentar parto pre-termino y un 

aumento del riesgo de morbi-mortalidad perinatal. L a segunda explication tiene que 

ver con el control prenatal deficiente, alejados de requisitos basicos de oportuno, 

periodico e integral, es decir, con nuevo enfoque que permita identificar en forma 

oportuna las patologias propias de esta edad. 

Es importante que la mujer embarazada reciba el monitoreo y vigilancia clinica, 

periodica y sistematica del estado gravido, con la finalidad de obtener el mejor 

estado de salud de la madre y su hijo, el contenido minimo del control prenatal 

debera garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones de fomento, proteccidn, 

recuperaci6n y rehabilitation de la salud de la madre e su incorporation a la sociedad 

con un nifto sano, permitiendole un mejor ambiente que lo rodea e interactuar con 

otros niflos y adultos, incluyendo su propia familia. Tan solo esta ventaja permite 

entender que su desarrollo social sera mejor. 
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CUADRO 03: R E L A C I O N D E L A E D A D M A T E R N A SEGUN CULMINACION 

D E L PARTO E N E M B A R A Z A D A S > D E 35 ANOS ATENDIDAS E N E L 

PERIODO 2004-2008. SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L HOSPITAL 

REGIONAL D E A Y A C U C H O E N E L PERIODO 2004-2008. 

PARTO ATENDEDOS Total 

E D A D Pre-Term % Normal % N % 

35-40 48 39,7 12 9,9 60 49,6 

>40 43 35,5 18 14,9 61 50,4 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004 al 2008. 

X 2 =1,4707 g l = l X 2 = 3,811 

P, =0.8 P 2 = 0,705 R R = 1,135 R A P % = 6,3% 

E n el cuadro se observa, que del total de la poblacion estudiada, el 50,4% fueron 

mujeres mayores de 40 afios, de los cuales 35,5% fueron atendidos por parto pre-

termino. E l 49,6% fueron mujeres entre 35 a 40 anos, de los cuales el 39,7% fueron 

atendidos por parto pre-termino. 

A l someter al estadistico C H 2 no existe asociacidn longitudinal (p = >0,05), Pi 

significa que las embarazadas > 35 anos atendidas en el Hospital Regional de 

Ayacucho, tienen una probabilidad de tener 800 partos pre-terminos de cada 1000 

partos. E n cambio P2, por el contrario las embarazadas menores de 35 anos tienen 

una probabilidad de 705 partos de termino de cada 1000 partos. 
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Por lo general los pre-terminos al nacer pesan menor de 2.500 gramos; si esta por 

debajo de los 1.500 gramos son de muy bajo peso lo que aumenta mas los riesgos de 

morir, actualmente en el HRA, estos nifios reciben una atencion especializada que les 

permite en un tiempo prudencial recuperarse y vivir. 

Por lo tanto, el riesgo de muerte perinatal aumenta cuando la madre se encuentra en 

edades extremas, menor de 18 y mayor de 35 anos; dado por mayor incidencia y 

mayor frecuencia de aberraciones cromosomicas, sobre todo, en las mayores de 35 

anos, se ha visto que la incidencia de recien nacidos con pesos menores de 1500 

gramos es el doble que en mujeres menores de 20 anos, estas pacientes son de alto 

riesgo por la asociacion de multiples factores31. 

Creemos en el derecho a procrear libremente, pero tambien creemos en el derecho de 

la paciente a conocer con claridad que se expone a mayores riesgos tanto maternos 

como fetales a edades avanzadas. Tambien sostenemos que es una situaci6n 

diferente el enfrentar los riesgos de un embarazo en esta edad, producto de la 

espontaneidad de la vida en pareja. 

En conclusion, los resultados hallados concuerdan con los autores senalados en 

parrafos anteriores. Por tanto, las edades £ de 35 anos es un factor de riesgo de parto 

pre-termino y existe la necesidad de priorizar mensajes educativos que deben 

dirigirse especialmente a las mujeres con edades mayores de 35 anos para informar 

de su futuro desarrollo reproductive y psicologico, como parte de la estrategia para 

reducir la prevalencia de partos pre-terminos. 
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CUADRO 04: R E L A C I O N D E L A E D A D GESTACIONAL D E L R E C I E N 

NACIDO SEGUN CULMINACION D E L PARTO E N E M B A R A Z A D A S > D E 35 

ANOS ATENDIDAS E N E L SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L 

HOSPITAL R E G I O N A L D E A Y A C U C H O E N E L PERIODO 2004-2008. 

Culmination del Parto Total 

Recien Nacidos (RN) Pre-Term. % Normal %~ N % 

Pequefio para la Edad 77 63^6 7 5̂ 8 84 69,4 

Gestacional (PEG) 

Adecuado para la Edad 14 11,6 23 19,0 37 30,6 

Gestacional (AEG) 

Total 91 75^2 30 24^ 121 100,0 

Fuente: Elaboraci6n propia, en base a la guia de analisis de Historia CHnica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004-2008. 

E n el cuadro se observa que del 100% de la poblacion de mujeres > de 35 anos, 

atendidas por parto en el HRA; el 69,4% de R N fueron pequefio para la edad 

gestacional, de los cuales 63,6% fueron de parto pre-termino; de la misma forma el 

30,6% fue adecuado para la edad gestacional de los cuales el 11,6% nacieron de 

parto pre-termino. 

Muchas son las investigaciones realizadas con relacion a los recien nacidos con bajo 

peso y tambien otras que se relacionan la edad materna con el producto de la 

•51 i ^ i 

conception. La mayoria de los autores ' ' 1 senalan que tanto las edades precoces 

(menores de 18 anos) como las tardias (mayores de 34 anos) representan un factor de 

riesgo ya que producen afectaciones en el peso del neonato34. Por lo que puede verse 

lo polemico de este aspecto. Si bien es cierto que en el grupo de este estudio, 
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predomino el bajo peso en aquellas mujeres mayores 34 anos, tampoco se puede 

plantearse que estan en edades muy lejanas del tiempo optimo para la reproduction. 

A l respecto, la Federation International de Ginecologos y Obstetras (FIGO) 

considera clasicamente a la edad avanzada durante la gestation como un riesgo 

obstetrico alto para complicaciones materno-perinatales. Los trastornos hipertensivos 

gestacionales, la diabetes gestacional, la restriction del crecimiento intrauterino, 

prematuridad, nacimiento por cesarea, puntuacion baja de APGAR, muerte perinatal 

y el peso bajo al nacer son ejemplos de factores que son asociados con la edad 

avanzada4"7. 

Lohmann P. et a l 2 8 senala la edad gestacional menor a 27 semanas, los cuidados 

prenatales, el uso de corticoides prenatales y surfactante son factores modificables 

que tendrian impacto en la mortalidad del RN. Sindrome de Distres Respiratorio -

membrana hialina, sepsis y hemorragia intraventricular, constituyen las entidades de 

morbilidad mas frecuentes del RN. 

Para el grupo NEOCOSUR 2 9 coinciden en que la edad gestacional constituye un 

factor protector para mortalidad. En este estudio, el tiempo de vida al fallecimiento 

disminuye a menor edad gestacional, siendo critico en menores de 27semanas. 

L a edad avanzada es un factor de riesgo en el nacimiento de un nino con bajo peso, 

lo que coincide con nuestros resultados5. Sin embargo, Suarez19, Diaz Tabares3 2 y 

Cuba de la Cruz 3 2 no encontraron asociaci6n significativa entre esta variable y el 

BPN. 
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Otros autores w senalan que, los bebes nacidos con peso bajo son mas proclives que 

los bebes de peso normal a tener problemas medicos y complicaciones del desarrollo. 

Un beb6 prematuro y de peso bajo corre un riesgo mayor de desarrollar problemas de 

respiration. Anualmente, alrededor de 40.000 R N -la mayoria de los cuales, nacen 

antes de la semana 34 de gestacion- sufren del sindrome de dificultad respiratoria 

(RDS: Respiratory Distress Syndrome), una de las causas mas importantes de muerte 

e incapacidad entre bebes pre-terminos. A estos R N les falta la sustancia surfactante, 

por eso no consiguen difundir suficiente oxigeno en la sangre o despojarse del 

dioxido de carbono adecuadamente. E l uso extendido y reciente de surfactante 

artificial o de surfactante animal purificado esta contribuyendo a salvar a muchos de 

estos RN. 

Algunos recien nacidos con peso bajo poseen un desequilibrio en la cantidad de sales 

o de agua, o insuficiente cantidad de azucar en la sangre (hipoglicemia), que pueden 

causar dafio cerebral. Los R N pre-terminos son mas proclives a desarrollar ictericia y 

a ponerse amarillos porque su higado puede tardar en comenzar a funcionar 

independientemente. Si el problema es grave puede causar danos cerebrales. 

Un bebe pre-termino puede ser anemico (no tener suficientes globulos rojos). Lo 

normal es que un feto haya almacenando hierro durante el embarazo y lo utilice 

despues de nacer para producir globulos rojos. Los bebes que nacen antes de tiempo, 

pueden no haber tenido tiempo suficiente como para almacenar el hierro. 
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Los R N de bajo peso al nacer pueden no poseer suficiente grasa como para mantener 

la temperatura normal del cuerpo. L a baja temperatura del cuerpo puede a su vez 

causar cambios bioquimicos en la sangre y provocar crecimiento mas lento. 

E n conclusion, los resultados del presente estudio concuerdan con los estudios 

realizados senalados en los parrafos anteriores. Por tanto, los recien nacidos con bajo 

peso (aquellos que pesan menos de 2,5 kg.) tienen mas probabilidades de morir 

durante los primeros meses o los primeros afios. Los que sobreviven tienen 

disminuidas las funciones del sistema inmunologico y corren mayor riesgo de 

padecer posteriormente varias enfermedades, incluida la diabetes y diversas 

cardiopatias. Tienen tambien propension a seguir malnutridos y a tener menores 

coeficientes de inteligencia ademas de discapacidades cognoscitivas. 

E l peso al nacer refleja la experiencia intrauterina; no solo es un buen indicador del 

estado de salud y la nutrition de la madre, sino tambien de las probabilidades de 

supervivencia, crecimiento, salud a largo plazo y desarrollo psicosocial del recien 

nacido. 
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CUADRO 05: RELACI6N D E L CONTROL P R E N A T A L D E L A S 

E M B A R A Z A D A S > D E 35 ANOS SEGUN CULMINACION D E L PARTO 

ATENDIDAS E N E L SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L HOSPITAL 

REGIONAL D E A Y A C U C H O , E N E L PERIODO 2004-2008. 

CULMINACION D E L PARTO Total 

CONTROL P R E N A T A L Pre-Term. % Normal % N % 

Sin control Prenatal 27 22,3 1 0,8 28 23,1 

CPN incompleto (<5 controles) 51 42,2 23 19,0 74 61,2 

CPN completo (=>6 controles) 13 10,7 6 5,0 19 15,7 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100.0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004 al 2008. 

Del total de la muestra estudiada, el 61,2% recibieron menos de 5 controles, de los 

cuales el 42,2% tuvieron parto pre-termino; del mismo modo se observa que el 23,1 

no recibieron control prenatal, de los cuales el 22,3% tuvieron parto pre-termino. 

A l respecto, en el estudio de Hobar et a l 3 5 , las pacientes controladas superaban el 

90% entre 1991 y 1999. Luke y Brown mostraron que el control prenatal es un factor 

protector para Riesgo Materno asi como para Hemorragia Intraventricular y 

necesidad de ventilation mecanica. 

En un estudio realizado en el Hospital Berta Calderon de Nicaragua en 19983 6 sobre 

muerte fetal tardia, encontraron 86 % de los casos no se realizo CPN y en un 12.4 % 

solo se realizaron de 1 - 2 controles. Igualmente, en otro estudio se ha encontrado 

asociacion con la no realizacion de controles prenatales 0 la realizacion de controles 

deficientes, en este estudio se encontro un riesgo de 2.55 veces 6bito fetal en las que 
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sindrome hipertensivo del embarazo, macrosomia fetal, amenaza de parto pre­

termino, malformaciones congenitas, etc). 

En el Servicio de Obstetricia de la Pontificia Universidad Catolica, la secuencia 

establecida es mensualmente hasta las 28 semanas de amenorrea, cada tres semanas 

hasta las 34 semanas de amenorrea, cada dos semanas hasta las 36 semanas de 

amenorrea, y posteriormente, cada siete dias hasta las 41 semanas de amenorrea. Esto 

significa que si una paciente ingresa a las 8 semanas y resuelve su parto a las 40 

semanas, contabilizara trece controles prenatales que pueden ser considerados un 

exceso, a no ser que al menos tres de ellos sean destinados exclusivamente a 

education materna. 

Si los recursos humanos son escasos se puede realizar un adecuado control prenatal 

concentrando las atenciones en el tercer trimestre (ejemplo: antes de las 20 semanas, 

28, 34, 36, 38 y 40 semanas), pero con una importante education materna (individual 

o grupal), especialmente en lo relevante a sintomas y signos de alarma. 

E n conclusion, encontramos una asociacion altamente significativa, entre las 

pacientes con parto pre-termino sin y control prenatal inadecuado, similar a lo 

reportado en otros estudios de tipo observacional ( 2 3'2 4 ). Sin embargo, algunos 

estudios controlados de intervenci6n han mostrado resultados desalentadores25'26; lo 

cual hace que las intervenciones de control prenatal necesarias para lograr un 

impacto real permanezcan aun poco claras. E n paises en desarrollo como el nuestro, 

el impacto del control prenatal en la prevencion del parto pre-termino puede ser 

27 
mayor. 
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CUADRO 06: R E L A C I O N D E R U P T U R A P R E M A T U R A D E MEMBRANAS E N 

E M B A R A Z A D A S > D E 35 ANOS SEGUN CULM1NAC16N D E L PARTO 

ATENDIDAS E N E L SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L HOSPITAL 

REGIONAL D E A Y A C U C H O E N E L PERIODO 2004-2008. 

CULMINACION D E L PARTO Total 

R P M Pre-Term. % Normal % N % 

Si tuvieron 61 50,4 10 8,3 71 58,7 

No tuvieron 30 24,8 20 16,5 50 41,3 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboraci6n propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obst&rica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004 al 2008. 

Del 100% de la muestra estudiada, el 58,7% presentaron RPM, de los cuales el 

50,4% tuvieron parto pre-termino; asimismo, el 41,3% no presentaron ruptura 

prematura de membranas (RPM), de los cuales el 24,8% tuvieron parto pre-termino. 

Se denomina ruptura prematura de membranas cuando ocurre antes del comienzo del 

trabajo de parto inclusive 1 hora antes. Esta oscila alrededor del 10 %, aumentando la 

morbi-mortalidad a expensas de la infeccibn cuya gravedad se encuentra 

estrechamente vinculadan con la duration del periodo de latencia, con mayor riesgo 

de prolapso de cord6n o partes fetales, tienen un indice de mortalidad fetal del 15% 

antes de las 26 semanas 1 7 ' 2 7 ' 2 8 . 

L a ruptura prematura de membranas39 es aun importante evento que desencadena 

situaciones con un gran impacto en la morbilidad y mortalidad materna perinatal. Su 

diagnostico todavia fundamentalmente clinico, aunque se han incorporado 

valoraciones ultrasonografico que necesitan mas investigaciones para probar 
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completamente su eficacia. Su frecuencia varia de 1,6 y el 21de todos los 

nacimientos. Vasquez JC. E n su estudio encontro 17,2 de frecuencia de RPM. 

Concluye senalando que la gestacion en las mujeres con edad igual 6 mayor de los 35 

afios debe ser considerada como de riesgo alto, porque encontramos una elevada 

incidencia de fetos macrosomicos y pequenos para la edad gestacional, recien 

nacidos de bajo peso, hipertensidn arterial, RPM, parto pre-termino y otros. 

L a rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la solution de 

continuidad espontanea de la membrana corio-amniotica antes el inicio del trabajo de 

parto. L a R P M puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion, pero se asocia a 

mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pre-termino40. El la representa la 

condition asociada a aproximadamente un tercio de los partos pre-terminos. 

Si la mujer gestante ha tenido anteriormente una infeccion de orina 3 4, se evalua una 

muestra de su orina al inicio del embarazo. Si se detectan bactenas, se administran 

antibioticos para prevenir una infeccion renal, ya que esta determino la rotura 

prematura de las membranas. 

Se concluye que los resultados encontrados muestran que las usuarias con mayor 

incidencia de R P M presentaron parto pre-termino o que tienen predisposicion de 

presentar parto pre-termino. Por tanto, la R P M condiciona al parto pre-termino y es 

un factor de riesgo en la salud de las mujeres mayores de 35 anos, registrados en la 

Historia Clinica Obstetrica del HRA. 
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CUADRO 07: R E L A C I O N D E DISTOCIA D E DINAMICA U T E R I N A CON L A 

CULMINACION D E L PARTO E N E M B A R A Z A D A S > D E 35 ANOS 

ATENDIDAS E N E L PERIODO 2004-2008. SERVICIO D E GINECO-

O B S T E T R I C I A D E L HOSPITAL R E G I O N A L D E AYACUCHO. 

CULMINACION D E L PARTO Total 

Distocia de Dinamica Uterina Pre-Term. % Normal % N % 

Presento 19 15,7 6 5,0 25 20,7 

No presento 72 59,5 24 19,8 96 79,3 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obst&rica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004-2008. 

En el cuadro que antecede, el 20,7% presentaron distocia de dinamica uterina, de los 

cuales el 15,7% tuvieron parto pre-termino; asimismo, el 79,3% no presentaron 

distocia de la dinamica uterina, de los cuales el 59,5% presentaron parto pre-termino. 

Segun O' Sullivan 4 1 , el excesivo numero de embarazos ha sido reconocido como un 

factor de riesgo para la salud materna y perinatal, debido a que a partir de la quinta 

gestation, se observa incremento en las tasas de morbimortalidad correspondiente. 

Dicho aumento se debe a una mayor prevalecia de distocias de contraccion que 

conducen a la aparicion de trabajos de partos prolongados y rupturas uterinas, 

hemorragias antes y post parto debido a una mayor frecuencia de inserciones 

anormales de la placenta e hipotonia post parto. Adicionalmente, es frecuente la 

aparicion de enfermedades cronicas-degenerativas como la diabetes mellitus, 

condicionada probablemente por el efecto diabetogeno de multiples embarazos. 
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L a presencia de contracciones uterinas ha sido descripta como un factor de riesgo 

potencialmente importante en partos pre-terminos. Joseph42 evaluo la actividad 

uterina en 2500 mujeres (se excluyeron aquellas con sangrado vaginal, RPM, pre­

termino, gestacion multiple e hidrammos) que habian tenido partos de pre-termino, 

de termino y de post termino. Los autores mencionados demostraron un aumento en 

la actividad uterina que comenzaba a las 6 semanas antes del parto, 

independientemente de la edad gestacional en el momento del nacimiento. Ocurria 

un aumento paulatino en la frecuencia de las contracciones uterinas dentro de las 72 

horas del parto en los tres grupos. Lamentablemente, estas pacientes dependian de la 

tocodinamometna para determinar este aumento en la frecuencia. A pesar de haber 

sido instruidas para autores conocer las contracciones, ellas solo pudieron identificar 

el 15 % de las detectadas por tocodinamometna. Copper y colaboradores43 evaluaron 

el uso de la tocodinamometna y el examen del cuello a las 28 semanas en 589 

primiparas, para identificar a las pacientes con riesgo de parto pre-termino. Los 

investigadores notaron que la presencia de una consistencia cervical blanda o 

mediana fue el mejor predictor para el parto pre-termino espontaneo. E n este estudio, 

el riesgo de parto de pre-termino espontaneo, aumentaba de 4.2% para aquellas 

mujeres sin contracciones a 18.2% para aquellas que tenian cuatro o mas 

contracciones en 30 minutos. Un estudio reciente de la Unidad de Medicina Materno-

Fetal del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano44 tambien 

encontro una asociacion entre la presencia de contracciones y parto pre-termino. 

Otros programas dirigidos a disminuir la incidencia de parto pre-termino se han 

focalizado en el tamizaje para la detection de contracciones uterinas prematuras y 
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cambios cervicales antes del inicio del verdadero trabajo de parto. Estos programas 

incluyen: 1) education de las pacientes para reconocer las contracciones prematuras, 

2) la vigilancia continua por el profesional, de los cambios cervicales, y 3) el 

monitoreo domiciliario de la actividad uterina. Los programas educativos 

generalmente entrenan a las mujeres para reconocer los sintomas del trabajo de parto 

pre-t£rmino, como ser las contracciones uterinas, la presi6n pelvica y la perdida 

vaginal. Ademas se han implementado los examenes vaginales semanales con el fin 

de detectar cambios cervicales tempranos. 

Segun los resultados encontrados en nuestro estudio las mujeres igual o mayores de 

35 anos presentaron disocia de dinamica uterina, esto nos lleva a pensar que 

constituye un factor de riesgo para desarrollar un parto pre-termino. 

Por consiguiente, se concluye que la dinamica uterina, por el hecho de presentarse 

durante el trabajo de parto pre-termino asociado al embarazo en mujeres de edad 

avanzada, es un factor que ponen en riesgo la salud de la propia mujer, el producto 

de la concepci6n y enfrentarse a un parto pre-termino aumentando la probabilidad 

del riesgo de morbilidad y mortalidad materna perinatal. 
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CUADRO 08: RELACI6N D E R E C I E N NACIDOS CON MALFORMACIONES 

CONGENITAS CON CULMINACI6N D E L PARTO E N E M B A R A Z A D A S > D E 

35 ANOS, ATENDEDAS E N E L PERIODO 2004-2008. SERVICIO D E GINECO-

O B S T E T R I C I A D E L HOSPITAL R E G I O N A L D E AYACUCHO. 

CULMINACION D E L PARTO Total 

Malformation congenita Pre-Term. % Normal % N % 

Si 24 19,8 10 8,3 34 28,1 

No 67 55,4 20 16,5 87 71,9 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004-2008. 

Del total de gestantes estudiadas >de 35 anos, el 28,1% de R N fueron registradas 

con diagnostico de malfonnaciones congenitas, de los cuales 19,8% nacieron de 

parto pre-termino. 

E n la etiologia de las malfonnaciones congenitas pueden intervenir factores 

geneticos, teratogenicos o de ambos tipos, esto explica por que estuvo presente por lo 

menos un factor de riesgos en todos los casos de las pacientes que presentaron recien 

nacidos con malformaciones congenitas incluidas en nuestro estudio. 

A l respecto, muchas literatures42'45 senalan que las edades extremas de las madres 

gatillan ciertas patologias, algunas de las cuales son muy severas. E n las mujeres de 

mayor edad se presentan con mas frecuencia casos de Sindrome de Down, 

anencefalia (ausencia de gran parte del cerebro y craneo), espina bifida (en que la 
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medula espinal no tiene protection osea), malformaciones multiples y anomalias del 

sistema gastrointestinal. 

E n cambio, entre las adolescentes son mas usuales las malformaciones 

craneofaciales, la hidrocefalia (acumulacion de liquido en el craneo), polidactilia 

(exceso de dedos), estenosis pilorica (estrechamiento del piloro, lo que provoca 

vomitos explosivos) y la gastrosquisis (en que los intestinos del recien nacido quedan 

fuera del abdomen, flotando en el liquido amniotico). 

Segun Sarmiento y Nazer 4 6 ' 4 7 "Los nifios de mujeres mayores padecen, 

principalmente, de malformaciones de origen cromosomico, mientras que los hijos 

de adolescentes sufren de anomalias disruptivas, es decir, de alteraciones vasculares 

que afectan el desarrollo del embrion. Se sospecha que, en parte, esto estaria 

relacionado con los habitos inadecuados de las jovenes, incluida la mala 

alimentation y el consumo de tabaco y drogas". E n el caso de las madres mas 

aftosas, las enfermedades cronicas, posiblemente el envejecimiento ovular y un 

endometrio uterino desgastado por embarazos anteriores, pueden llegar a ser un 

factor de riesgo para concebir un hijo con defectos congenitos. "S i una mujer tiene 

mas de 35 afios y antecedentes de otros malformados en la familia el riesgo sera 

mayor, es decir de cada 50 partos en mujeres mayores de 40 afios nace un nifio con 

Sindrome de Down. E n cambio, en el grupo etario de 20 a 29 afios, esto ocurre cada 

600 nacimientos. 

En otro estudio 4 8 , 4 9 sefiala que el riesgo de que el pequefio nazca con Sindrome de 

Down o con otras alteraciones cromosomicas aumenta en gran medida a partir de los 

35 anos. Segun un estudio publicado en el "British Medical Journal", las 
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probabilidades de que el embarazo se produzca con 6xito disminuyen a medida que 

aumenta la edad, independientemente del historial reproductivo. E l estudio 

mencionado recoge que en esa franja de edad (entre los 30 y los 35 anos) fracasan 

una quinta parte de los embarazos, mientras que a los 40 anos, las posibilidades de 

aborto ascienden hasta la mitad de los casos totales. 

E n conclusion Un embarazo en una mujer mayor de 35 arlos aumenta el riesgo de 

presentar malformaciones congenitas, por tanto, se debe seguirse con mayor cuidado 

que en una mujer mas joven, por lo que es conveniente aumentar la frecuencia de 

visitas periodicas al ginecologo para asegurarse en todo momento del perfecto 

desarrollo del feto. Por sistema, se recomienda la realizacion de una ecografia por 

trimestre, aspecto que se respeta en los embarazos en madres "anosas". Si bien, en 

estos casos se prestara especial atencion a la ecografia que se realiza entre las 

semanas 11 y 14, el cual nos dara la idea de cual es el riesgo de sindrome de Down 

del bebe. Es regular en mujeres que presentaron un aborto, debido a que es un 

aspecto que implica muchas apariencias personales de la mujer, y su relacion con el 

medio que la rodea, esta relation esta determinada y puede estudiarse a partir de 

diferentes factores que hacen parte de la complejidad de la existencia del ser 

humano, como pueden ser la relacion afectiva con su pareja, la familia, la influencia 

de la economia existente, motivos reproductivos, motivaciones personales, entre 

otros. 
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CONCLUSIONES 

Se estudiaron 121 embarazadas 2: 35 anos atendidas en el Hospital Regional 

"Miguel Angel Mariscal Llerena" de Huamanga, cuya caracteristica fue 27,2% 

corresponden al aflo 2007, 23,2% al 2008, 19% al 2006, 18,2% al 2005 y 

12,5% al 2004, respectivamente. 

E l numero de partos pre-terminos atendidos en el Hospital Regional de 

Huamanga fueron 75,2% (91), distribuidos: 21,5% al aflo 2007, 15,7% al 2005, 

14,9% al 2008, 112,4% al 2006 y 10,7% al ano 2004, respectivamente. 

L a edad mayor o igual a 35 afios fue un factor de riesgo asociado al parto pre­

termino durante los anos 2004 al 2008. 

Los factores de riesgo que determinaron el parto pre-termino fueron: Edad £ de 

35 anos, perinato pequefio para la edad gestacional, sin control y control 

prenatal inadecuado, ruptura prematura de membranas, distocia de la dinamica 

uterina, y malformaciones cong&iitas. 
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RECOMENDACIONES 

1. E l Hospital Regional de Huamanga debe priorizar mensajes de sensibilizacion 

educativa dirigidas especialmente a las mujeres con edades mayores de 35 

anos para informar sobre el futuro desarrollo reproductivo y psicologico, y 

embarazadas, para el control prenatal estricto; para identificar los factores de 

riesgo y patologias que pueden provocar el parto pre-termino como parte de 

la estrategia para reducir la prevalencia de partos pre-t6rminos 

Seguir mejorando la calidad de la realization de los controles prenatales, asi 

como el trabajo de terreno para captaci6n de estas pacientes con factores de 

riesgo; y realization de education a la poblacion. 

Dotar de equipo y material necesario a las unidades de salud tanto a nivel 

primario como secundario para mejorar la atencion del embarazo. 

Realizar evaluaciones periodicas al personal medico y de enfermeria para 

verificar el cumplimiento de las normas establecidas en el manejo de estas 

pacientes. 

40 



Referencias BibliogrSficas 

1. Pages G, Martell A. Obstetricia Modema. 3 a edition. Buenos Aires: Editorial 

McGraw-Hill Interamericana; 1999:315-331. 

2. Cunninghan G, Gant N , Leveno K , Gilstrap L , Hauth J , Wenstrom K . En: 

Williams Obstetricia. 21 ediciones. Buenos Aires: Editorial Panamericana; 

2001.p.593-621. 

3. Hernandez J , Garcia L , Hernandez D, Rendon S, Davila B , Suarez R. 

Resultados perinatales y materaos de los embarazos en edad madura. Rev Cuba 

Obstet Ginecol. 2001;27:208-213. 

4. Sanchez J , Escudero F. Riesgo materno y perinatal en gestantes mayores de 35 

afios. Ginecol Obstet. 2000;46:233-239. 

5. Amarin V N , Akasheh HF. Advanced maternal age and pregnancy outcome. 

East Mediterr Health J . 2001 ;7:646-651. 

6. Romero-Maldonado S, Quezada-Salazar C, Lopez M, Arroyo L . Efecto de 

riesgo en el hijo de madre con edad avanzada (estudio de casos y controles). 

Ginecol Obstet Mex. 2002;70:295-302. 

7. Seoud M, Nassar A, Usta I , Meihem Z, Kazma A, Khalil A. Impact of 

advanced maternal age on pregnancy outcome. Am J Perinatol (en linea). 2002. 

Disponible en: http://www.ncbi.nlm.mh.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve 

& db=pubmed & dopt=Abstract & list_uids=l 1857090 & query_hl=6. 

8. Zighelboim I , Suarez M. Primigesta anosa: Asistencia obstetrica. Rev Obstet 

Ginecol Venez. 1994;54:1-16. 

9. Studzinski Z. Pregnancy and delivery in women over 40 years old. Wiad Lek. 

[en linea]. 2004. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query. 

fcgi? cmd^Retrieve & db=pubmed & dopt=Abstract & list_uids=15307521 & 

query_hl=27. 

41 

http://www.ncbi.nlm.mh.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query


10. Arias G, Torres M , Perez N , Milian M. 2001. Factores prenatales relacionados 

con la prematuridad. Rev Cubana Pediatr. Disponible en: http://scielo.sld.cu/ 

scielo.php?pid=S0034- 75312001000100002 & script=sci_arttext & tlng=es 

11. Albanez T. 2000. Algunos comentarios al trabajo realizado por un equipo de 

Investigadores acerca de la Encuesta Nacional de Poblacion y Familia 

ENPOFAM 1998. Organization Panamericana de la Salud. Disponible en: 

http://www.ops-oms.org.ve/bvs/ enpofam98.htm. 

12. Pena-Marti G, Comunian G, Marti-Pena A, Marti-Carvajal A. Asociacion entre 

la calidad del control prenatal y los desenlaces perinatales. Salus. 2005;9:38-

45. 

13. Olivar A. Cambios biologicos, psicologicos y sociales durante el embarazo. 

Rev Fed Odont Colomb. 2002;201:37-51. 

14. Colectivo de autores. Parto prematuro. En: Cuba. Ministerio de Salud Publica. 

Manual de diagnostico y tratamiento en Obstetricia y Perinatologia. L a 

Habana: Editorial Ciencias M6dicas; 2000. p. 406-20. 

15. Ticona M, Huanco D. Mortalidad perinatal hospitalaria en el Peru: factores de 

riesgo. Rev Chil Obstet Ginecol. 2005;70(5):313-7. 

16. Peraza Roque GJ , Gil Rivas Y , Arce Rojas A, Gil Colla J . Factores de riesgo 

en el bajo peso al nacer. Rev Cubana Med Gen Integr. 2000;16(l):68-72. 

17. Peraza Roque GJ , Perez Delgado S, Figueroa Barreto ZA. Factores asociados 

al bajo peso al nacer. Rev Cubana Med Gen Integr. 2001;17(5):490-6. 

18. Tipiani-Rodriguez ^Es la edad materna avanzada un factor de riesgo 

independiente...? Rev Per de Ginec y Obstetric. Julio-setienbro, 2006. Vol. 52 

N ° 3 . 

42 

http://scielo.sld.cu/
http://www.ops-oms.org.ve/bvs/


19. Suarez, Cabrera, Ramirez, Janampa. Marcadores de estrds oxidativo en 

placentas de gestantes afiosas. Anales de la Facultad de Medicina, An Fac Med, 

UNMSM, Lima 2007; 68(4). ISSN 1025 - 5583, Pags. 328 - 332 

20. Tavara L . Mortalidad Materna en el Peru, Responsabilidad de todos. 

Ginecologia y Obstetricia - Vol. 42 Nro 3 Diciembre 1996. http:// 

sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologiaA^ol_42N3/mortalidad.htm. 

21 . Elisa Barrios de Leon. Programa de Epidemiologia de campo. Area de San 

Marcos. Ministerio de Salud de Guatemala. Analisis de Mortalidad Materna 

para el ano 2003 - San Marcos 2005. elisacbarrios@vahoo. com 

22. Dein, E M . Factores de riesgo de parto pre-termino. Clin Obstetric Ginecol 

Nortean 2001;5:501-23. 

23. Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera". Asociaci6n entre prematuridad y 

embarazadas en edad avanzada. Catedra de Obstetricia y Ginecologia, 

Departamento Clinico Integral del Sur, Unidad de Epidemiologia Clinica, 

Departamento de Salud Publica, Universidad de Carabobo, Venezuela, 2007. 

24. Gutierrez A. Estres oxidativo en la gestacion: £una nueva optica en la atencion 

a la embarazada?. Rev Cubana Obstet Ginecol. 2005;31(1). 

25. Clapes S. Diabetes mellitus, estres oxidativo y embarazo. Rev Cubana Invest 

Biomed. 2000; 19(3): 191-5. 

26. Millar E , Keyes H. Factores perinatales que inciden en el parto pre-termino. 

Rev Med Panama 2001; 43-50. 

27. Althabe F.,Carroll G , Lede R. E l parto pre-termino: Detection de riesgos y 

tratamientos preventivos. Rev - Panamer Sal Publica, 1999; 51(6):373-384. 

28. Cunningham FG. Williams Obstetricia. Buenos Aires: Ed. Medica 

Panamericana; 1998 P. 743-68. 

43 

http://


29. Lohmann P. et al. Mortalidad en recien nacidos de extremo bajo peso al nacer 

en la unidad de neonatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre 

enero 2000 y diciembre 2004. Rev MedHered;2006;17:141-147. 

30. Grupo Colaborativo NEOCOSUR Very low birth weight outcomes in 11 South 

American. NCR7s. Journal of Perinatology 2002;22:2-7. 

31 . Cuba. Ministerio de Salud Publica. Grupo Nacional de Obstetricia y 

Ginecologia. Manual de Procedimientos Diagnosticos y Tratamientos en 

Obstetricia y Perinatologia. L a Habana: Ed. Ciencias Medicas; 2000 P. 406-20 

32. Selva Suarez L , Rodriguez Pupo E , Ochoa Alonso A. Factores de riesgo de 

bajo peso al nacer en sitios centinelas de Holguin. Rev. Cubana Aliment Nutr 

1998, 12(2): 77-87. 

33. Diaz T , O, Soler Ml , Soler B T . Aspectos epidemiologicos del bajo peso al 

nacer. Rev. Cubana Med Gen Integr 1998, 9(3):234-44. 

34. Cuba M. Bajo peso al nacer y edad materna. Rev. Cubana Med. Gen Integr 

1992; 8(4): 306-7. 

35. Shimabuku R, Oliveros M. Factores de riesgo de bajo peso al nacer en el Peru. 

RevEspPediatr 1999; 55 (329):428-33. 

36. Hobar JD, Badger GJ , Carpenter JH, et al. Trends in mortality and morbidity 

for very low birth weight infants, 1991 to 1999. Pediatrics 2002; 110:143-151. 

37. Oliva. C; Factores de riesgo asociado a mortalidad perinatal en el Hospital 

Berta Calderon Roque. Facultad de ciencias medicas. UNAN Managua. 2002. 

38. Rigol Ricardo, O. Temas de Ginecologia y Obstetricia. Ciudad de la Habana: 

Ed. Ciencias Medicas; 2004 P. 209-21 

39. Salazar M, Pacheco J , Scaglia I , Lama J , Munaylla R. L a edad materna 

avanzada como factor de riesgo de morbimortalidad. Ginecol Obstet (Peru). 

1999;45(2): 124-30. 

44 



40. Mantilla J . Ruptura prematura de membranas y parto pretermino. I . 

Mediadores inflamatorios en la ruptura prematura de las membranas. Gac Med. 

Mex. 1998; 134(4):423-26. 

41. Schwarcz, R L . Obstetricia. 5ta ed. Editorial el ateneo. 1995. Reimpresion 

2003. 

42. Sullivan JF. The Hazards associated with multiparity. J . Obstet. Gynecol.brit. 

common, 70:158,1963. 

43. Joseph, K.S . , et al. The Perinatal Effects of Delayed Childbearing. Obstetrics 

and Gynecology, volumen 105, numero 6, junio de 2005, pags. 1410-1418. 

44. Fretts, R.C. , Usher, R.H. Causes of fetal death in women of advanced maternal 

age. Obstetrics and Gynecology, volumen 89, numero 1, enero de 1997, pags. 

40-45. 

45. Vasquez JC. et al. Rve Cubana Ginecol obstet, 2003,29 

46. Vazquez Marquez A, Guerra Verdecia C, Herrera Vicente V , de la Cruz 

Chavez F , Almirall Chavez A. Embarazo y adolescencia. Factores biologicos 

materno y perinatal mas frecuentes. Rev Cubana Obstet Ginecol. 

2001;27(2):158-64. 

47. Sarmiento Brooks GV, Pagola Leiva J , Oramas Hernandez L , Gonzalez 

Aguilar AG. Importancia de los antecedentes maternos en el recien nacido bajo 

peso. Rev Cubana Med Gen Integr. 2001;16(5):502-7. 

48. Maradiegue E , S A L V A D O R J . Embarazo en primigesta afiosa. Ginecologia y 

Obstetricia - Vol. 43 N°2 Agosto 1997. 

49. Pefia-Marti G, Barbato J , Betancourt C. et al. Asociacion entre prematuridad y 

embarazadas en edad avanzada. Rev Obstet Ginecol Venez, ene. 2007, vol.67, 

no.l, p. 15-22. ISSN 0048-7732. 

45 



A N E X O 1 

UNIVERSIDAD NACIONAL D E SAN C R I S T O B A L D E 
HUAMANGA 

F A C U L T A D D E E N F E R M E R I A 

E S C U E L A D E FORMACION PROFESIONAL D E 
E N F E R M E R I A 

1. 

2. 

GUIA DE ANALISIS DE HISTORIA C L I N I C A G I N E C O - O B S T E T R I C A 

Edad actual aflos 

4. 

5. 

8. 

Edad: > 35 anos 
S i ( ) No ( ) 

Nivel de instruction alcanzado 
Sin estudios ( ) 

Primaria completa ( ) 

Secundaria completa ( ) 

Superior completa ( ) 

Procedencia 
Urbano ( ) 

Paridad 
Nulipara ( ) Primipara 

Primaria incompleta ( ) 

Secundaria incompleta ( ) 

Superior incompleto ( ) 

Superior tecnico ( ) 

Urbano-Marginal ( ) Rural ( ) 

Multipara ( ) Gran multipara ( ) 

Control prenatal 
Sin control ( ) Control Prenatal incompleto ( ) Completo ( ) 

Presion arterial 
Hipotensa (S> 90 mmHg; D>50 mmHg) ( ) 

Normotensa(S 90-139 mmHg, D 51-185 mmHg) ( ) 

Hipertensa( A S >139 mmHg D>90 mmHg) ( ) 

Rotura prematura de membranas 
Si ( ) No ( ) 

Parto pre-termino 
Si ( ) No ( ) 
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9. Distocia de parto 

Distocia del canal de parto Si ( ) No ( ) 

Distocia de dinamica uterina Si ( ) No ( ) 

Distocia fetal Si ( ) No ( ) 

10. Tes de APGAR 
>4 asfixia neonatal ( ) 4-6 depresion neonatal ( ) 

> 7 normal ( ) 

11. Prematuridad segun edad gestacional 
Prematuridad muy precoz ( ) 

Prematuridad Precoz ( ) 

Prematuridad viable ( ) 

Prematuridad leve ( ) 

12. Pequeno para la edad gestacional 
Si ( ) No ( ) 

13. Macrosomia fetal 
Si ( ) No ( ) 

14. Edad de la mortalidad perinatal 
Perinatal I (28 semanas a 7 dias post-natal) ( ) 

Perinatal I I (20 semanas al 28 dias post-natal ( ) 
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A N E X Q 2 

CUADRO 09: R E L A C I O N D E L A PRESION A R T E R I A L E N L A 

CULMINACION D E L PARTO E N E M B A R A Z A D A S > D E 35 ANOS 

ATENDIDAS E N E L SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L HOSPITAL 

R E G I O N A L D E A Y A C U C H O E N E L PERIODO 2004-2008 

CULMINACION D E L PARTO Total 

PRESION A R T E R I A L Si % No % N % 

Hipotensa <90/>60 mmHg 50 41,3 19 15,7 69 57,0 

Normotensa >90-130/61 -85 29 23,9 11 9,1 40 33,1 

mmHg 

Hipertensa >139/>90 mmHg 12 9,9 0 0,0 12 9,9 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100.0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004-2008. 

X 2 =4,122 gl = 2 X 2 = 5,991 

Pi = 0.72 P 2 = 0,5 R R = 1,135 R A P % - 6 , 3 % 

Del total de la poblacion estudiada, el 75,2% fueron registradas como partos pre-

terminos, de los cuales, el 41,3% fueron hipotensas, el 23,9% como normotensas y 

solo el 9,9% como hipertensas. 
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CUADRO 10: R E L A C I O N D E T E S T D E A P G A R BAJO CON CULMINACION 

D E L PARTO E N E M B A R A Z A D A S > D E 35 ANOS ATENDIDAS E N E L 

SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L HOSPITAL R E G I O N A L D E 

A Y A C U C H O E N E L PERIODO 2004-2008. 

PARTO ATENDIDOS Total 

T E S T D E A P G A R Pre-Term. % Normal % N % 

0 (obito fetal) 14 11,6 2 1,7 16 13,3 

<4 (asfixia neonatal) 21 17,3 4 3,3 25 20,6 

4-6 (depresion neonatal) 42 34,7 12 9,9 54 44,6 

=>7 (normal) 14 11,6 12 9,9 26 21,5 

Total 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004 al 2008. 

Del 100% de la muestra estudiada, el 44,6% nacieron con depresion neonatal (4-6 de 

APGAR) , de los cuales el 34,7% fueron parto pre-termino; el 20,6% tuvieron asfixia 

neonatal de los cuales el 17,3% nacieron de parto pre-termino. 
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CUADRO 11: R E L A C I O N D E M O R T A L I D A D P E R I N A T A L SEGUN 

CULMINACION D E L PARTO E N M U J E R E S > D E 35 ANOS ATENDIDAS E N 

E L SERVICIO D E GINECO-OBSTETRICIA D E L HOSPITAL REGIONAL D E 

A Y A C U C H O E M E L PERIODO 2004-2008. 

PARTOS ATENDIDO Total 

Pre-Term. % Normal % N % 

Mortalidad perinatal I (28s a 7d) 27 22,3 5 4,1 32 26,4 

Mortalidad perinatal (20s al 28d) 7 5,8 3 2,5 10 8,3 

Viven 50 41,3 22 18,2 72 59,5 

obito fetal 7 5,8 0 0,0 7 5,8 

otal 91 75,2 30 24,8 121 100,0 

Fuente: Elaboration propia, en base a la guia de analisis de Historia Clinica Gineco-

Obstetrica del Hospital Regional de Ayacucho, 2004 al 2008. 

Del total de la poblacion estudiada, el 59,5% de peri-natos viven, de los cuales el 

41,3 fueron de parto pre-termino; 26,4% han fallecido entre o horas a 7 dias despues 

de nacido, de los cuales el 22,3% fueron mayores de 28 semanas de gestation. 
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