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¿ES LA EDAD MATERNA AVANZADA UN

FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE PARA

COMPLICACIONES MATERNO-PERINATALES?

RESUMEN
Objetivo: Determinar si la edad materna igual o mayor de 35 años es un factor de riesgo inde-
pendiente para complicaciones materno-perinatales. Diseño: Estudio caso-control, compara-
tivo. Lugar: Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en Lima, Perú, hospital universitario nivel
III. Intervenciones: Estudio en el cual se compara 166 casos de gestantes de 35 años o más
con 324 gestantes menores de 35 años. Las pacientes, atendidas durante el año 2005, fue-
ron seleccionadas aleatoriamente. El análisis estadístico incluyó la prueba de x2, con prueba
de Mantel-Haenszel. Un valor de p < 0,05 fue considerado para la significancia estadística.
Medidas de Principales Resultados: Se realizó una regresión logística múltiple para evaluar
la asociación entre la edad materna y las variables significativas, alejando factores de confu-
sión. Resultados: La edad materna avanzada fue asociada independientemente con la altera-
ción de la presentación fetal durante el parto (OR 1,05; IC 95% 1,01, 1,10), la cesárea por
hemorragia del tercer trimestre (OR 1,05; IC 95% 1,01, 1,09), el parto pretérmino (OR 1,08;
IC 95% 1,02, 1,14), la hipertensión crónica (OR 1,03; IC 95% 1,01, 1,05), el aborto recu-
rrente (OR 3,09; IC 95% 1,49, 6,43) y la gran multiparidad (OR 10,34; IC 95% 3,46, 30,93).
Se halló mayor prevalencia de diabetes gestacional en gestantes ‘añosas’. La prevalencia de
muerte perinatal, Ápgar menor de 7 a los 5 minutos, peso bajo al nacer y morbilidad puerperal
no tuvo influencia por la edad materna. Conclusiones: Después de corregir para factores de
confusión, la edad materna avanzada representa un factor de riesgo independiente para com-
plicaciones médicas y obstétricas. El reconocimiento de tales factores es importante para la
reducción de la morbimortalidad materno-perinatal en este grupo de pacientes.
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ABSTRACT

Objective: To determine whether maternal age
35 years or older is an independent risk factor
for maternal and perinatal complications. De-
sign: Case-control, comparative study. Setting:
Arzobispo Loayza National Hospital, Lima,
Peru, III level teaching hospital. Participants:
One hundred and sixty six 35 years or older
pregnant women were compared with 324
pregnant women less than 35 years old. These
patients were randomly selected of those at-
tended in 2005. Mantel-Haenszel x2 statis-
tics was used to compare age specifically, with

P< ,05 considered statistically significant.
Main outcome measures: Multiple logistic re-
gression analysis was used to evaluate the as-
sociation between maternal age and outcome
variables, controlling for possible confound-
ing factors. Results: Advanced maternal age
was independently associated with abnormal
fetal presentation during labor (OR 1,05; 95%
IC 1,01, 1,10), cesarean section due to third
trimester bleeding (OR 1,05; 95% IC 1,01,
1,09), preterm delivery (OR 1,08; 95% IC
1,02, 1,14), chronic hypertension (OR 1,03;
95% IC 1,01, 1,05), recurrent abortion (OR
3,09; 95% IC 1,49, 6,43), and grand multi-
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party (OR 10,34; 95% IC 3,46, 30,93). The
prevalence of gestational diabetes was higher
in the cases. Perinatal mortality rate, 7 or lower
5-minute Apgar score, low-birth-weight and
puerperal morbidity were not influenced by
maternal age. Conclusions: After correcting for
confounding factors the advanced maternal
age represented an independent risk factor for
medical and obstetric complications. The rec-
ognition of such factors is important for the
reduction of perinatal morbidity and mortal-
ity in this group of patients.

Key words: Advanced maternal age, Obstetric
complication, Perinatal complication
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INTRODUCCIÓN

Debido a cambios económicos y
sociales a nivel mundial, se observa
en estos años una tendencia por
parte de la mujer a retrasar el em-
barazo a edades cada vez mayores.(1)

La Federación Internacional de
Ginecólogos y Obstetras (FIGO) de-
finió a la ‘edad materna avanzada’
como aquella mayor de 35 años.
Otros términos comúnmente usados
son ‘añosa’, ‘madura’ y ‘geriátrica’.(2)

Se considera clásicamente a la edad
avanzada durante la gestación como
un riesgo obstétrico alto para com-
plicaciones materno-perinatales y,
en varias instituciones, estas pacien-
tes son manejadas en cuidados de
nivel especializado.(3) Los trastornos
hipertensivos gestacionales, la dia-
betes gestacional, la restricción del
crecimiento intrauterino, prematu-
ridad, nacimiento por cesárea, pun-
tuación baja de Ápgar, muerte peri-
natal y el peso bajo al nacer son
ejemplos de factores que son aso-
ciados con la edad avanzada.(4-7)

Se ha publicado, sin embargo, es-
tudios en los cuales gestantes ma-
yores de 35 años no muestran ma-
yor riesgo materno-perinatal que
sus contrapartes más jóvenes.(3,8-11)

El estudio fue diseñado para de-
terminar si la edad avanzada está
asociada independientemente a
estas complicaciones, alejando
posibles factores de confusión.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio caso-control.
La muestra estuvo integrada por
pacientes atendidas en el Hospi-
tal Nacional Arzobispo Loayza, de
Lima, Perú, durante el año 2005.
Los casos, gestantes con edad
igual o mayor de 35 años, fueron
identificados aleatoriamente en el

libro de registro de pacientes
puérperas del servicio de obstetri-
cia del mismo hospital. Los contro-
les, cuyo parto debió ser atendido
en el mismo periodo de tiempo, con
rango de 1 mes, fueron selecciona-
dos de la misma fuente. Se exclu-
yó a gestantes menores de 20 años.

Para el cálculo del tamaño muestral,
se usó la fórmula para estudios de
casos y controles en base a la preva-
lencia de complicaciones materno-
fetales en gestantes de edad avan-
zada (prevalencia = 35,9%, según
Hernández J) (12) y considerando el
riesgo de cesárea en este grupo de
pacientes. (13) Para un odds ratio de
2, se consideró un poder de 80% y
seguridad de 95%, resultando un ta-
maño muestral mínimo de 163 ca-
sos y 163 controles. El análisis es-
tadístico incluyó la prueba de x2, con
prueba de Mantel-Haenszel. El va-
lor p < 0,05 fue considerado para la
significancia estadística. Se realizó
una regresión logística múltiple para
evaluar la asociación entre la edad
materna y las variables significati-
vas, alejando factores de confusión.

Para el procesamiento de datos se
usó el programa estadístico SPSS
versión 12,0 para Windows.

RESULTADOS

Se estudió 490 pacientes, de las
cuales 166 tenían una edad igual
o mayor de 35 años. Los contro-
les fueron 324. La edad media de
los casos fue 37,7 años, con des-
viación estándar de 2,2. Los va-
lores para controles fueron 25,6
años y 4,2, respectivamente (P <
0,001).

De acuerdo con las características
maternas y el estadio de trabajo de
parto con las cuales buscan aten-
ción médica, las gestantes ‘añosas’,
a diferencia de las más jóvenes, son
en su mayoría casadas, tienen sig-
nificativamente menos anteceden-
te de infecciones urinarias y llevan
a cabo sus controles prenatales tan
igual como las más jóvenes (Tabla
1). No hallamos diferencia signifi-
cativa con respecto a la prevalen-
cia de anemia ni con el anteceden-
te de diabetes mellitus o hiperten-
sión en la familia. Por otro lado, fue
infrecuente observar pacientes
‘añosas’ en fase activa de trabajo
de parto a su arribo al hospital.

La Tabla 2 muestra las complica-
ciones maternas asociadas a la
edad avanzada. Encontramos un

Tabla 1. Características demográficas maternas

Variable                 Casos          Controles Valor de p
              N = 166          N = 324

Nº (%) Nº (%)

• Casada 156 (94,0) 261 (80,6) 0,00
• Estudios superiores 51 (30,7) 75 (23,1) 0,07
• Antecedentes de IVU 6 (3,6) 33 (10,5) 0,00
• Antecedentes de cesárea 26 (15,7) 31 (9,6) 0,05
• Cuidado prenatal adecuado 123 (74,1) 260 (80,2) 0,12
• Diabetes en la familia 13 (7,8) 30 (9,3) 0,60
• Hipertensión en la familia 29 (17,5) 39 (12,1) 0,10
• Anemia moderada o severa 6 (3,6) 8 (2,5) 0,32
• Pródromos de trabajo de parto* 36 (21,7) 70 (21,6) 0,98
• Fase activa* 42 (25,3) 126 (38,9) 0,00
• Expulsivo* 20 (12) 34 (10,5) 0,60

IC = intervalo de confianza; IVU = infección de la vía urinaria * Estadio del trabajo de parto al ingreso al hospital.
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riesgo tres veces más alto de abor-
to recurrente en ‘añosas’ compa-
radas con las más jóvenes. Asi-
mismo, un riesgo significativa-
mente elevado de seis o más par-
tos previos (gran multiparidad).

Se halló diabetes gestacional en
1,8% de ‘añosas’, no hallándose
pacientes menores de 35 años
con esta patología.

Se observó el doble el riesgo de
trastornos hipertensivos gesta-
cionales en gestantes de edad
avanzada comparadas con las
más jóvenes.

No hallamos diferencia significa-
tiva respecto a la prevalencia de
preeclampsia, rotura prematura
de membranas (RPM), hemorra-
gia del tercer trimestre (HTT) y
embarazo prolongado.

Se observó que, durante el parto,
el riesgo de cesárea fue 1,6 ve-
ces mayor en las gestantes de
edad avanzada (Tabla 3). Entre las
indicaciones, se observó que la
cesárea por hemorragia del tercer
trimestre y por alteración de la
presentación fetal durante el tra-
bajo de parto (transversos o
podálicos) fueron significativa-
mente mayores en pacientes ‘año-

sas’ comparadas con las de me-
nor edad (0R = 2,8 y OR = 2,38,
respectivamente). Además, en el
análisis divariado y sin alejar fac-
tores de confusión, la edad avan-
zada resultó ser un factor protec-
tor para distocia por despropor-
ción cefalopélvica (OR = 0,34).
Por otro lado, la frecuencia de ce-
sárea en pacientes con embarazo
gemelar no fue diferente en am-
bos grupos (0R = 1,31; p = 0,55).
No encontramos diferencia en el
número de cesáreas por RPM o
por preeclampsia severa en pa-
cientes sin condiciones de induc-
ción (Tabla 4)

La inducción de trabajo de parto
no fue más frecuente al contras-

tarlas con las gestantes más jóve-
nes (p = 0,99). Sin embargo, ob-
servamos que existe menor ries-
go de estimulación (conducción)
del trabajo de parto en mujeres
añosas (p < 0,001).

Se halló asociación significativa
entre la edad materna avanzada
y la prematuridad (en especial
menor de 34 semanas), así como
también con el peso bajo al na-
cer, con el puntaje Ápgar menor
de 7 a los 5 minutos y con la
muerte perinatal (Tabla 5).

Dentro de las complicaciones
puerperales, no se halló diferen-
cia significativa entre casos y
controles con respecto a la fre-
cuencia de fiebre puerperal
(4,6% y 4,8%, respectivamente,
p = 0,54), mastitis (1,2% y
0,6%, p = 0,45), retención de mem-
branas (4,6% y 4,8%, p = 0,54),
endometritis (0,6% y 2,8%, p =
0,10), infección urinaria (2,5 %
y 3%, p = 0,47) y la prevalencia
de anemia moderada o severa pos-
parto (16% y 21,7%, p = 0,12)
(77,6% de las pacientes estudia-
das contaban con hemoglobina
pre y posparto). Tampoco hubo
diferencia entre los dos grupos
por hemorragia del parto, defini-

Tabla 2. Complicaciones maternas

Variable Casos Controles p Odds ratio
n = 166 n = 324 (IC 95%)
Nº (%) Nº (%)

• Embarazo prolongado 1 (0,6) 2 (1,2) 0,67 0,49 (0,05, 4,37)
• Preeclampsia leve 2 (1,2) 1 (1,5) 0,27 3,94 (0,36, 43,76)
• Preeclampsia severa 3 (1,8) 1 (0,3) 0,12 5,95 (0,61, 57,6)
• THG 19 (11,4) 19 (5,9) 0,03 2,08 (1,07, 4,04)
• Gran multípara 19 (11,4) 4 (1,2) 0,00 10,34 (3,46, 30,93)
• Aborto recurrente 19 (11,4) 13 (4) 0,00 3,09 (1,49, 6,43)
• RPM 16 (9,6) 44 (13,6) 0,21 0,68 (0,37, 1,24)

IC = intervalo de confianza; THG = trastornos hipertensivos gestacionales; RPM = rotura prematura de membranas;

Tabla 3. Complicaciones del parto

Variable Casos Controles p Odds ratio
n = 166 n = 324 (IC 95%)

(%) (%)

• Inducción del parto 20 (12,1) 38 (11,7) 0,99 1,04 (0,58, 1,85)
• Estimulación del parto 9 (5,4) 60 (18,5) 0,00 0,25 (0,12, 0,52)
• Analgesia de parto 1 (0,6) 3 (0,9) 0,71 0,65 (0,07, 6,28)
• Cesárea 82 (49,4) 122 (37,7) 0,01 1,60 (1,12, 2,36)
• Desgarro de primer grado 30 (18,1) 49 (15,1) 0,40 1,24 (0,75, 2,04)
• Desgarro de segundo grado 4 (2,4) 4 (1,2) 0,33 1,98 (0,49, 8,00)
• Circular de cordón 18 (10,8) 16 (4,9) 0,01 2,3 (1,16, 4,72)

IC = intervalo de confianza.
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da como el descenso de la hemo-
globina mayor o igual de 2 g/dL
después del parto (23,3% y
27,4%, p = 0,38)

Los resultados de la regresión lo-
gística son presentados en la Ta-
bla 6. La edad avanzada durante
la gestación está asociada inde-
pendientemente con la prematu-
ridad (OR 1,08; IC 95% 1,02,
1,14), la cesárea por hemorragia
del tercer trimestre (OR 1,05; IC
95% 1,01, 1,09), cesárea por al-
teración de la presentación fetal

(OR 1,05; IC95% 1,01, 1,10) y
con la hipertensión crónica (OR
1,03; IC 95% 1,01, 1,05). La
edad no influyó en la tasa de
cesáreas en general, cesáreas por
desproporción cefalopélvica,
muerte perinatal, Ápgar menor de
7 a los 5 minutos y peso bajo al
nacer.

No se encontró incremento del
riesgo de complicaciones mater-
no-perinatales con el punto de
corte en 40 años de edad de la
madre.

DISCUSIÓN

Aunque existen opiniones a favor
de elevar el punto de corte a 40 o
45 años(14-17), se ha definido, des-
de 1958, a la edad materna avan-
zada como aquella gestación que
se inicia en mayores de 35 años;
debido a complicaciones materno-
perinatales adjudicada a ésta.
(2,12,13,18) La controversia aparece
con estudios en los cuales se en-
cuentra poco o ningún incremen-
to en el riesgo de efectos adversos
en gestantes ‘añosas’.(3,8-11)

Tabla 4. Indicaciones de cesárea

Variable Casos Controles p Odds ratio
n =166 n = 324 (IC 95%)

(%) (%)

• HTT 11 (6,6) 8 (2,5) 0,03 2,80 (1,11, 7,11)
• Alteración de la presentación 15 (9,0) 13 (4,0) 0,02 2,38 (1,10, 5,12)

• Cesárea anterior 27 (16,3) 34 (11,1) 0,11 1,55 (0,91, 2,66)
• IUP 6 (3,6) 10 (3,1) 0,76 1,18 (0,42, 3,30)
• Preeclampsia severa* 4 (2,4) 10 (3,1) 0,46 0,77 (0,24, 2,51)
• DCP 5 (3,0) 27 (8,3) 0,03 0,34 (0,13, 0,90)
• RPM* 2 (1,2) 7 (2,2) 0,36 0,55 (0,11, 2,69)

IC = intervalo de confianza; HTT = hemorragia del tercer trimestre; IUP = insuficiencia uteroplacentaria; DCP = desproporción
cefalopélvica; RPM = rotura prematura de membranas.
* Sin condiciones de inducción

Tabla 5. Complicaciones perinatales

Variable Casos Controles p Odds ratio
n = 166 n = 324 (IC 95%)

(%) (%)

• Prematuridad 22 (13,3) 17 (5,2) 0,02 2,78 (1,41, 5,36)
• RN menor de 34 semanas 9 (5,4) 4 (1,2) 0,01 4,59 (1,39, 15,12)
• Macrosomía fetal 10 (6,0) 10 (3,1) 0,12 2,0 (0,82, 4,94)
• Peso bajo al nacer 22 (13,3) 25 (7,7) 0,04 1,83 (1, 3,35)
• Peso muy bajo al nacer 7 (4,2) 5 (1,5) 0,07 2,81 (0,89, 9,00)
• Peso al nacer extremadamente bajo 3 (1,8) 3 (0,9) 0,33 1,97 (0,39, 9,67)
• Ápgar < 7 a los 5 min 7 (4,2) 4 (1,2) 0,04 3,52 (1,02, 12,21)
• Postérmino 1 (0,6) 4 (1,2) 0,45 0,49 (0,05, 4,37)
• Muerte neonatal 6 (3,7) 3 (0,9) 0,04 4,10 (1,00, 16,46)
• Anomalías congénitas 4 (2,4) 3 (0,9) 0,18 2,68 (0,59, 12,10)
• RCIU 15 (9) 31 (9,6) 0,85 0,94 (0,49, 1,80)

IC = intervalo de confianza; RN = recién nacido; RCIU = restricción del crecimiento intrauterino.

Tabla 6. Resultados de la regresión logística

Factores de riesgo para      Exp        IC 95%       p

THG
Edad  35 años 1,05 (1,00, 1,11) 0,05
Preeclampsia 0,95 (0,77, 1,17) 0,63
Hipertensión crónica 1,26 (1,02, 1,57) 0,04

Hipertensión crónica
Edad  35 años 1,03 (1,01, 1,05) 0,01

Cesárea
Edad  35 años 1,01 (0,95, 1,08) 0,75
AP
Cesárea anterior 2,18 (1,98, 2,40) 0,00
HTT 2,20 (1,84, 2,58) 0,00

Cesárea por HTT
Edad  35 años 1,05 (1,01, 1,09) 0,01
Gran multiparidad 0,98 (0,91, 1,07) 0,68

Cesárea por DCP
Edad  35 años 0,98 (0,93, 1,03) 0,38
Nuliparidad 1,12 (1,07, 1,18) 0,00

Cesárea por AP
Edad  35 años 1,05 (1,01, 1,10) 0,03
Gran multiparidad 0,96 (0,87, 1,06) 0,39
RN prematuro 1,03 (0,93, 1,14) 0,53
Peso bajo al nacer 1,01 (0,92, 1,11) 0,86

Muerte neonatal
Edad  35 años 1,09 (0,99, 1,03) 0,32
RN < 34 semanas 1,20 (1,10, 1,32) 0,00
MC 1,69 (1,56, 1,82) 0,00

Ápgar < 7 a los 5 minutos
Edad  35 años 1,01 (0,99, 1,04) 0,24
RN < 34 semanas 1,14 (1,05, 1,25) 0,00
MC 1,88 (1,71, 2,07) 0,00

Peso bajo al nacer
Edad  35 años 0,99 (0,95, 1,03) 0,63
RN prematuro 1,79 (1,64, 1,95) 0,00

IC = intervalo de confianza; Exp _ = exponencial de _ de la
regresión; RN = recién nacido; HTT = hemorragia del tercer
trimestre; THG = trastornos hipertensivos gestacionales; OR de
referencia = 1 para todas las variables. AP = alteración de la
presentación
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Nosotros hallamos factores de ries-
go que se encuentran significati-
vamente asociados a la edad ma-
terna avanzada.

Entre las complicaciones mater-
nas, los resultados señalan un ries-
go dos veces más alto de trastor-
nos hipertensivos gestacionales en
mujeres mayores de 35 años com-
paradas con las más jóvenes (Ta-
bla 2). Sin embargo, la regresión
identificó a la hipertensión cróni-
ca como el principal factor contri-
buyente, más no a la edad mater-
na (Tabla 6). Asimismo, y a dife-
rencia de otros estudios(2, 23), no-
sotros no hallamos diferencia sig-
nificativa con respecto a la preva-
lencia de preeclampsia leve (OR
3,94, IC 95% 0,36, 43,76) y pre-
eclampsia severa (OR 5,95, IC
95% 0,61, 57,60).Estos resulta-
dos concuerdan con otros repor-
tes(17), y con los de Smit (1998)(3),
quien no halla diferencia en la pre-
valencia de preeclampsia al excluir
pacientes con hipertensión cróni-
ca. Además, estos hallazgos son
congruentes con la evidencia del
incremento de la presión arterial
proporcional con la edad(25-27). Se
reporta, por ejemplo, una inciden-
cia de hipertensión crónica de 3,4/
1000 para mujeres menores de 34
años, y 21,3/1000 para aquellas
de 35 a 44 años. En gestantes, se
ha encontrado un incremento de
riesgo de hipertensión crónica de
2 a 4 veces(2).

Al igual que en otros estudios(2,21),
nosotros hallamos un riesgo 3 ve-
ces mayor de aborto recurrente en
gestantes ‘añosas’ (OR 3,09, IC
95% 1,49, 6,43); probablemente
debido al incremento de pérdidas
tanto euploides como a la mayor fre-
cuencia de trisomías autosómicas
en este grupo de pacientes(22,24).

Observamos que las gestantes de
edad avanzada tienen riesgo de
tener seis a más partos previos al
ingreso (gran multiparidad) (OR
10,34, IC 95% 3,46, 30,93).
Hallazgo compatible con otros es-
tudios(33). No encontramos diferen-
cia significativa con la prevalencia
de RPM (Tabla 2), al igual que
Mordechai (1998)(17).

Existen estudios en los cuales, al
analizar la prevalencia de diabe-
tes gestacional, no se encuentra
diferencia significativa entre am-
bos grupos(17). Otros, en cambio,
señalan un doble riesgo causado
por la edad(2). Aunque nosotros ha-
llamos una mayor prevalencia de
diabetes gestacional en el grupo de
edad avanzada, no se pudo reali-
zar un análisis dicotómico, por fal-
ta de muestra en el grupo control.

Con relación a las complicaciones
del parto, se ha señalado clásica-
mente que la tasa de cesárea se
encuentra asociada en forma di-
recta con la edad materna(5,19,20,34).
Al analizar el riesgo de cesárea, ha-
llamos que, en el análisis divariado
y sin excluir los factores de confu-
sión (OR no ajustado), éste se en-
cuentra incrementado 1,6 veces
en ‘añosas’ (Tabla 3). Sin embar-
go, este riesgo fue dependiente de
la paridad; así, observamos una
tasa de cesárea de 75% en nulí-
paras ‘añosas’, comparado con
33,1% en nulíparas no ‘añosas’ (p
= 0,005) (OR 1,51, IC 95% 1,02,
2,24); los valores respectivos en
multíparas fueron 47,4 y 41,1%
(p = 0,24). La regresión logística
observó que el incremento de ries-
go de cesáreas se debe a la pre-
sencia de alteraciones de la pre-
sentación (feto podálico o trans-
verso), al antecedente de cesárea
y a la hemorragia del tercer trimes-

tre (Tabla 6). La edad materna no
resultó ser un factor independien-
te (OR 1,01, IC 95% 0,95, 1,08).
Estos resultados son concordantes
también con estudios realizados
con poblaciones de riesgo bajo (3).
No obstante, debemos tener en
cuenta que los factores menciona-
dos se encuentran relacionados
con la edad materna; por ejemplo,
la cesárea por hemorragia del ter-
cer trimestre está influida inde-
pendientemente por la edad ma-
terna (Tabla 6), resultados que
pueden explicarse por la mayor
prevalencia de placenta previa y
desprendimiento prematuro de
placenta en mujeres de edad avan-
zada (32); éstos, a su vez, respon-
derían al envejecimiento vascular
y también a los desórdenes hiper-
tensivos observados en estas pa-
cientes, o también a cambios mio-
metriales propios de la edad y a la
mayor tasa de miomas (2). Varios
reportes recuerdan la relación en-
tre sangrado del tercer trimestre y
la edad materna avanzada (2,28-31).

Algunos estudios sostienen la idea
de una ‘disfunción miometrial’ que
acompaña al avance de la edad y
que podría explicar una mayor tasa
de inducciones hallada en algunos
estudios (posiblemente por reduc-
ción de receptores de oxitocina o
por disminución de la elasticidad
de las articulaciones pélvicas) (2).
Nosotros no hallamos diferencia
significativa con la prevalencia de
inducción del parto entre ambos
grupos.

Observamos que es infrecuente el
uso de oxitocina para la estimula-
ción (conducción) del trabajo de
parto en las gestaciones con edad
materna avanzada (Tabla 3). Sin
embargo, al controlar para la pari-
dad se observa que este hallazgo
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se ajusta para gestantes multípa-
ras (p = 0,03) (OR 0,44, IC 95%
0,21, 0,94), pero no para nulíparas
(p = 0,51). Además, la regresión
logística, identificó a la paridad
como factor de confusión para la
asociación entre la edad avanzada
materna y la estimulación del tra-
bajo de parto (OR 0,94, IC 95%
0,88, 1,01). Más aún, la paridad
explica, del mismo modo, el aparen-
te efecto protector de la edad para
la cesárea por DCP (Tablas 4 y 6).

A diferencia de otros estudios (3), la
tasa de desgarros perineales de pri-
mer o segundo grado no fue diferen-
te entre ambos grupos (Tabla 3),
independientemente de la paridad.

Entre las complicaciones perina-
tales, se acepta, casi por consen-
so, que la edad materna avanzada
se asocia a nacimiento pretérmi-
no, peso bajo al nacer, macroso-
mía, óbitos fetales y mortalidad
perinatal incrementada(2,5,34,35). De
acuerdo con nuestros hallazgos, la
edad materna avanzada represen-
ta un riesgo dos veces más alto de
prematuridad y cuatro veces de
tener un recién nacido menor de
34 semanas (Tabla 5), hallazgos
compatibles con los estudios de
Mordechai(17). Este dato fue corro-
borado por la regresión, la cual
identificó a la edad materna como
factor de riesgo independiente
para la prematuridad (Tabla 6). Sin
embargo, la asociación significa-
tiva entre el peso bajo al nacer (y
peso muy bajo al nacer) y la edad
materna avanzada hallada en el
análisis divariado (Tabla 5), pier-
den significancia estadística ante
la regresión, en la cual se puede
observar que dichos resultados son
producto de la prematuridad (Ta-
bla 6). Esto concuerda con aque-
llos estudios en los cuales no se

encuentra diferencia significativa
con el peso al nacer (3) y, más aún,
con aquellos que concluyen que la
prematuridad, más que la restric-
ción del crecimiento fetal, parece
ser la responsable de la elevada in-
cidencia de peso bajo al nacer en
‘añosas’(16,17).

En nuestro estudio, al igual que en
el caso del peso al nacer, en el aná-
lisis inicial, y sin excluir los facto-
res de confusión, se halla una aso-
ciación significativa entre el Ápgar
menor de 7 a los 5 minutos y la edad
materna avanzada (Tabla 5). Sin
embargo, se puede observar en la
Tabla 6 que estos resultados están
relacionados a la prematuridad y a
la presencia de anomalías congéni-
tas y no a la edad de la madre; da-
tos compatibles con los hallazgos de
otros autores(3,8,17).

Finalmente, se ha comunicado un
incremento en la mortalidad peri-
natal en mujeres ‘añosas’(4,36-39).
Sugerimos que es muy probable que
estos hallazgos sean también depen-
dientes de la prematuridad y de las
anomalías congénitas más que de
la edad materna, como lo señalan
nuestros resultados (Tablas 5 y 6).

En conclusión, existen muchos re-
portes que informan sobre factores
de riesgo asociados a la edad ma-
terna. Nosotros observamos que al-
gunos de ellos son dependientes de
otras patologías más que de la edad
misma. Después de corregir para
factores de confusión, la edad ma-
terna avanzada representa un fac-
tor de riesgo independiente para
complicaciones médicas y obstétri-
cas importantes. El reconocimien-
to de tales factores es importante
para la reducción de la morbimor-
talidad materno-perinatal en este
grupo de pacientes.
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