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La edad materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio: resultados
obstétricos y neonatales

1. Introduccidon

El proceso de embarazo, parto y puerperio constituye una etapa fisiologica
importante en la vida de la mujer, que en la mayoria de los casos se desarrolla de forma
espontanea y sin complicaciones, y necesita solo la vigilancia y apoyo de los
profesionales implicados [Berral Gutiérrez, Burgos Sanchez y Mufioz Martinez, 2018].
La llegada de un nuevo ser, ademas de un hecho biol6gico, es sobre todo un
acontecimiento cargado de significado cultural. Se nace en una época y en un
determinado contexto, en el que se articulan las representaciones y practicas que lo
ordenan y dan sentido. En las sociedades occidentales el qué, cémo, quién y por qué
cuidar los procesos relacionados con el nacimiento, se ha modificado con el tiempo y
conforme a la evolucion social. De ser un suceso que transcurria en el interior del grupo
con la ayuda y el apoyo general de las mujeres, se convirtidé progresivamente en un acto
de interés social con un importante valor politico y econdémico, que debe ser controlado

[Garcia Jorda y Diaz Bernal, 2010].

Es un proceso en el que se interrelacionan factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales, en el cual ha tenido determinada influencia los cambios socio-culturales y
econdémicos que se han ido produciendo a lo largo del tiempo en los diferentes paises
[Maroto Navarro, Garcia Calvente y Mateo Rodriguez, 2004]. EIl proceso reproductivo
es fisioldgico y natural, pero durante su curso pueden surgir complicaciones que afecten
el bienestar y la vida de los implicados (madre-embridn/feto/recién nacido). El
organismo femenino es mas susceptible bioldgica y emocionalmente durante esta etapa,

de modo que le acompafia la concepcion de riesgo caracteristica de las enfermedades,
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Introduccion

por lo que se entiende como un problema de salud y se justifica la intervencion
sanitaria. La mujer embarazada se enfrenta a un “problema de salud”, suele buscar
ayuda en otro y se transforma en paciente, lo que evidencia la dicotomia entre proceso

fisiolGgico y proceso patoldgico.

La practica médica intenta no patologizar al embarazo, parto y puerperio y
tratarlo como un proceso fisioldgico. No obstante, lo controla exhaustivamente para
evitar los riesgos. De esta manera se inserta en la medicalizacion que sufren diversos

procesos bioculturales [Garcia Jorda y Diaz Bernal, 2010].

1.1. Concepto de embarazo, parto y puerperio

Segun la Guia de préctica clinica de atencion en el embarazo y puerperio [2014],
el embarazo o gestacion es un proceso fisiolégico que se define como un periodo
durante el que el embrion se desarrolla y crece en el interior del cuerpo de la madre y
cuya duracion comprende desde la fecundacion del évulo hasta el momento del parto.
La duracion del embarazo es de unos 280 dias, o también 40 semanas, 9 meses o 10
meses lunares, que cuentan a partir del primer dia de la Gltima menstruacion [Privat

Plana, 2009].

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) [2007] considera
que el nacimiento de un nifio sano no es, aunque lo parezca, un hecho casual. Es el
resultado de un sinfin de cuidados y atenciones prodigados con generosidad vy
profesionalidad. Igualmente considera que la atencion al parto debe basarse en los
principios de humanizacion, control fetal y alivio del dolor. Por ello, estima que en los

protocolos para la asistencia durante la dilatacion y el expulsivo tienen que primar la

13
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seguridad y la salud tanto de la madre como del recién nacido. El objetivo final es
asegurar durante todo el proceso del parto tanto el bienestar de la madre como el del
recién nacido. Por todo ello define el parto normal como el trabajo de parto de una
gestante sin factores de riesgo durante la gestacion, que se inicia de forma espontanea
entre la 372-42% semanas de gestacion y que, tras una evolucion fisiolégica de la
dilatacion y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se
adapta de forma adecuada a la vida extrauterina. Es el Unico tipo de parto que es
susceptible de ser atendido con el méximo respeto a la fisiologia del mismo, realizando
por tanto, el menor nimero posible de procedimientos activos, pero sin olvidar que
como cualquier trabajo de parto, obliga a una vigilancia exhaustiva del estado materno y
fetal. ElI alumbramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente, evolucionar de

forma fisioldgica.

El trabajo de parto se caracteriza por una actividad uterina ritmica y coordinada,
acompafiada de borramiento y dilatacion cervical y de descenso del feto a través del
canal del parto. El progreso de la dilatacion cervical y el descenso de la presentacion
fetal, son los pardametros que utilizamos para valorar la normalidad o anormalidad del
desarrollo del parto. Estos parametros dependen fundamentalmente de la coordinacion

entre los siguientes elementos del parto:

Dinamica uterina regular, coordinada y eficaz.

Capacidad pélvica adecuada y canal blando normal.

Tamanfo fetal adecuado.

Estéatica fetal adecuada [Hoyos Sanchez y Torres Molina, 2019].

14
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El puerperio es el periodo que transcurre desde el parto hasta que los 6rganos
reproductores de la mujer recuperan su estado de normalidad pregravidico y aparece la
primera menstruacion. Dura entre seis y ocho semanas. Durante el puerperio se
producen en la mujer muchos cambios, que constituyen un proceso de adaptacion a la
involucion de todas las modificaciones anatomofisioldgicas del sistema reproductor y
de los demas sistemas corporales implicados en el embarazo y en el trabajo de parto, asi
como a la instauracion de la lactancia materna. En el &mbito psicolégico y social, se
producen cambios y manifestaciones en la mujer respecto al establecimiento de los roles
parentales, a la aceptacion de una nueva imagen corporal y a la adaptacion un nuevo
estilo de vida y de estructura familiar.

El puerperio se divide en tres etapas que implican diferentes respuestas y necesidades
maternas:

e Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas que incluyen las
dos horas inmediatamente posteriores al parto, también denominadas
cuarta fase del parto de Leff.

e Puerperio clinico o precoz: comprende los primeros 7-10 dias desde el
parto.

e Puerperio tardio: corresponde al periodo restante hasta los 40 dias

después del parto [Torrens Sigalés, 2009].

1.2. Factores de riesgo embarazo, parto y puerperio

El embarazo, si bien es una situacion fisioldgica, expone a la mujer, al feto y

recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir [Donoso et al., 2014]. Las
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disrupciones y trastornos sufridos durante el embarazo, trabajo de parto, asi como en el
periodo neonatal inicial, se denominan complicaciones obstétricas, y el agravamiento de
los hechos o fenomenos ocurridos alrededor del nacimiento, bien sea antes, durante o
después del mismo, complicaciones perinatales [Hoyos Sanchez y Torres Molina,
2019].

Se define el embarazo de riesgo como aquel que, por circunstancias que lo
anteceden o por la evolucion del mismo, encierra alto grado de probabilidad de
aumentar la morbimortalidad perinatal y/o materna, y por ello precisara de vigilancia y
medidas especiales; aquel en el cual el prondstico materno y/o fetal es potencialmente
suboptimo en comparacién a un embarazo normal. Se estima que alrededor de un 20%
de los embarazos corresponde a la denominacion de alto riesgo y ellos son responsables
de mas del 80% de los resultados perinatales adversos [Donoso y Oyarzin, 2012].

No existe un consenso en la seleccion de los factores de riesgo distinguidos por
los diferentes autores y parece gque la agrupacion mas comun responde a la siguiente
clasificacion [Gonzalez-Merlo et al., 2006; Hoyos Sanchez y Torres Molina, 2019 y

Muriel Miguel et al., 2016]:

Factores sociodemograficos:
e Edad materna < 15 afios.
e Edad materna > 35 afos.
e Indice de masa corporal (IMC): obesidad > 29; delgadez < 20.
e Tabaquismo.
e Alcoholismo.

e Drogadiccion.

16
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¢ Nivel socioecondémico bajo.
¢ Riesgo laboral.

Antecedentes reproductivos:
e Esterilidad en tratamiento al menos durante 2 afios.
e Aborto de repeticion.
e Embarazo ectopico.
e Enfermedad trofoblastica.
e Desprendimiento prematuro de placenta.
e Vasa previa.
e Rotura uterina.
e Trastorno hipertensivo en el embarazo anterior: preeclampsia, eclampsia,

sindrome de hellp.

e Antecedente de nacido pretérmino.
e Antecedente de nacido con crecimiento intrauterino retardado (CIR).
e Antecedente de muerte perinatal.
e Antecedente de nacido con defecto congénito.
e Hijo con lesion neuroldgica residual.
e Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado instrumental).
e Incompetencia cervical.
e Malformacion uterina.

Antecedentes médicos:
e Hipertension arterial.
e Enfermedad cardiaca.
e Enfermedad renal.

e Diabetes mellitus.
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Endocrinopatias.

Enfermedad respiratoria cronica.

Enfermedad hematoldgica.

Epilepsia.

Otras enfermedades neurologicas.

Enfermedad psiquiétrica.

Enfermedad hepética.

Enfermedad autoinmune con afectacion sistémica. Tromboembolismo.

Patologia médico-quirurgica grave.

Embarazo actual:

Hipertensién inducida por el embarazo.
Anemia grave.

Diabetes gestacional.

Infeccion urinaria de repeticion.
Infeccion de transmision perinatal.
Isoinmunizacion Rh.

Embarazo gemelar y multiple.
Polihidramnios.

Oligohidramnios.

Hemorragia genital.

Placenta previa asintomatica (diagnostico ecografico > 32* semanas de
gestacion).

CIR.

Defecto congenito fetal.

18
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o Estatica fetal anormal > 36" semanas de gestacion.
e Amenaza de parto pretermino (APP).

e Embarazo postérmino.

e Rotura prematura de membranas.

e Tumoracion uterina.

e Patologia médico-quirdrgica grave.

Los factores de riesgo se han catalogado en cuatro niveles, en orden creciente de
probabilidad de aparicion de complicaciones materno-fetales. Con ello, se intenta
facilitar la organizacion de los servicios de atencion a la embarazada, permitir
concentrar recursos especificos sobre las gestantes, fetos o recién nacidos que lo
necesiten y evitar la medicalizacion excesiva de los embarazos sin riesgo.

Un determinado factor de riesgo puede pertenecer a dos niveles asistenciales
distintos en funcién de la intensidad que posea y de la aparicion de complicaciones. A
efectos de control y seguimiento del embarazo y de posibles derivaciones, se han
definido tres niveles asistenciales:

e Primer nivel: constituido por los centros de atencion primaria y dotados
habitualmente de un médico de familia y de una matrona y/o diplomado
de enfermeria.

e Segundo nivel: constituido por los dispositivos de apoyo de embarazo e
integrados por especialistas en obstetricia y ginecologia.

e Tercer nivel: constituido por el servicio de obstetricia del hospital de
referencia (consultas de alto riesgo, hospitalizacion, urgencias,

diagndstico prenatal...).
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Los cuatro niveles de riesgo definidos son los siguientes:

Riesgo 0 o bajo riesgo: Este grupo esta integrado por gestantes en las que no es
posible identificar ninguno de los factores de riesgo que se definen en los apartados
siguientes. Para catalogar a una paciente como de “bajo riesgo” los factores de riesgo
han debido ser investigados correctamente. Debe recordarse que “bajo riesgo” no
significa ausencia del mismo, ya que esta situacion no existe. Por ello, no es prudente
hablar de embarazos sin riesgo, sino de embarazos de bajo riesgo.

Riesgo | o riesgo medio: Pertenecen a este grupo aquellas embarazadas que

poseen factores de riesgo de baja sensibilidad y especificidad. Los factores de riesgo de
este grupo son bastante frecuentes y no se asocian necesariamente con un mal resultado
del embarazo, pero su presencia hace mas probable la aparicion de complicaciones.
Estas gestantes no requieren por lo general recursos altamente especializados y deberian
ser vigiladas en las consultas prenatales de los dispositivos de apoyo o segundo nivel.
También se han incluido en este grupo factores de riesgo con una mayor sensibilidad y
especificidad, pero las gestantes que los poseen no requieren atencién especializada
hasta el tercer trimestre o durante el parto.
Para el control y vigilancia de estos embarazos habitualmente es suficiente el personal
de los equipos de obstetricia de los dispositivos de apoyo Yy el equipamiento que existe
normalmente en los centros de atencién primaria. En circunstancias o situaciones
excepcionales, estas gestantes podran ser derivadas a consultas de tercer nivel.

Riesgo 11 o alto riesgo: Gestantes con factores de riesgo poco frecuentes pero
con una gran especificidad y/o sensibilidad. Estas gestantes tienen un aumento notable
de la posibilidad de complicaciones durante el embarazo y el parto. Ademas suelen

requerir recursos sanitarios habitualmente no disponibles en los centros de primer y
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segundo nivel, por lo que el control sanitario del embarazo deberia realizarse por un
servicio de alto riesgo de obstetricia o tercer nivel desde el inicio del mismo o desde el
momento en que aparezca el factor de riesgo. Segun la intensidad del proceso y de la
edad gestacional, el control del embarazo podra llevarse a cabo en primer-segundo
nivel.

Riesgo Il o riesgo muy alto: Gestantes con factores de riesgo muy poco
frecuentes pero con muy alta sensibilidad y/o especificidad. Las patologias referidas en
la literatura cientifica en este grupo han sido resefiadas en los grupos de riesgo
anteriores, pero ahora las gestantes suelen requerir atenciones especiales, recursos
sanitarios de alta tecnologia, vigilancia por los servicios de alto riesgo de obstetricia y
hospitalizacién casi sistematica [Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y
Puerperio, 2005].

Clasificacion de los cuatro grupos de riesgo definidos [Proceso Asistencial
Integrado Embarazo, Parto y Puerperio, 2005]:

Riesgo 0 o bajo riesgo: gestantes en las que no ha sido posible identificar
ninguno de los factores de riesgo que se detallan en los niveles siguientes.

Riesgo I o riesgo medio:

e Anemia leve 0 moderada.

e Anomalia pélvica.

e Cardiopatias I y 1I*.

e Cirugia genital previa, incluida cesérea.

e Condiciones socioecondmicas desfavorables.

e Control gestacional insuficiente: 12 visita > 20 semanas de gestacion o

< de 4 visitas o sin pruebas complementarias.
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¢ Diabetes gestacional con buen control metabolico.

e Dispositivo intrauterino (DIU) y gestacion.

e Edad extrema: < 16 o0 > 35 afios.

e Edad gestacional incierta: fecha de la Gltima regla (FUR) desconocida,
ciclos irregulares o exploracion obstétrica discordante.

e Embarazo gemelar.

e Embarazo no deseado: situacién clara de rechazo de la gestacion.

e Esterilidad previa: pareja que no ha conseguido gestacion en los dos afios
previos.

e Fumadora habitual.

e Hemorragia del primer trimestre (no activa).

e Incompatibilidad D (Rh)*.

e Incremento de peso excesivo: IMC > 20% o > de 15 kilogramos.

e Incremento de peso insuficiente: < 5 kilogramos.

¢ Infecciones maternas: infecciones sin repercusion fetal aparente.

e Infeccion urinaria: bacteriuria asintomatica y cistitis.

¢ Intervalo reproductor anémalo: periodo intergenésico < de 12 meses.

e Multiparidad: 4 0 mas partos con fetos > de 28 semanas de gestacion.

e Obesidad: IMC > 29.

e Presentacion fetal anormal: presentacion no cefalica > 32 semanas de
gestacion.

¢ Riesgo de CIR: factores de riesgo asociados a CIR.

¢ Riesgo de enfermedades de transmision sexual™*.

¢ Riesgo Laboral: trabajo en contacto con sustancias toxicas.

22
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Sospecha de malformacién fetal: antecedentes, alteraciones ecograficas o
bioguimicas.
Sospecha de macrosomia fetal: peso fetal estimado a término > de 4
kilogramos.

Talla baja: estatura < de 1,50 metros.

Riesgo Il o alto riesgo:

Abuso de drogas*: consumo habitual de drogas, farmacos...

Alteraciones del liquido amniético: hidramnios y oligoamnios.

APP (entre 32 - 35 semanas de gestacion).

Anemia grave: hemoglobina (Hb) < de 7,5 g/dl.

Cardiopatias grados 111y IV*.

Diabetes pregestacional™.

Diabetes gestacional con mal control metabolico.

Embarazo multiple: gestacion simultdnea de tres o mas fetos en la
cavidad uterina.

Endocrinopatias*: alteraciones del tiroides, suprarrenales, hipdfiis,
hipotalamo.

Hemorragias del segundo y tercer trimestre.

Trastorno hipertensivo del embarazo: hipertension  gestacional,
hipertension arterial cronica, preeclampsia leve.

Infeccion materna*: cualquier infeccion con repercusién materna, fetal o
en recién nacido.

Isoinmunizacion®*.

Malformacion uterina.
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e Antecedentes obstétricos desfavorables: dos o mas abortos, uno o mas
prematuros, partos distécicos, recién nacido con deficiencia mental o
sensorial, una 0 mas muertes fetales o neonatales, antecedentes de CIR...

e Pielonefritis.

e Patologia médica materna asociada*: cualquier enfermedad que provoque
intensa 0 moderada afectacion materna y/o fetal (insuficiencia
renal, insuficiencia respiratoria, discrasias sanguineas, insuficiencia
hepatocelular...).

e Sospecha de CIR: biometria ecogréfica fetal < que edad gestacional.

e Tumoracion genital: uterina, anexial...

Embarazo gemelar monocigotico.
Riesgo 111 o riesgo muy alto:
e CIR confirmado.
e Malformacion fetal confirmada.
e Incompetencia cervical confirmada.
e Placenta previa.
e Desprendiemiento prematuro de placenta.
e Trastorno hipertensivo del embarazo: preeclampsia grave y preeclampsia
sobreafadida a hipertension cronica.
e APP (por debajo de 32 semanas de gestacion).
¢ Rotura prematura de membranas en gestacion pretérmino.
e Embarazo prolongado.
e Patologia materna asociada grave*.

e Muerte fetal anteparto.
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e Otras
* Conveniencia de que la gestante acuda al tocdlogo con informe del especialista

respectivo (cardiologo, nefrélogo, endocrino, hematélogo...).

Protocolo de derivacion a urgencias de obstetricia [Proceso Asistencial

Integrado Embarazo, Parto y Puerperio, 2005]:

¢ Rotura prematura de membranas.

e Hemorragia genital.

e Sospecha de embarazo ectdpico.

e APP.

e Hipertension arterial grave.

e Sospecha de feto muerto.

e VOmitos persistentes y resistentes al tratamiento.

e Fiebre mayor de 38° C sin signos de focalidad.

e Dolor abdominal intenso y continuo.

e Traumatismo importante.

e Otras patologias subsidiarias de ingreso hospitalario.

La obstetricia actual ha logrado grandes éxitos en la reduccion de la
morbimortalidad materna, por lo que actualmente se ha centrado la atencion en los
aspectos fetales y neonatales, asi como en identificar al subgrupo de mujeres
embarazadas que requiere de una mayor vigilancia y cuidado a consecuencia de
presentar factores de riesgo claramente identificables, sea antes o durante el embarazo.
Para este fin existe el control prenatal, que consiste en un conjunto de acciones

sistematicas y periddicas destinadas a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los
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factores que puedan condicionar morbilidad o mortalidad materna o perinatal [Donoso y
Oyarzun, 2012].

Cuando existe cualquier dificultad de origen fetal o materna en el progreso
normal del parto debido a inadecuada interaccion de los factores que intervienen en él,
que requiere de intervencion médica, maniobras o0 intervenciones quirurgicas para
facilitar su finalizacion por via vaginal y/o abdominal uno se enfrenta a un parto
distdcico, en el que se presenta cualquier anomalia que le hace discurrir fuera de los
cauces normales [Usandizaga Beguiristain y De la Fuente Pérez, 2010].

Tipo de parto [Usandizaga Beguiristain y De la Fuente, 2010]:

Segun la edad gestacional

e Pretérmino: sucede entre las 20 y antes de las 37 semanas de gestacion.

e Atérmino: sucede entre las 37-42 semanas de gestacion.

e Postérmino: sucede después de las 42 semanas de gestacion.

Segun su inicio

e Espontaneo: de forma natural se espera a que los mecanismos que
desencadenan el parto se inicien.

e Inducido o provocado: artificialmente se provoca el inicio del parto
porque asi lo hagan deseable las circunstancias fetales o maternas en un
momento dado.

Segun la presentacion

e Cefalico: polo cefalico del feto se encuentra en relacion directa con el
estrecho superior de la pelvis materna.

e Podalico: polo pelviano del feto se encuentra en relacion directa con el

estrecho superior de la pelvis materna.
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e De hombro: acromion del feto se encuentra en relacién directa con el

estrecho superior de la pelvis materna.
Segun su evolucion
e Vaginal: espontaneo o instrumental.
e Abdominal: cesarea.
Segun el nimero de fetos

e Simple: 1 feto.

e Mudltiple: desarrollo simultaneo de 2 0 mas fetos.

Segun su duracion
e Normal: transcurre entre 3 - 18 horas.”
e Precipitado: < 3 horas.

e Prolongado: > 18 horas.

* Respecto a la duracion y progreso de la primera etapa del parto o dilatacion se

contrasta esta informacion con otras fuentes de interés.

La Guia de préactica clinica sobre la atencién al parto normal [2010] establece

que:

e No es posible establecer la duracién de la fase latente de la primera etapa del

parto debido a la dificultad de determinar el comienzo del parto.

e Laduracion de la fase activa del parto es variable entre las mujeres y depende de

la paridad. Su progreso no es necesariamente lineal:

En las primiparas: El promedio de duracion es de 8 horas.

Es improbable que dure mas de 18 horas.

En las multiparas: EI promedio de duracion es de 5 horas.

Es improbable que dure mas de 12 horas.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [2018], en sus recomendaciones
para los cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva, indica:

e Se debe informar a las mujeres que no se ha establecido una duracién estandar
de la fase latente del periodo de dilatacion y que puede variar ampliamente de
una mujer a otra. Sin embargo, la duracion de la fase activa del periodo de
dilatacion activa (a partir de los 5 cm hasta la dilatacion total del cuello uterino)
generalmente no excede las 12 horas en los primeros partos y, normalmente, no

excede las 10 horas en los partos subsecuentes.

Distocia significa trabajo de parto dificil y se caracteriza por un avance lento
anormal del trabajo de parto, en Gltimo extremo la patologia de los elementos del parto:
canal, objeto y motor. Por ejemplo, las contracciones uterinas pueden carecer de
suficiente intensidad o coordinacion como para borrar y dilatar el cuello uterino
(disfuncion uterina); o bien los esfuerzos de los musculos voluntarios maternos se
encuentran alterados durante la segunda fase del trabajo de parto. En segundo lugar,
puede haber anomalias fetales de la presentacion, la posicion o el desarrollo que
disminuyen la velocidad del trabajo de parto. También las anomalias de la pelvis dsea
materna crean una pelvis estrecha. Por ultimo, se pueden formar alteraciones de los
tejidos blandos del aparato reproductor que obstaculizan el descenso fetal.

De manera mas sencilla, estas anomalias se pueden clasificar desde el punto de
vista mecanico en tres categorias que comprenden anomalias de la fuerza o motor del
parto, del producto u objeto del parto y del conducto o canal del parto. También las

distocias funiculares definidas como toda situacion anatémica y/o posicional que
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conlleva riesgo de trastorno del flujo sanguineo de los vasos umbilicales serian
incluidas en este apartado [Hoyos Sanchez y Torres Molina, 2019].
La clasificacion de las distocias durante el trabajo de parto se muestran en el

cuadro 1.

Cuadro 1: Clasificacion de las distocias

Distocias dinamicas o Distocias del objeto  Distocias del canal Distocias
del motor del parto del parto del parto funiculares

Hipodinamias De tamafio: Distocias 0seas 0 Tamario: largo/corto.

(anomalias por desproporcion pélvicas.

defecto). pélvico cefélica.

Hiperdinamias De situacion: Distocias del canal Circulares:

(anomalias por exceso). transversa u oblicua.  blando. simple/doble/triple al
cuello o cualquier
parte fetal.

Incoordinaciones De presentacion: Prolapso: el cordon

uterinas o disdinamias.  podélica u hombro. se coloca por delante

de la presentacion
con las membranas

rotas.
De posicion: Procubito: el corddn
occipito posterior. se coloca por delante

de la presentacion
con las membranas

integras.
De la flexion de la Laterocidencia: el
cabeza: sincipucio, cordon se coloca al
frente o cara. lado de la

presentacion, sin
rebasarla. Las
membranas pueden
estar integras o rotas.
Nudos o falsos
nudos.

Fuente: Elaboracidn propia, datos obtenidos Manual Gomez Olivares, 2008 y Tesis
doctoral de Hoyos Sanchez y Torres Molina, 2019.
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El puerperio es una época en que pueden suceder diversas complicaciones
derivadas de las condiciones en que se encuentra el organismo femenino y, muy
especialmente, el aparato genital. Tales complicaciones pueden ser mas frecuentes si el
embarazo ha sido a su vez complicado y, sobre todo, si el parto se ha asociado con
alteraciones diversas. También influye la predisposicion de la mujer y sus circunstancias
personales [Usandizaga Beguiristain y De la Fuente Pérez, 2010].

La mujer en esta etapa tiene mayor riesgo de presentar problemas, por los
cambios hormonales, organicos y psicoldgicos que se producen para adaptarse a esta
nueva situacién. La vigilancia y valoraciéon de la mujer ha de ser un trabajo prioritario
en los cuidados de la matrona durante el puerperio. La deteccion de una complicacion y
la rapida actuacion son vitales para la efectividad del tratamiento. Las complicaciones
en el puerperio revisten variables grados de gravedad e interfieren en el proceso
fisioldgico de la recuperacion.

Los riesgos de salud son diferentes en las etapas evolutivas del puerperio:

e Puerperio inmediato: hemorragias (tono: atonia uterina, tejido: retencion
de tejidos, trauma: lesion del canal del parto y/o trombina: alteraciones
de la coagulacion), hematomas y alteraciones urinarias, especialmente
oligoanuria.

e Puerperio clinico o precoz: hemorragias, hematomas, infeccion
puerperal, anemia aguda, mastitis puerperal, infeccién de la herida

obstétrica e infeccion urinaria.
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e Puerperio tardio: mastitis puerperal, trastornos musculoesqueléticos,
sindromes endocrinos puerperales y problemas psicoldgicos: Depresion
mayor y psicosis puerperal.

Los cuidados de enfermeria se centraran en el conocimiento de los cambios
fisico y psicosociales que se producen en el puerperio, con objeto de favorecer la
curacion y evitar complicaciones, ayudar a la mujer y a su familia a satisfacer sus
necesidades y adaptarse a su nuevo papel de padres [Gomez Olivares, 2008].

La morbilidad obstétrica se define como el resultado de complicaciones
obstétricas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, de intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos que resulta de
cualquiera de las anteriores [Hoyos Sanchez y Torres Molina, 2019]. La definicion de
morbilidad obstétrica extrema, segun Pattinson en el afio 2010, es una complicacién
obstétrica grave que pone en riesgo la vida de la mujer y que requiere una intervencion

médica urgente para prevenir la muerte de la madre.

1.3. La edad materna como factor de riesgo obstétrico

El concepto de salud sexual y reproductiva es definido por el Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas como un “enfoque integral para analizar y responder a
las necesidades de hombres y mujeres respecto a la sexualidad y la reproduccion”. Al
desglosar sus dos componentes se puede definir la salud reproductiva como un “estado
general de bienestar fisico, mental y social y no de mera ausencia de enfermedad o
dolencia, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones

y procesos. Entrafia ademas la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y
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sin riesgos, y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con
qué frecuencia” [Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011].
Tradicionalmente, el embarazo en edad materna avanzada ha sido considerado como de
alto riesgo y mas aun si era el primero [Baranda N4jera et al., 2014].

En el Proceso Asistencial Integrado de Embarazo, Parto y Puerperio [2014] se
cita como gestantes con necesidades de cuidados adicionales a mujeres mayores de 40
afios y adolescentes. En la Guia de préactica clinica de atencion en el embarazo y
puerperio del Sistema Nacional de Salud (SNS) enumera situaciones que requieren
atencion adicional nombrando a mujeres menores de 18 afios y mayores de 40 afos
[Guia de préctica clinicia de atencion en el embarazo y puerperio SNS, 2014]. La SEGO
[2010] dentro de los factores sociodemograficso cita una edad materna < 18 afios y >
35 afilos como factores de riesgo durante el embarazo. También la OMS estima la edad
menor a 16 y mayor a 40 afios como riesgo obstétrico [OMS, 2018].

El limite superior de edad a partir del cual se considera a la paciente gestante
afiosa ha ido variando a lo largo de la historia y aun hoy en dia sigue siendo un
importante motivo de controversia. Segun la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) el embarazo en mujeres de edad avanzada se ha definido desde 1958
como aquella gestacion que ocurre con una edad igual o superior a los 35 afios
[Balestena Sanchez, Pereda Serrano y Milan Soler, 2015]. Sin embargo, desde un punto
de vista fisioldgico, hay expertos que situan a ésta en un rango que va desde los 18 hasta
los 30 afos [Liu and Zhang, 2014], aunque otros autores concluyen que la mejor edad
para ser madre abarca desde los 20 afios hasta los 35 afios [Luque Ferndndez, 2008], e
incluso hay autores que no determinan de forma clara si el limite son los 35 afios o los

40 afnos [Nolasco Blé, Hernandez Herrera y Ramos Gonzalez, 2012].
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En la actualidad no existe unanimidad en la estimacion de la edad adecuada para
la consecuacion del embarazo. Algunos trabajos la establecen en los 35 afios, aunque no
faltan otros que la sittan en 40 e incluso 44 afios [Heras Pérez et al., 2011]. Segln la
SEGO [2010] y otros autores que se han ocupado del problema [Moledn Sancho et al.,
2002 y Stufflebeam y Shinkfield, 1987] han establecido el punto de corte en los 35
afios, asumiéndolo por consenso y sin responder a criterios epidemiolédgicos de

incremento de riesgo asociado.

1.4. Situacién de la fecundidad a nivel nacional, europeo y mundial

La edad media de la maternidad en mujeres espafiolas en el afio 2017 fue de
31.47 afos, sin embargo para las mujeres extranjeras se sitGa en los 27.71 afios. La edad
media a la maternidad en Espafia se ha ido retrasando desde el afio 2002, especialmente
en mujeres espafiolas, como muestran las figuras 1 y 2 [Instituto Nacional de Estadistica
(INE), 2017].

Figura 1: Edad media a la maternidad primer hijo madre espafiola

Fuente: INE, 2017. Indicadores de fecundidad. Resultados nacionales.
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Figura 2: Edad media a la maternidad primer hijo madre extranjera

Fuente: INE, 2017. Indicadores de fecundidad. Resultados nacionales.

A nivel europeo, los datos del EUROSTAT Statistics Explained [2015] indican
que si se compara la fecundidad espafiola con la del resto de paises de la Unién Europea
se observa que Espafia es uno de los paises donde se tienen menos hijos por mujer y se
tienen a edades mas tardias, junto a las italianas que ocupan el primer lugar y las suecas
el tercero. En 2013 hubo en la Unién Europea mas de 5.1 millones de nacimientos, de
los que casi la mitad, 2.3 millones, fueron el primer hijo. Las europeas tienen de media
a su primer hijo a los 28.7 afios. Tras las espafiolas e italianas, las mujeres que mas
esperan son las de Luxemburgo (30) y Grecia (29.9), mientras que las mas jovenes son
las rumanas (25.8) y las bulgaras (25.7).

En la actualidad, las tasas mas altas de natalidad corresponden a las regiones
mas pobres de Africa, Asia, América del Sur y Central, donde el promedio alcanza més
de 5 hijos por mujer, mientras en la mayoria de los paises industrializados con altos
ingresos, y algunos pobres como China y Rusia, el nimero de hijos por mujer es
bastante inferior a los 2.1 necesarios para que haya un remplazo generacional [Maroto

Navarro, Garcia Calvente y Mateo Rodriguez, 2004].
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Durante el afio 2017 se produjeron un total de 393181 nacimientos de los cuales
155243 fueron en mujeres de 35 afios 0 mas, lo que supone el 39.48 % del total de
nacimientos [INE, 2017]. Esta situacion no es Unica de Espafia, es un hecho que va en
aumento en los diferentes paises [Heffner, 2004 y Ziadeh and Yahaya, 2001]. La
evolucion del nimero de partos en madres mayores de 35 afios se puede contemplar en
el cuadro 2.

Cuadro 2: Nacimientos ocurridos en Espafia por edad materna y afio
Edad 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

materna

'35 34520 35251 34882 32528 32622 32115 31376 29624
36 29506 30591 30223 29244 29882 29648 28997 27745
37 23576 24753 25107 24445 25452 25659 25342 24443
38 18564 19172 19703 19729 20706 21318 21408 20897
39 14184 14629 14751 14774 15910 16769 17282 16826
40 9778 10431 10991 10977 11572 12129 12835 12993
41 5926 6604 7220 7477 7635 8270 8548 8763
42 3710 3971 4484 4747 4973 5191 5359 5642
43 2228 2279 2386 2628 3106 3076 3194 3496
44 1245 1268 1454 1484 1616 1919 2025 1995
45 736 676 791 774 919 1012 1214 1206
46 394 384 430 449 498 490 561 687
47 189 215 206 210 250 278 275 430
48 115 104 120 135 155 140 195 193
49 92 87 83 87 101 104 113 139
> 50 110 102 124 82 121 120 133 164

Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos INE, 2017. Nacimientos ocurridos en
Esparia por edad materna y afio.
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La Encuesta de fecundidad de 2018 continda con la serie de encuestas de este
tipo realizadas en 1977, 1985 y 1999. La investigacion ha ido dirigida al conjunto de
personas de 18 a 55 afos, ambas edades incluidas, que residen en viviendas familiares
principales de todo el territorio nacional, con el objetivo de identificar los factores
determinantes de la fecundidad actual, reciente y esperada para el futuro, los
condicionantes sobre la decision de tener hijos o de no tenerlos y los motivos que llevan
al retraso de la maternidad y de la paternidad. Por primera vez la encuesta investiga a
los hombres, para conocer su comportamiento familiar y reproductivo y asi disponer de
una perspectiva de género, dado que sus trayectorias laborales y familiares y sus
aspiraciones reproductivas tienen también impacto directo en la fecundidad, como

puede verse en el cuadro 3 [INE, 2018].

Cuadro 3: Fecundidad de la poblacién de 18 a 55 afios

Valor Valor relativo
absoluto (%)
(personas)
Mujeres menores de 30 afios que 330637 11.9
han tenido hijos
Mujeres que desean tener hijos 10463612 87.7
Mujeres que han tenido menos 2519315 21.0
hijos de los deseados
Mujeres que se han sometido a un 639922 54
tratamiento de reproduccion
asistida
Hombres menores de 30 afios que 140161 4.9
han tenido hijos
Hombres que desean tener hijos 10111138 84.0

Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos INE, 2018. Encuesta de fecundidad.
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El motivo mas importante por el que las mujeres que no han tenido hijos no
desean tenerlos es porque no quieren ser madres. La mayor parte de las mujeres
menores de 35 afios todavia espera tener més hijos. En torno al 44% de ellas declaran
que este es el principal motivo por el que han tenido menos hijos de los que deseaban
tener. A partir de los 35 afos, las razones laborales o de conciliacion de la vida familiar
y laboral y las econdmicas son las mas importantes por las que las mujeres han tenido
menos hijos de los deseados, como se muestra en la figura 3 [INE, 2018].

Figura 3: Mujeres que han tenido menos hijos de los deseados segun motivo principal y
edad

Porcentajes de mujeres
439 446
274
: 251 258 250
29 2.
184 189 19.2 174
14,2
97 a7
I 12 6.4 80 I
34
14
Menos de 30 afios De 30 a 34 afos De 35a 39 afos De 40 a 44 afios De 45 aflos y mas

No he tenido una pareja adecuada
Todavla espera tener mas hijos
BPor razonas econdmicas
mPor razones laborales o de conciliacion de la vida familiar y laboral

Fuente: INE, 2018. Encuesta de fecundidad.

El principal incentivo a la natalidad que demandan las mujeres al estado es el
aumento de la duracién del permiso de maternidad / paternidad. Por grupos de edad, los
mayores porcentajes se dan entre las mujeres de 30 a 34 afos (31.1%) y de 35 a 39 afios
(29.1%). EIl segundo incentivo a la natalidad mas importante para las mujeres menores
de 40 afios es la flexibilidad en el horario de trabajo para padres y madres con nifios

pequefios. Y para las de 40 afios y més la segunda medida mas importante es una
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asignacion para las familias con hijos a cargo menores de 18 afios, como se presenta en

la figura 4 [INE, 2018].

Figura 4: Distribucion por edad de los principales incentivos a la natalidad
demandados
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Fuente: INE, 2018. Encuesta de fecundidad.

El 28.6% de las mujeres menores de 25 afios no cree que se deba incentivar la
natalidad. Este porcentaje disminuye con la edad y alcanza el 12.6% en el grupo de edad
de mayor fecundidad en la actualidad (30 a 34 afios), como indica la figura 5 [INE,

2018].
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Figura 5: Mujeres que no creen que la natalidad deba ser incentivada por el estado
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Fuente: INE, 2018. Encuesta de fecundidad.

El 5.4% de las mujeres de entre 18 y 55 afios residentes en Espafia se ha
sometido alguna vez a un tratamiento de reproduccion asistida. Este porcentaje aumenta
con la edad, y alcanza un maximo del 8.8% en las que tienen entre 40 y 44 afos, para
luego disminuir. Sin embargo, conviene destacar que el 5.9% de las mujeres que a dia
de hoy tienen 50 y mas afios se han sometido alguna vez a un tratamiento de

reproduccion asistida, como se contempla en la figura 6 [INE, 2018].

Figura 6: Distribucion por edad actual de la utilizacion de reproduccion asistida
Porcentaje respecto de la poblacion total de mujeres
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43

08

Menosde30afios Ded0addafios Dedbad9afios Ded0addafios Dedbaddafos 50y mds afios

Fuente: INE, 2018. Encuesta de fecundidad.
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Los tratamientos de reproduccién asistida mas utilizados son la fecundacién in
vitro o inyeccion intracitoplasmatica y la inseminacion artificial . El grado de utilizacion
de la fecundacion in vitro o inyeccion intracitoplasmatica aumenta con la edad. Pasa del
54.5% en las mujeres con menos de 30 afios que se han sometido alguna vez o estan
sometiéndose a un tratamiento de reproduccion asistida, al 81.9% en las de 45 afios y
mas. Con la inseminacion artificial sucede lo contrario. Es utilizado por algo méas del
27% de las mujeres menores de 35 afios que se han sometido alguna vez o estan
sometiéndose a un tratamiento de reproduccion asistida, y por el 13.6% de las de 40 a

44 afios, como se distingue en la figura 7 [INE, 2018].

Figura 7: Tipo de tratamiento de reproduccion asistida segun la edad al primer

tratamiento
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Fuente: INE, 2018. Encuesta de fecundidad.
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1.5. Antecedentes y estado actual del tema de estudio

En la actualidad, de la mano de la incorporaciéon masiva de la mujer en el
mercado de trabajo en Espafia, se esta asistiendo a «nuevas» formas de expresion de la
maternidad; unas manifestaciones que cuestionan, matizan y debilitan, en las practicas
cotidianas, el modelo tradicional de la «maternidad intensiva», basado en una madre
dedicada a tiempo completo a sus hijos y que se impuso entre las clases medias y clases

altas occidentales durante un breve periodo historico [Solé y Parella, 2004].

En Espafia el proceso de constitucion de la familia ha experimentado en la
segunda mitad del siglo XX numerosas transformaciones que guardan relacién con los
cambios acaecidos en nuestra sociedad. Uno de los mas importantes consiste en el
progresivo retraso en la edad al primer matrimonio y en un descenso en su numero, que
ha llevado a una caida importante de la fecundidad en Espafia, que se sitla desde la
segunda mitad de la década de los 80 por debajo de la media de la UE. Este descenso de
la fecundidad en las Gltimas décadas es una caracteristica compartida con varios paises
europeos, como Portugal o Grecia, mientras otros, como Bélgica, la han mantenido
relativamente constante e incluso algunos, como Francia o Noruega, han visto crecer su
tasa de fecundidad hasta alcanzar niveles superiores a los dos hijos por mujer [Legazpe

Moraleja, 2016].

1.5.1. Principales motivos que hacen a las mujeres postergar la maternidad

La maternidad tardia no es considerada negativamente, como algo extrafio o
producto de algun fracaso o fallo vital, sino la Gnica conducta esperable en las muje-
res que estudian y aspiran a tener una vida profesional. Tener hijos tarde es el

resultado l6gico de unas trayectorias vitales que se estructuran de una forma muy
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definida: finalizacion de los estudios, logro de una situacion laboral estable y de un
cierto capital de experiencia profesional, disfrute de un tiempo de ocio y

realizacion personal (viajes...), consolidacién de una situacion econémica que
permita hacer frente a inversiones importantes como la compra de una vivienda,

y, por fin, formacion de una familia, con la llegada de los hijos [Sampedro, Gémez y
Montero, 2002].

La expansion y desarrollo de la tecnologia reproductiva de las altimas tres
décadas, y la conduccién de la individualidad femenina mas alla del mundo doméstico,
favorecen la postergacion de la maternidad. Cuando ser esposas y madres ha dejado de
ser lo exclusivo y fundamental que la sociedad espera de las mujeres, la maternidad
deviene en un acto que requiere de una mayor preparacion y planificacion, y esta
decision pasa a depender mas del desarrollo individual de las mujeres [Montilva, 2008].

La doble condicion de «<madre» y «trabajadora» no es una situacién homogénea,
sino que es modulada a partir de la clase social que ocupan y las jerarquias de raza y
etnia en que las mujeres estan insertas [Solé y Parella, 2004]. La maternidad tardia
como estrategia destinada a obtener una mayor estabilidad laboral y una posicion de
mas fuerza en el mercado laboral cobra enorme sentido, ya que existe una conciencia
clara de que los hijos restan individualidad, amenazan el empleo y la promocion
profesional de las mujeres [Sampedro, Gomez y Montero, 2002]. La postergacion de la
maternidad esta relacionada con el desarrollo de una biografia a través del mercado
laboral y académico. La decision de ser madre se independiza de lo tradicionalmente
adscrito a las mujeres. A diferencia de generaciones pasadas, se requiere conocerse y

desarrollarse a si mismas de forma integral, antes de tener hijos [Montilva, 2008].
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Las dificultades para compatibilizar vida laboral y familiar aparecen patentes en
el discurso de las madres tardias, incluso cuando éstas disponen de recursos formativos
y econdmicos importantes, refieren sentirse solas y con falta de apoyo social. Ser madre
y trabajadora es dificil, porque ni la sociedad ni los hombres se implican y hoy por hoy
las mujeres deben cubrir todos los frentes. Desde esta perspectiva se pretende que la
maternidad sea un «paréntesis» en el que se ralentiza la vida profesional, pero en
absoluto se interrumpe. Un «paréntesis» que incluso puede ser una experiencia positiva
y enriquecedora, un cambio de actividad que no amenace al estatus laboral [Sampedro,
Gomez y Montero, 2002].

La maternidad tardia es una manifestacion reminiscente del patriarcado. La
incorporacion de la mujer a un mundo hecho por y para hombres, donde no existen
condiciones laborales que favorezcan la maternidad y conciliacion de la vida familiar,
hace que la mujer posponga la maternidad hasta poder disponer de condiciones ptimas
para ello. Las mujeres planifican ser madres en un determinado momento de su vida,
posterior a la obtencién de metas laborales o formativas, de forma planificada,
retrasando el proceso en el tiempo en pro de estabilidad econémica y profesional. Se
produce una paradoja en la decision de ser o no madre, ya que se contrapone la pérdida
de juventud frente a una maternidad responsable y planificada, con estabilidad laboral y
econdmica, y se prioriza el bienestar [Alamillos Guardiola, 2016].

Si de lo que se trata es de explicar las causas del retraso de la maternidad en la
sociedad espafiola, sin duda intervienen factores sociales y culturales, tales como la
emergencia de nuevos estilos de vida, la mayor reticencia de los jovenes a
comprometerse en la formacion de una familia, la voluntad de las mujeres con estudios
de plantearse la maternidad tras haber cumplido una serie de hitos en el terreno

profesional o la exigencia de contar con una estabilidad economica en el contexto de un
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aumento generalizado de los niveles de consumo. También intervienen factores de
caracter mas estructural, como por ejemplo las dificultades de acceso a la vivienda, la
precariedad de la ocupacion, la carencia de servicios para las familias que faciliten la
conciliacion entre vida familiar y laboral o la escasa implantacion en Espafia de la
ocupacion a tiempo parcial [Solé y Parella, 2004].

La maternidad es una experiencia que puede posponerse pero no «perderse»
[Sampedro, Gomez y Montero, 2002]. Si se pregunta a las mujeres jovenes cuales son
sus planes de vida, la mayor parte sigue afirmando con firmeza que quiere tener hijos
[Solé y Parella, 2004]. La maternidad deja de ser el unico eje central del proyecto vital y
de las trayectorias biograficas de las mujeres y se convierte en un componente mas, la
importancia del cual variara en funcién de las caracteristicas personales de cada mujer
[Solé y Parella, 2004]. Los determinantes de esta modificacion del patrén reproductivo
pueden explicarse por los cambios culturales, sociales y econémicos acontecidos en
nuestra sociedad, puestos de manifiesto sobre todo en el Gltimo tercio del siglo XX
[Heras Pérez et al., 2011].

El Centro de Estudios Demogréaficos de la Universidad Autémica de Barcelona,
en un trabajo dedicado a las tendencias y posibles causas de la infecundidad en Espafia,
concluyé que las razones por las que las mujeres no tienen hijos son diversas y
conocidas, aunque no siempre es posible cuantificar su importancia. En funcion de la
edad identificaron cinco motivos principales:

e Mujeres que por razones biologicas no pueden tener hijos (infertilidad

primaria). En Espafa tiene un nivel bajo (2%).
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e Mujeres fértiles pero que no desean tener hijos y mantienen esta decision
a lo largo de su vida (infecundidad deseada). Son una minoria en Espafia,
siempre inferior al 5%.

e Aquellas que pueden y quisieran tener hijos pero no se lo plantean
porque consideran que son demasiado jovenes para tenerlos
(infecundidad normativa).

e Mujeres que pueden y quieren tener hijos y estdn en las edades
socialmente consideradas para ser madres, pero que optan por posponer
la decision unos afios porque no rednen las condiciones familiares y/o
materiales Optimas para asumir los costes de la reproduccién
(infecundidad transitoria).

e Aquellas mujeres que cuando deciden tener hijos no los tienen porque no
se quedan embarazadas, experimentan baja fertilidad o infertilidad
sobrevenida con la edad, que aumenta especialmente a partir de los 35

anos.

Las dos Ultimas son las causas mas importantes por las que las mujeres no tienen
hijos, por ello concluyen gque "como sociedad, deberiamos plantearnos la asignacion de
recursos a nuestras vidas e incorporar la crianza de los hijos en las primeras edades
como un pilar mas del estado del bienestar" [Esteve, Devolder y Domingo, 2016]. Las
madres suefian con otros escenarios en los que bajas maternales mas prolongadas,
guarderias mas numerosas y baratas, apoyo econdémico y proteccion legal para las
madres que trabajan, contribuyan a hacer de la maternidad no una amenaza sino ese

enriquecedor «paréntesis» en la vida profesional [Sampedro, Gomez y Montero, 2002].
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1.5.2. Principales consecuencias de postergar la maternidad

Una de las sombras que aparece ligada a la maternidad tardia y tiene que ver con
los limites biologicos de la fertilidad es el aumento de la esterilidad, de los embarazos
frustrados y del peligro de tener hijos con minusvalias fisicas o psiquicas [Sampedro,
Gbmez y Montero, 2002]. EI menor nimero de ovocitos y la disminucion de la calidad
ovocitaria, causa una marcada declinacion en la fecundidad, la cual se hace
clinicamente relevante en las mujeres desde los 35 afios de edad en adelante.
Desafortunadamente, los procedimientos de reproduccion asistida no son capaces de
compensar el 30-50 % de fecundidad que se pierde al retrasar los intentos de embarazo
[Donoso, Carbajal y Dominguez, 2009 y Fernandez y Masoli, 2009]. A pesar de ello,
mas del 50% de las mujeres que acuden a técnicas de reproduccion asistida son mayores
de 40 afos, lo que aumenta los nacimientos multiples y las complicaciones perinatales
que éstos llevan asociados [Barros Delgadillo et al., 2018].

Aller y Pagés [1999], en su tratado de obstetricia moderna, refieren que el
embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como un factor de
riesgo por el aumento de la patologia materno perinatal que presenta. Algunos otros
estudios sugieren que la mujer con edad igual o mayor de 35 afios posee mayor riesgo
de complicaciones obstétricas con una mayor morbimortalidad materna y fetal, como
consecuencia probablemente de enfermedades cronicas y habitos psicobioldgicos
inadecuados [Amarin and Akasheh, 2001; Marai and Lakev, 2002 y Milner et al.,
1992].

Es importante sefialar que durante el embarazo se producen modificaciones

fisiolégicas en el organismo materno, y por tanto, en muchos casos esta gestacion se
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encuentra con un cuerpo afectado previamente, y por tanto, puede descompensarse con
mucha facilidad [Balestena Sanchez, Pereda Serrano y Milan Soler, 2015]. De acuerdo
con la mayoria de los estudios, se ha hallado una asociacion entre la edad materna
avanzada y un mayor riesgo de desarrollar patologia gestacional, como diabetes o
estados hipertensivos del embarazo [Heras Perez et al., 2011]

Diferentes investigaciones hacen referencia a la influencia de edad materna
avanzada sobre los diferentes trastornos hipertensivos. Por ejemplo, Khalil et al. [2013]
concluyen que la edad materna mayor a los 40 afios es un factor de riesgo para sufrir
preeclampsia pero no hipertension gestacional. En esta misma linea van los resultados
de Favilli et al. [2012] que detectaron una incidencia similar de hipertension y
preeclampsia, tanto en la cohorte de mujeres de edad avanzada como en la de mujeres
mas jovenes. Sin embargo, la mayor parte de los resultados han identificado una
asociacion entre la edad materna avanzada y los diferentes trastornos hipertensivos
durante el embarazo [Amarin and Akasheh, 2001; Kahveci et al., 2018; Liu and Zhang,
2014; Ludford et al., 2012 y Traisrisilp and Tongsong, 2015] .

El indice de masa corporal es un elemento que puede influir negativamente en
cualquier evento obstétrico y, por tanto, incrementar la morbilidad tanto en la madre
como en el feto. Cuando se trata de mujeres con edades por encima de los 35 afios con
IMC alterados, ya sea por defecto o por exceso, este riesgo se incrementa. Se considera
que en la gestante afiosa la obesidad aparece 2.3 veces mas. Es importante que la mujer
conserve su peso ideal en un rango aceptable si piensa en una gestacion, pues un IMC
elevado puede incrementar la incidencia de enfermedades durante la gestacion, como la
hipertension y la diabetes [Balestena Sanchez, Pereda Serrano y Milan Soler, 2015].

Otra de las complicaciones que se asocia a la edad materna avanzada es una

mayor incidencia de diabetes durante el embarazo [Kahveci et al., 2018; Liu and Zhang,
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2014; Ludford et al., 2012; Nolasco Blé, Hernandez Herrera y Ramos Gonzélez, 2012 y
Traisrisilp and Tongsong, 2015], aunque Ngowa et al. [2013] no identificaron ninguna
influencia de la edad materna mayor de 40 afios en la incidencia de diabetes durante el
embarazo.

Liu y Zhang [2014] y Phadungkiatwattana et al. [2014] informaron en sus
investigaciones desarrolladas en China y Bangkok, respectivamente, de la mayor
frecuencia de hemorragias maternas postparto en mujeres de avanzada edad.

Por otra parte, los resultados de algunos estudios han constatado un
enlentecimiento de la dilatacion del parto asociado a la edad materna, sobre todo,
cuando se trata de pacientes primiparas [Berkowitz et al., 1990 y Hansen, 1986], asi
como de la necesidad de pautar oxitocina durante el periodo de dilatacion. Ambos
hechos pueden determinar la forma de finalizacién del parto [Prysak, Lorenz and Kisly,
1995 y Treacy, Robson and O'Herlihy, 2006].

La mayor parte de las investigaciones coinciden en sus resultados y concluyen
que la finalizacion del embarazo en las mujeres de edad avanzada acaba de forma
distocica, bien como un parto instrumental [Liou et al., 2010 y Traisrisilp and
Tongsong, 2015] o por cesarea [Kahveci et al., 2018; Khalil et al., 2013; Liou et al.,
2010; Ogawa et al., 2017; Phadungkiatwattana et al., 2014 y Traisrisilp and Tongsong,
2015]. Tal es asi, que Nolasco Blé, Hernandez Herrera y Ramos Gonzélez [2012] en su
estudio habia una tasa de cesareas del 71%, lejos de las recomendaciones de la OMS,
que establece una tasa de cesareas en torno al 10-15% [Who y Paho, 1985]. Esta cifra
aleja a estas mujeres del actual contexto de atencion perinatal centrado en la
humanizacion de la atencion sanitaria, con menos tecnologia y menos medicalizacion

[Guia de préctica clinica sobre atencion al parto normal, 2010].
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Algunos autores explican este hecho por el mayor aumento de malposiciones
fetales, més frecuentes en primiparas afiosas segun algunos autores [Luke and Brown,
2007 y Prysak, Lorenz and Kisly, 1995], asi como la evolucion lenta del parto. Ademas,
de manera consciente o inconsciente se tiende a realizar una extraccion, a veces
prematura, ante la aparicién de la menor complicacion; es decir, todo se conjuga para
que el indice de cesareas aumente con la edad [Heras Pérez et al., 2011].

Los recién nacidos de madres con edad avanzada tienen mayor probabilidad de
un crecimiento intrauterino retardado tal y como informan Ludford et al. [2012],
Salem Yaniv et al. [2011] y Traisrisilp y Tongsong [2015]. Este Gltimo trabajo también
asocio la edad materna avanzada con la mayor incidencia de recién nacido pretérmino y
pequefios para su edad gestacional [Goisis et al., 2017; Kahveci et al., 2018 y Sydsjo et
al., 2019]. Sin embargo, Zighelboim y Suérez Rivero [1994] no encontraron una
asociacion entre la edad materna avanzada y la prematuridad, al igual que Khalil et al.
[2013], que no hallaron un nexo entre la edad materna avanzada y el parto pretérmino,
pero si encontraron una relacion entre la edad materna mayor de 40 afios y la incidencia
de recién nacido pequefio para su edad gestacional. En la misma linea que Ludford et al.
[2012] y contrariamente a las conclusiones de Khail et al. [2013], otros muchos autores
si han identificado una relacion entre la edad materna avanzada y la incidencia de partos
pretérmino [Favilli et al., 2012; Liou et al., 2010; Phadungkiatwattana et al., 2014 y
Traisrisilp and Tongsong, 2015]. Este hecho probablemente viene influido por la mayor
frecuencia de patologia gestacional asociada que precipita en unos casos y determina en
otros la finalizacion de la gestacion [Heras Pérez et al., 2011].

El nimero de recién nacidos con un peso inferior a los 2500 gramos, es decir,
bajo peso al nacimiento y la edad de la madre avanzada ha sido encontrada por

numerosos autores [Liu and Zhang, 2014; Luke and Brown, 2007; Phadungkiatwattana
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et al., 2014 y Salem Yaniv et al., 2011], aunque Favilli et al. [2012] no observaron
ninguna influencia de la edad materna mayor a 40 afios con el peso del recién nacido al
nacimiento.

Berkowitz et al. [1990] y Favilli et al. [2012] no han reportado que la edad
materna avanzada se asocie a puntuaciones bajas en el test de Apgar al nacimiento,
aunque Berkowitz et al., [1990] si observaron un mayor nimero de traslados de estos
recién nacidos a la unidad de cuidados intensivos neonatal. Sin embargo, otros autores
como Prysak, Lorenz y Kisly [2013] si encontraron que el Apgar al minuto y a los 5
minutos eran menores en recién nacidos con madres de edad avanzada. Moya Toneut et
al. (2017), al valorar el estado clinico del recién nacido segun el puntaje Apgar se
encontraron de forma alentadora que el 94.8% de los neonatos obtuvo una puntuacién
de Apgar normal y la depresion neonatal tuvo una incidencia muy baja en el estudio,
con predominio de su forma ligera (2.4%), seguida por la depresion neonatal moderada
y la depresion neonatal ligera con un 1.6 y 1.1% respectivamente. La depresion neonatal
en las gestantes de edad avanzada no constituyd una problemaética. Sin embargo, las
pacientes que mas afectacion tuvieron fueron las del grupo de 45 afios 0 mas, en las que
el 70% de sus recién nacidos presentaron depresién, lo cual fue significativo con
relacion al resto de los grupos de edades.

Respecto al color del liquido amnidtico, se ha reportado que el 22.2% de las
gestantes entre 35-39 afos tienen liquido amniotico meconial; fue del 55.3% en las
gestantes entre 40-44 afios y el 50% entre las mayores de 45 afios [Moya Toneut et al.,
2017].

La asociacion entre las edades maternas extremas y los defectos congénitos ya

ha sido comprobada por muchos autores [Nazer et al., 2007 y Salem Yaniv et al., 2011].
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Ademés se ha encontrado que las edades maternas avanzadas se relacionan
principalmente con malformaciones congénitas de origen cromosémico producidas por
no disyuncion y dentro de este grupo se destacan las trisomias, como las 13, 18 y 21.
También se ha descrito un mayor riesgo de defectos del tubo neural, especialmente
anencefalia y espina bifida en los hijos de las mujeres mayores de 40 afios. Se ha
encontrado que las malformaciones del sistema gastrointestinal, malformados multiples
y sindrome de Down fueron més frecuentes entre las mujeres de edad mayor y que las
malformaciones craneofaciales y gastrosquisis fueron més frecuentes entre las madres
adolescentes [Nazer et al., 2007].

En cuanto a la mortalidad perinatal, diversos autores concluyen que la edad
materna avanzada se asocia a una mayor mortalidad [Klemetti et al., 2014; Liu and
Zhang, 2014; Ludford et al., 2012; Luke and Brown, 2007; Pasupathy et al., 2011 y
Phadungkiatwattana et al., 2014] aunque hay otros que no detectaron dicha influencia
[Berkowitz et al., 1990; Khail et al., 2013 y Salem Yaniv et al., 2011]. Klemetti et al.
[2014] hacen referencia que a pesar del avance de la ciencia y la tecnologia, las cifras de
mortalidad perinatal de las madres con edad mayor a 40 afios ha aumentado con
respecto a hace 17 afios e incluso Bahtiyar et al. [2008] encontraron que estos recién
nacidos tienen tres veces mas riesgo de morir que los de madres mas joévenes.

La mortalidad perinatal es considerada un indicador de calidad de asistencia
obstétrica, por lo que se deben extremar las medidas de atencidn en este aspecto con el
fin de disminuirla. En un estudio de casos y controles realizado por Vercellini et al.
[1993] se llegdb a un curioso y no menos importante hallazgo, que el riesgo de
mortalidad materna en grupos de mujeres mayores de 40 afios era 7 veces mayor con

respecto a mujeres de menor edad.
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Rodriguez Nufez et al. [2004], en su estudio realizado sobre los factores
epidemioldgicos que influyen en la morbilidad puerperal grave, encontraron que la
edad materna es un factor importante a tener en cuenta para que se produzca algun tipo
de morbilidad, sobre todo si se trata de una adolescente 0 una gestante mayor de 35
afios. Esto ha sido apoyado por otros estudios que han comunicado que las edades
extremas (adolescentes y afiosas) contribuyeron a mas de un tercio de los ingresos en las
unidades de cuidados intensivos [Encinosa Moreno, 2014].

Respecto a los factores que influyen en el éxito de la lactancia materna,
algunas investigaciones han encontrado una fuerte asociacion positiva entre la edad
materna y el inicio y duracién de ésta [Ekstrém, Widstrom and Nissen, 2003 y Veghari,
Mansourian and Abdollahi, 2011]. Concretamente los autores Gonzalez, Huespe y
Auchter [2008] concluyeron que la edad materna influyd en la prolongacion de la
lactancia; solo el 25% de las madres menores de 20 afios mantuvo el pecho exclusivo
hasta el 6° mes, cifra que ascendio6 al 75% en las madres de mas edad. Se observé que a
menor edad materna disminuyo el periodo de lactancia exclusiva, por lo cual, este grupo
(madre adolescente) fue considerado critico para el equipo de salud en las acciones de
promocion y prevencion.

Tambien Estévez Gonzalez et al. [2002] identificaron como un factor facilitador
para la continuidad de la lactancia materna tener una mayor edad. Sin embargo, en otros
trabajos, la edad materna no ha mostrado tener asociacion ni con la prevalencia ni con la
edad del destete y de la introduccion de la formula durante el primer afio. La edad de la
pareja tampoco parece influir en el exito de la lactancia materna [Gutierrez De Teran

Moreno, 2015 y Martinez Galiano, 2010].
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Esta revision de la literatura cientifica muestra que, aunque el limite superior de
edad a partir del cual se considera a la paciente gestante afiosa sigue siendo motivo de
controversia, vivir la maternidad a edades proximas al limite de fertilidad presenta una
mayor morbimortalidad materno-fetal, sin estar bien establecido si ello se debe a la edad
de forma exclusiva o a otros factores de riesgo asociados [Heras Pérez et al., 2011].
Estos hallazgos pueden tener implicaciones significativas en la préctica clinica. La
modificacion de los protocolos de seguimiento, para tener en cuenta estos factores de
riesgo relacionados con la edad, podria mejorar los resultados del embarazo en mujeres
de edad materna avanzada [Kahveci et al., 2018].

Ser madre tardia ha sido un motivo de investigacion en los ultimos afos.
Algunos han puesto en entredicho todo lo que se habia asegurado hasta ahora sobre la
maternidad y el reloj bioldgico, al mostrar inesperados beneficios [Esteve, Devolder y
Domingo, 2016]. Hay varios factores determinantes de la esperanza de vida de las
mujeres. El factor méas sorprendente es la edad de las mujeres en el embarazo, que
puede proporcionar evidencia para promover el embarazo sobre los 30 afios, asi se
analiza en un estudio realizado entre el afio 2004- 2013 en diferentes paises de la Unién
Europea, que muestra que las mujeres tienden a vivir mas tiempo cuanto mayores son
cuando quedan embarazadas (en particular, para el primer hijo) [Tavares, 2017].

Este estudio respalda los hallazgos de otros que han comprobado una asociacion
positiva entre la edad materna mas avanzada y una mayor probabilidad de sobrevivir
hasta una edad mayor [Sun et al., 2015].

Otro reciente estudio realizado sobre una muestra de 830 mujeres menopadusicas
investigd la asociacion entre el tiempo reproductivo, el embarazo y el uso de
anticonceptivos orales con aspectos de la cognicion. Se ha obtenido que aquellas

mujeres que habian tenido hijos a partir de los 35 afios mostraban mejor memoria
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verbal y cognicién que las que habian sido madres a edades mas tempranas. Los
investigadores creen gque se debe al incremento de hormonas, estrégenos y progesterona,
producidas durante el embarazo y que actla de forma positiva en la quimica del cerebro
y su efecto aumenta cuanto mayor sea la madre. Una edad mas temprana a la
menarquia, la edad mas avanzada en el ultimo embarazo, el periodo reproductivo mas
largo y el uso de anticonceptivos orales se relacionan positivamente con los aspectos
cognitivos [Karim et al., 2016].

En el Reino Unido, un trabajo realizado con datos de tres cohortes de nacimiento
de investigaciones britanicas: el estudio nacional de desarrollo infantil de 1958 con una
muestra de 10969, el estudio de cohorte britanico de 1970 con una muestra de 9362 vy el
estudio de cohorte de milenio de 2000-2002 con una muestra de 11600 casos,
concluyeron que los nifios nacidos cuando sus madres tenian mas de 35 afios mostraron
mayores habilidades cognitivas que los de madres mas jovenes. Las madres del estudio
del afio 2000 que tenian sus descendientes tarde , en este caso su primero, a diferencia
de las mujeres en los 50, habian preferido desarrollar una carrera profesional, se
encontraban en un nivel socioeconémico mas comodo y siguieron mejores conductas de
salud durante el embarazo, por lo que parece ser que las variables socioeconémicas son
las que determinan el desarrollo de las habilidades cognitivas de los pequefios, y no
cuestiones naturales vinculadas con la edad de sus madres durante la gestacion [Goisis,
Schneider and Myrskyld, 2017].

Aparte de los factores biologicos, demograficos y sociales favorables a las
madres tardias no hay que menospreciar el hecho de que, segin se ha probado en un
estudio de la Aarhus University de Dinamarca, educan con menos castigos y menos

violencia verbal que las mas jovenes, lo que repercute en el bienestar emocional de los
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nifios [Trillingsgaard and Sommer, 2017]. En este sentido, otro estudio realizado en la
universidad de Columbia (EEUU), ha mostrado que “los padres mayores pueden ser
menos resistentes que los mas jovenes, pero tienen mayor experiencia y conocimiento”,
por lo que “la desventaja bioldgica esta en cierto grado equilibrada por la ventaja
social” [Stein and Susser, 2000].

La maternidad para la mujer mayor de 35 afios significa una eleccion de vida
que surge a partir de una serie de factores determinantes, mezclas entre patrones
tradicionales e ideas innovadoras de la sociedad respecto a la maternidad y al desarrollo
de la mujer. Significa para ellas autonomia y libertad como mujeres integras. El miedo
es un sentimiento inherente a la gestacion, que cuando se diagnostica de alto riesgo
obstétrico aumenta considerablemente y se asocia a dafios en el feto o0 a su propia vida.
La experiencia de la primigestacion, enmarcada en el alto riesgo, significa entonces una
oportunidad para sentir miedo, preocupacion y redescubrirse a través de la experiencia
de dar vida y cambio radical de vida en forma positiva pese a las dificultades que la
madre pueda tener.

La identificacion de las necesidades de cuidado de la familia gestante con
diagndstico de alto riesgo favorece la implementacion de estrategias de educacién en la
salud materna y perinatal en forma preventiva para disminuir las tasas de

morbimortalidad materno-perinatal [ Lozano Romero y Hernandez Molina, 2016].

1.6. Magnitud del problema

Los cambios culturales, los relativos al mercado laboral, las expectativas hacia el
sistema sanitario relacionadas con los aspectos de promocion de la salud y la calidad

asistencial, asi como los factores relacionados con la escasa intervencion de los poderes
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publicos en relacion con el sostenimiento de la familia, entre otros, relegan a la
maternidad a un segundo plano, tal y como reflejan las tasas de fecundidad en la
actualidad. Concretamente, las mujeres espafiolas, debido a las dificultades de mantener
niveles adecuados de autonomia personal, parecen haber optado por la «calidad» en vez
de la «cantidad» de la familia [Maroto Navarro, Garcia Calvente y Mateo Rodriguez,

2004].

El deseo de la mujer de tener un embarazo después de los 35 e incluso 40 afos,
se ha convertido en un importante fendmeno social, observandose en la realidad de la
préactica clinica diaria un aumento de la maternidad en mujeres mayores de 35 afios,
aumenta las complicaciones durante el embarazo y el parto y por tanto se incrementa la

morbimortalidad materno-infantil [Chamy et al., 2009].

El interés por disminuir las cifras de morbimortalidad perinatal ha propiciado la
realizacion de estudios encaminados a identificar posibles factores de riesgo que
influyen en la aparicion de resultados obstétricos y neonatales desfavorables, y la edad
materna es considerada como uno de ellos por muchos autores [Heras Pérez et al., 2011;

Moleon Sancho et al., 2001 y Moleon Sancho et al., 2002 ].

Expertos en obstetricia, como Peaceman [1993], Peipert [1993] y Prysak [1995],
publicaron diversos trabajos sobre la gestacion en edades tardias de la vida fértil de la
mujer. Su interés no solo se basd en su alta incidencia actual, sino también por los
problemas de fertilidad, las patologias y afecciones propias de la edad, los riesgos que el

embarazo tiene para la salud materno-fetal y la innegable repercusion que la gestacion
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tiene para la familia y la sociedad [Arco Arenas, Molina Medina y Romén Galvez,

2015].

Vivir la maternidad con edad igual o0 mayor de 35 afios posee un mayor riesgo de
complicaciones obstétricas con una mayor morbi-mortalidad materna y fetal, como
consecuencia probablemente de enfermedades cronicas y habitos psicobiologicos
inadecuados [Fernandez y Masoli, 2009; Marai and Lakew, 2002 y Milner et al., 1992].
Cuando se incrementa la edad materna aumenta el riesgo en la madre de una ganancia
excesiva de peso y obesidad [Porreco et al., 2005], aborto involuntario, embarazo
ectdpico, parto prematuro, rotura prematura de membranas, hipertension inducida por el
embarazo, preeclampsia, diabetes gestacional, placenta previa, presentacion no de
veértice, mayor indice de inducciones médicas del parto, trabajo de parto prolongado, no
progresion de parto, parto vaginal instrumental, modificacion del umbral del dolor,
miometrio menos efectivo y/ o sensible a los agentes oxitdcicos y prostaglandinas
(aumentando por tanto sus requerimientos), tasa de cesareas, especialmente en nuliparas
(por distocia del parto, iniciativa materna o ambito privado) [Takahashi et al., 2012],
hemorragia postparto, complicaciones hemorragicas, transfusion de sangre, fiebre
postparto, hospitalizacién prolongada, embolia de liquido amniético, accidente cerebro
vascular, uso de tratamientos de infertilidad y donacion de ovocitos, aumentando como
consecuencia los partos mdultiples y la mortalidad materna (7 veces mayor en mujeres
mayores de 40 afios) [Martinez Galiano, 2016 y WVercellini et al., 1993]. Los
nacimientos multiples afectan también a medio y largo plazo el bienestar psicoldgico de
las mujeres (depresion, fatiga y estrés) [Liu and Zhang, 2014; Porreco et al., 2005 y

Traisrisilp and Tongsong, 2015].
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A nivel del feto o0 neonato, aumenta el riesgo de un bajo peso al nacer [Sanchez-
Nuncio et al., 2005], macrosomia, sufrimiento fetal [Pasupathy et al., 2011], muerte
fetal intrauterina, ingreso del recién nacido , mortalidad perinatal [Bahtiyar et al., 2008]

y muerte neonatal.

Como se ha expuesto anteriormente, el embarazo en mujeres afiosas se asocia a
un incremento de riesgos, y se ve directamente influenciado por factores
preconcepcionales o enfermedades preexistentes que son por otra parte, mas comunes
en estas edades [Zuliani et al., 1991]. Todo ello repercute en la morbimortalidad
materna y fetal. Es un grupo poblacional de riesgo obstétrico, con un incremento de
sufrir enfermedades durante el embarazo, de complicaciones en el parto y en la salud
del recién nacido, que requiere una atencién prenatal adecuada y trasciende el &mbito de
la planificacién sanitaria, dado el porcentaje de gestantes de edad avanzada en nuestro
medio para asi poder disminuir los riesgos maternos y neonatales [Heras Pérez et al.,

2011 y Martinez Galiano, 2016].

1.7. Importancia de un buen control prenatal

Durante el embarazo, la atencion prestada a las mujeres gestantes debe ser
coherente con la atencidn a un proceso fisioldgico y natural, y por tanto, deberia estar
basada en los cuidados para su desarrollo normal, en el uso de la tecnologia apropiada y
en el reconocimiento del importante papel que tiene la propia mujer en la toma de las
decisiones que le afectan. El respeto a la evolucién natural del embarazo debe presidir

toda la atencidn sanitaria y cualquier intervencion debe ser valorada para ser aplicada
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solo si ha demostrado beneficio y esta de acuerdo con las necesidades y deseos de cada
mujer. La atencion de calidad a las mujeres embarazadas debe conllevar el seguimiento
eficiente del proceso, la realizacion de las visitas, pruebas y procedimientos basados en
la evidencia cientifica, la implicacion de las usuarias y la adecuada coordinacion de la
atencion primaria y hospitalaria. Durante el puerperio la asistencia sanitaria debe tener
continuidad y mantener el mismo nivel alto de atencion [Guia de préctica clinica de
atencion en el embarazo y puerperio SNS, 2014].

El Proceso Asistencial Integrado de Embarazo, Parto y Puerperio [2014] se ha
reafirmado en estos afios como la herramienta de mejora continua y ha contribuido a
ordenar los diferentes flujos de trabajo, a integrar el conocimiento actualizado y a
mejorar los resultados en salud, gracias a una importante implicacion de los
profesionales y a su capacidad para introducir la idea de mejora continua de la calidad,
teniendo presente las expectativas de las personas.

El retraso de la maternidad se ha convertido en un fendmeno comdn en el mundo
desarrollado como resultado de factores sociales, educacionales, econémicos y
culturales; no obstante, este grupo cuando decide el embarazo lo hace de forma
planificada, tanto en términos de nutricibn como en la vigilancia prenatal [Balestena
Sanchez, Pereda Serrano y Milan Soler, 2015]. A pesar de ello habria que informar a las
madres de los posibles riesgos de la maternidad a edades avanzadas, y los sistemas
proveedores de cuidados de salud deben de establecer protocolos para identificar los
riesgos que conlleva ser madre a estas edades y actuar para minimizarlos y obtener un
producto del proceso de embarazo y parto con garantias: una madre y un recién nacido
sanos [Martinez Galiano, 2016].

La importancia y el impacto del control prenatal sobre la salud materno-fetal se

encuentra documentado y es un topico importante en salud publica. En varios estudios
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se afirma que el control prenatal adecuado (mas de cinco consultas con inicio en el
primer trimestre del embarazo o cuatro segun la OMS) permite identificar factores de
riesgo, lo que permite establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas durante
el embarazo [Tipian y Tomatis, 2006].

El control prenatal es la principal herramienta politica y programatica, utilizada
alrededor del mundo para realizar seguimiento de la gestacién. La Organizacién
Panamericana de Salud (OPS) lo define como: “el conjunto de actividades que se
realizan en la embarazada con la finalidad de obtener el mejor estado de salud de ella 'y
su hijo”. El control prenatal es un servicio de salud cuyos resultados dependen no sélo
de la oferta del servicio, sino del uso adecuado que la gestante haga de él [Miranda
Mellado y Castillo Avila, 2016].

Algunos autores han descrito los factores que influyen en el correcto uso del
control prenatal, entre los que estan los siguientes [Miranda Mellado y Castillo Avila,

2016]:

e Factores de necesidad, es decir aquellos que estan mediados por las
barreras percibidas para acceder al mismo.

e Tolerancia a la enfermedad.

e Percepcion del estado propio de salud.

e Beneficios que percibe la mujer para asumir la conducta de cuidado

durante la gestacion.

Es una necesidad educar a las gestantes para el reconocimiento y ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos que requiere ser asumida como estrategia para el

desarrollo de procesos sostenibles que lleven al cambio cultural en el &mbito de la salud
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sexual y reproductiva [Lafaurie y Antolinez, 2014]. Para la OPS [2004], “la
humanizacion debe contemplar actitudes que respeten la gestacion como experiencia
personal y familiar, preservando la privacidad y autonomia de la mujer”. En ese orden
de ideas, los profesionales sanitarios implicados deben liderar procesos donde se
pongan en practica cuidados culturalmente competentes y sensibles, que preparen a las
gestantes para enfrentar su embarazo y maternidad de manera armoénica y saludable,
partiendo de la comprension de sus contextos y de sus circunstancias, porque el
embarazo y el parto deben ser posicionados como acontecimientos felices para todas las
mujeres, sin distincion de clase, de situacion social ni de edad [Lafaurie y Antolinez,

2014].
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2. Justificacion

En la realidad de la practica clinica diaria se ha observado un aumento de la
maternidad en mujeres mayores de 35 afios, y se han incrementado por tanto las
complicaciones durante el embarazo y el parto, de tal modo que se produce un posible
aumento de la morbi-mortalidad materno-infantil [Chamy et al., 2009;
Durans Figuerédo et al., 2014 y Maroto Navarro, Garcia Calvente y Mateo Rodriguez,

2004].

En Espafa, segun datos del INE, en el afio 2017 se produjeron 393181
nacimientos, de los cuales 155243 fueron en mujeres de 35 afios 0 mas, lo que supone
un 39.48% del total de nacimientos. La edad en la cual se produjo el mayor numero fue

los 35 afios, como muestra la figura 8.

Figura 8: Nacimientos ocurridos en Espafa por la edad de la madre afio 2017

Fuente: INE, 2017. Estadistica de nacimientos. Movimiento natural de la poblacién.
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Esta situacion no es unica de Espafia, es un hecho que va en aumento a nivel
mundial. Existe una tendencia hacia una maternidad cada vez mas tardia y a tener un
menor ndmero de hijos. Consolidar la carrera profesional, lograr una estabilidad
econdmica y encontrar al compafiero perfecto son los objetivos que cada vez mas
mujeres pretenden cumplir antes de tener su primer hijo, al menos en el mundo
desarrollado. En Europa, paises como Suiza, Espafia, Alemania, Reino Unido, Italia,
Austria y Grecia la edad media de las mujeres para ser madre rebasa la frontera de los
30 afios. En América, paises como Brasil, Paraguay, Uruguay, Chile, Japén y Egipto
también han registrado un retraso en la edad media de las mujeres que dan a luz por
primera vez, unido a la caida de la fecundidad. Sin embargo, en Centroamérica, en
paises como Colombia, Ecuador y Republica Dominicana el problema que maés
preocupa es el de los embarazos en adolescentes. En otros paises, como India, la edad

de maternidad apenas ha variado en las ultimas décadas [ABC.es, 2012].

Los profesionales implicados directamente con este proceso tienen un rol
importante en el asesoramiento de la pareja que planifica embarazo respecto a los
riesgos asociados a la edad materna. Se han establecido protocolos para identificar los
riesgos que conlleva ser madre en estas edades y actuar para minimizarlos y obtener un
producto del proceso de embarazo y parto con garantias: una madre y un recién nacido
sanos. Por todo ello se cree necesario valorar si los protocolos actuales del control del
embarazo, parto y puerperio cumplen con ese objetivo [Heras Pérez et al., 2011 y

Klemetti et al., 2014].

También hay que tener en cuenta que los estudios realizados sobre el tema no
son congruentes en los resultados sobre diferentes parametros del proceso de embarazo,

parto y puerperio [Abril Gonzélez et al., 2009; Kahveci et al., 2018; Martinez Galiano y

64



La edad materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio: resultados

obstétricos y neonatales

Delgado Rodriguez, 2013; Moya Toneut et al., 2017; Sandoval, Mondragén y Ortiz,
2007 y Sydsjo et al., 2019]. Por todo lo anteriormente expuesto, se cree necesario
realizar un estudio que aporte datos sobre la situacion de diferentes resultados

obstétricos y neonatales en relacion a la edad a la que la madre tiene un hijo.
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3. Hipotesis

La maternidad a mayor edad, sobre todo a una edad avanzada (mayor de 35
afios), produce un aumento de efectos adversos en el proceso de embarazo, parto y
puerperio. Con el control y seguimiento que se realiza en la actualidad en nuestro
contexto, a pesar de que se produzcan estos efectos, la atencidén y cuidados que se
prestan pueden minimizar el impacto de éstos sobre la salud materno-infantil; de modo

que haya garantias de un resultado obstétrico y neonatal adecuado.
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4. Objetivos

4.1. Principal

Conocer la influencia que la edad materna puede tener en determinados

aspectos relacionados con el proceso de embarazo, parto y puerperio.
4.2. Especificos

1. Identificar los principales motivos y determinantes independientes
asociados a la postergacion de la maternidad.

2. Documentar si existe asociacion entre el tiempo empleado para
conseguir el embarazo con éxito y la edad materna.

3. Determinar segun la edad materna las principales complicaciones que
pueden aparecer en el embarazo, parto y puerperio.

4. Establecer la asociacion de la edad materna con diferentes resultados
neonatales, como la puntuacion en el test de Apgar, la presencia de
problemas de salud y complicaciones en el recién nacido, el tipo de
alimentacion del bebé, medidas antropométricas del recién nacido, la
incidencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional, de bajo
peso al nacimiento y pretérmino.

5. Evaluar el efecto de la edad materna con la satisfaccion materna en
cada etapa del proceso de embarazo, parto y puerperio y, con el

proceso valorado de forma global.
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5. Metodologia

5.1. Disefno

Estudio observacional analitico y multicéntrico.

5.2. Periodo de estudio

La recogida de datos en los diferentes centros hospitalarios que colaboraron se

Ilevd a cabo desde el mes de mayo del afio 2016 al mes de mayo del afio 2018.

5.3. Ambito de estudio

El estudio se llevd a cabo en 5 hospitales andaluces del sureste de Espafia. Los
centros fueron: en la provincia de Jaén, Complejo Hospitalario de Jaén, que da
cobertura sanitaria al area metropolitana, ciudad de Jaén y a la zona sur de la provincia
de Jaén; Hospital San Agustin de Linares, que presta atencion a la zona norte de la
provincia de Jaén y Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda, que es el centro de
referencia de la zona nordeste de la provincia de Jaén; en la provincia de Granada, el
Hospital Virgen de las Nieves, que da cobertura sanitaria a la poblacién de Granada
norte y area metropolitana, y en la provincia de Cordoba, el Hospital Reina Sofia, que
da cobertura sanitaria a la poblaciéon de Cérdoba, Cérdoba sur y area del Guadalquivir.

Todos ellos son hospitales publicos pertenecientes al sistema sanitario publico andaluz.
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5.4 Seleccion de la poblacion

5.4.1. Poblacién de referencia
Mujeres embarazadas mayores de edad que dan a luz en los centros hospitalarios
colaboradores en nuestro estudio.
5.4.2. Criterios de inclusion:
A todas las mujeres que cumplieron los siguientes criterios se les pidio
consentimiento para participar:
e Aceptacion por parte de la embarazada de forma
voluntaria.
e Mujer mayor de edad ( > 18 afios).
e Mujeres que tengan su primer hijo vivo.

e Gestacion simple.

5.4.3. Criterios de exclusién

e Barrera idiomatica: dificultad del castellano por parte de la

mujer.

5.4.4. Tamafo de la muestra

El efecto principal es la aparicion de patologia asociada al embarazo. Segun el
estudio de Heras Pérez et al. [2011] la incidencia de patologia asociada al embarazo en
mujeres mayores de 35 afios era 29.2% frente al 15.8% del grupo de mujeres de 35 afios
0 menos y para conseguir una potencia del 80% para detectar diferencias en el contraste
de la hipodtesis nula Ho:pu=p> mediante una prueba j cuadrado bilateral para dos
muestras con un nivel de significacion del 5% eran necesarias 302 mujeres. Tras tener

en cuenta un porcentaje de abandonos del 15% se reclutaron 373 mujeres. Las mujeres
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se seleccionaron de forma consecutiva, con muestreo proporcional al peso especifico de

cada centro.

5.4.5. Técnica de muestreo
Para seleccionar la muestra se hizo un muestreo consecutivo, con inclusion de

todas las mujeres accesibles que cumplian con los criterios de seleccion.

5.5. Recogida de datos

5.5.1 Variables de estudio
Se recogi6 informacién sobre:
Variables socio-demogréficas de la gestante
» Edad materna: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento
en el que la mujer se queda embarazada.
» Estado civil: situacion civil en la que se encuentra la mujer en el
momento del parto. Se ha basado en las categorias establecidas por el
INE modificado.
= Nacionalidad.
= Nivel de estudios: grado de estudios maximos que se han cursado.
= Sector en el que trabaja: actividad laboral desempefiada por la mujer
durante el embarazo.
» Tipo de contrato que tiene la mujer: vinculacion laboral de la mujer con
la empresa.
= Nivel de ingresos mensuales de la unidad familiar.

= Razaa la que pertenece la mujer.
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Existencia de alguna patologia en la mujer antes del embarazo.

Variables relacionadas con los antecedentes obstétricos

Edad de la menarquia.

NUmero de veces que la mujer ha estado embarazada.

NUmero de abortos que ha tenido la mujer (antes de la semana 22 de
gestacién o con un peso menor o igual a 500 gramos).

Tipo de aborto que ha tenido la mujer.

Motivos por los que no ha decidido la maternidad antes.

Tiempo medido en meses-afios empleado para alcanzar el embarazo con
éxito.

Requerimiento de asistencia médica y tipo por parte de algin miembro de
la pareja para la consecucion de este embarazo.

Embarazo buscado o no por parte de la pareja.

NUmero de visitas que ha realizado la mujer a los servicios sanitarios
para el control de este embarazo. Se considerd control prenatal adecuado
cuando la mujer realizé cuatro 0 mas visitas de control para su embarazo.
Semana gestacional a la que se realizé la primera visita a los servicios
sanitarios para el control de este embarazo. Se considerd control prenatal
adecuado cuando la mujer tuvo la primera visita de control antes de las
12 semana de gestacion.

Grado de satisfaccion que tiene la mujer con la atencion recibida para el

control de su embarazo.
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Variables relacionadas con el estilo de vida

Realizacion de trabajo durante el embarazo.

Semana gestacional en la que se produjo la baja laboral antes del parto.
NUmero de horas de promedio que la mujer permanecia de pie en la
segunda mitad del embarazo a partir de la semana 20 de gestacion.
Numero de cigarrillos que fumaba la mujer antes de quedarse
embarazada.

NUmero de cigarrillos que fumaba la mujer durante el embarazo.

NUmero de cigarrillos que fumaba la mujer al final del embarazo.

Consumo de alcohol de la mujer durante el embarazo.

Variables relacionadas con el embarazo actual y su control

Existencia de problemas de salud durante este embarazo.
Tipo de problemas que han existido durante este embarazo: conjunto de
enfermedades que aparecen durante el embarazo y que pueden

comprometer la salud materna y/o fetal.

Variables relacionadas con aspectos psicoldgicos y psicofisiologicos

Descripcion del grado de satisfaccion, ansiedad previa al parto y, dolor
de la mujer durante el parto.

Utilizacion de la parturienta de analgesia epidural para alivio del dolor.
Utilizacion de medidas analgésicas no farmacoldgicas.

Nivel de dolor de la parturienta durante el proceso de parto.

Nivel de ansiedad de la gestante en las semanas previas al parto.

Grado de satisfaccion que tiene la mujer con la atencion recibida durante

su proceso de parto.
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Variables relacionadas con el resultado obstétrico y el recién nacido

Modo de inicio del parto: modo en que comienza el parto.

Tipo de parto.

Requerimiento de medicacion por parte de la mujer durante el periodo de
dilatacion.

Color del liquido amnidtico.

Semana gestacional a la que se produce el parto.

Trazado del registro cardiotocografico.

Tiempo medido en minutos que ha durado el proceso de dilatacion
cervical (10 cm, dilatacion completa).

Tiempo medido en minutos que ha durado el proceso de expulsivo,
tiempo desde que se alcanza la dilatacion completa (10 cm) hasta que se
produce la expulsion del feto.

Tiempo medido en minutos que ha durado el proceso de alumbramiento,
periodo desde que se produce la salida del feto hasta la salida completa
de la placenta y las membranas.

Tipo de alumbramiento.

Establecimiento del contacto piel con piel en el momento inmediato
posterior al parto bien con la madre o con el padre.

Participacion activa por parte de la madre en el proceso de parto, toma de
decisiones, colaboracion con el personal sanitario, aportacion de su punto
de vista, etc.

Tipo de lesion perineal que se produce en el momento del parto.

Primer peso que se le realiza al recién nacido.
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Puntuacién en el test de Apgar del recién nacido al minuto y cinco
minutos de vida.

Perimetro cefalico del recién nacido en centimetros.

Talla del recién nacido en centimetros.

Consideracion del recién nacido como pequefio para la edad gestacional:
recién nacido cuyo peso y/o longitud se encuentran por debajo del
percentil 10 0 a -2 0 mé&s desviaciones estandar por debajo de la media
establecida para su poblacion de referencia, sexo y edad gestacional
[Delgado Beltran et al., 1996a, 1996b.].

Consideracién del recién nacido como pretérmino: recién nacido antes de
la semana 37 de gestacion [Asociacion Espafiola de Pediatria, 2008].
Consideracion del recién nacido de bajo peso: peso al nacimiento menor
a 2500 gramos [Delgado Beltran et al., 1996b.].

Ingreso del recién nacido en unidad de hospitalizacion neonatal.
Presencia de problemas de salud del recién nacido en los dos primeros

meses de vida.

Variables para describir uso de los servicios de salud

Numero de visitas a urgencias por motivos que no precisaban dichas
visitas (expulsion del tapon mucoso, falsos prédromos de parto, fase tan
inicial del parto que no requiere ingreso o se ingresa y es dada de alta sin
que se produzca el parto al dia siguiente).

Numero de dias que permanece la mujer ingresada después de que se
produzca el parto.

Numero de dias que permanece el recién nacido ingresado.
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Variables relacionadas con el puerperio y la lactancia

Requerimiento de la puérpera de medicacion durante el puerperio
inmediato (desde que se produce el alumbramiento hasta dos horas
después).

Presencia de complicaciones en el postparto: perturbaciones en el
organismo femenino que van a dificultar volver a las condiciones
normales anteriores al embarazo y/o van a interaccionar en la adaptacion
de la madre y del recién nacido a las nuevas circunstancias y al entorno
familiar.

Control y sequimiento puerperal.

Inicio precoz de la lactancia materna, instauracion de la lactancia materna
antes de las dos horas de vida del recién nacido.

Alimentacién del recién nacido al alta hospitalaria.

Tipo de lactancia que tiene el recién nacido a los dos meses de vida.
Lactancia materna exclusiva. Recién nacidos que han recibido
exclusivamente leche materna y ningun otro tipo de alimento sélido o
liguido con exclusion de gotas o jarabes de vitaminas, suplementos
minerales 0 medicamentos.

Lactancia mixta. Reciéen nacidos que reciben ademas de la leche materna
otro tipo de leche de formula independientemente de la cantidad de ésta.
Lactancia artificial. Recién nacidos alimentados exclusivamente con
leche de férmula.

Motivo de abandono de la lactancia materna exclusiva que argumenta la

mujer.
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= Complicaciones maternas y/o del recién nacido durante los dos primeros
meses de vida.
Variables relacionadas con la educacion maternal
= Realizacién o no de educacion maternal durante el embarazo.
= Semana de gestacion a la que se inicia la educacién maternal.
= NOmero de sesiones de educacion maternal a las que acude la
embarazada.

» Razones que la mujer argumenta para no realizar la educacion maternal.

5.5.2. Fuentes de informacion

Los datos fueron recogidos por personal adiestrado y con conocimientos sobre el
proceso de embarazo, parto, y puerperio para poder resolver cualquier duda que pudiera
surgir en el proceso de recogida. Los datos se recogieron en el puerperio inmediato a
través de una entrevista (dos horas después del parto), al alta hospitalaria y a los 2
meses por una llamada telefonica realizada por la investigadora principal.

La recogida de informacion de la mujer se realizé a traves de la entrevista
clinica, del documento de salud de la embarazada, de la historia clinica y de una
Ilamada telefonica en el puerperio. Se siguieron los protocolos establecidos por los
respectivos centros de salud para acceder a los datos de los registros médicos.

5.5.3. Instrumentos:

Se utilizd6 un modelo de cuestionario de elaboracion propia, el cual se pilotd y se
recoge en el Anexo 1y 2. En este cuestionario se incluyen dos items cuyos resultados

proceden de otros dos instrumentos: para evaluar la percepcién dolorosa que tiene la
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mujer durante el trabajo de parto se utilizo la escala verbal numérica [Pardo et al., 2006]
y para evaluar el nivel de ansiedad materna previa al parto se ha

utilizado la escala hospitalaria de ansiedad y depresion, desarrollada por Zigmond y
Snaith [1983], en la version castellana de los mismos autores. De los 14 items que
componen la escala, 7 evallan la ansiedad y el resto evaltan la depresién, apareciendo
de forma intercalada, se escogieron y aplicaron Unicamente los que evaltan el nivel de
ansiedad [Jiménez y Vazquez, 2003].

Para identificar a un recién nacido como pequefio para la edad gestacional se han
utilizado tablas de referencia adecuadas a nuestro entorno; que sean del mismo origen
étnico y geosocial que los pacientes a estudio, se requiere disponer de referencias
estandarizadas de peso, longitud y perimetro cefalico para las distintas semanas de
gestacion, y para ello se utilizé las curvas de crecimiento de Delgado Beltran et al.

[1996a, 1996b]. Anexo 3.

5.6. Analisis de datos

La informacién se introdujo en una base de datos creada con el programa
Microsoft Access. Desde aqui se exportaron mediante el programa Stat-Tranfer 13
(Circle Systems, Seattle, Washington, EE.UU.) para ser procesados mediante el
programa Stata 15-SE (Stata Corporation, College Station, Texas, EE.UU.).

Lo primero fue realizar una depuracion de la informacion, mediante el cruce de
campos ldgicos, para detectar valores imposibles. Tras la eliminacion de errores se
procedi6 al analisis estadistico. Se detectaron tres valores imposibles de edad materna

que volvian a esta variable como no Normal. Tras su correccion se comprobo que
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cumplia la ley de la distribucion Normal mediante los test Shapiro-Wilk y Kolmogorov-
Smirnov.

Se ha realizado una descripcion de las variables que tipifican a la muestra. Para
ello se estim6 la distribucion porcentual en variables cualitativas y la media (m) +

desviacion estandar (DE) en las variables cuantitativas, como por ejemplo la edad.

En el anélisis de la edad materna se ha procedido de diferentes maneras:

a) La edad materna se ha relacionado con variables binarias (si/no) mediante
diferentes técnicas. Se ha estimado si la edad media materna difiere entre los dos grupos
mediante el t-test. También se ha estimado mediante regresion logistica, utilizando la
variable binaria como dependiente y la edad materna como independiente continua en
afos, la odds ratio (OR) que tiene cada afio de edad sobre cada efecto. Para controlar la
influencia de posibles variables confundidoras se ha procedido segun el procedimiento
establecido por varios autores [Delgado et al., 2016 y Sun, Shook and Kay, 1996]. Se
hizo un analisis de tercera variable por los principales factores que se podrian relacionar
con la edad materna con regresion logistica no condicional. Se realizaron modelos
escalonados hacia adelante y hacia atras con una p de inclusion de 0.20 y de salida de
0.21. Con esta informacion se construyd un modelo saturado, en el que mediante una
aproximacion heuristica, se retuvieron las variables que cambiaban el coeficiente de la
edad en al menos el 10% [Maldonado and Greenland, 1993 y Mickey and Greenland,
1989]. Estas mismas variables identificadas en la regresion logistica se han utilizado en
la regresion lineal multiple para estimar medias ajustadas de edad materna mediante

analisis de la covarianza.
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b) La edad materna como variable continua se ha relacionado con variable
categdricas con mas de dos niveles. Para ello se ha utilizado el anélisis de la varianza de
una via, con la comprobacién de la condicion de homocedasticidad, y la aplicacién de la
técnica de Bonferroni para comparaciones multiples. Para la determinacion de medidas
ajustadas se ha aplicado el mismo procedimiento descrito en el punto anterior, el analisis

de la covarianza.

c) Se ha analizado también el papel de la edad avanzada en relacion con diferentes
aspectos del embarazo, parto, puerperio, tanto de la madre como del recién nacido. Para
ello se edad materna se estratifico en 4 niveles: < 25, 25-29, 30-34 y > 35 afios. Se
calcularon mediante regresion logistica no condicional la OR cruda de cada estrato de edad
con respecto al grupo de < 25 afios, que se ha tomado como referencia. También se
hicieron analisis ajustados en el que se controld la influencia de posibles factores de

confusion segun el procedimiento descrito en el punto a).

5.7. Aspectos éticos de la investigacion

El estudio se llevé a cabo segun la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica. También se tuvo en consideracion la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

de informacion y documentacion clinica.

Tanto el disefio como el desarrollo del trabajo se ajustd a las normas de buena
practica clinica (CPMP/ICH/135/95, revision de julio de 2002 de la “European

Medicines Agency”’-EMeA).
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Se han seguido los principios de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, que siguen vigentes en la nueva Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales.

Todas las mujeres incluidas en el estudio recibieron la hoja de informacion al
paciente y el consentimiento informado (Anexo 4). Los datos se almacenaron en una
base de datos que cumple los criterios de privacidad establecidos por la Ley de Organica
3/2018, de 5 de diciembre. EIl consentimiento informado cumple con las condiciones
expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica. En él se le
explicaba el objetivo del estudio, la intervencion a realizar y los resultados esperados de

la misma.

Para la realizacion de este estudio se ha obtenido la aprobacion del Comité de
Etica de Investigacion de los centros hospitalarios participantes en el estudio: Granada,

Cordoba y Jaén. Se adjuntan los certificados en el Anexo 5.
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6. Resultados

Participaron 373 mujeres. La edad media de las mujeres participantes fue de
30.45 + 5.63 afios. El 62.2% (232) estaban casadas, el 27.3% (102) estaban solteras, el
9.7% (36) eran pareja de hecho y el 0.8% (3) se encontraban divorciadas. EI 98.1 %
(366) eran espafiolas. ElI 2.1% (8) no tenian estudios, el 6.7% (25) habian cursado
estudios primarios, el 53.4% (199) secundarios y el 37.8% (141) tenian estudios
universitarios. El nivel de ingresos medio del 36.7% (137) fue entre 1000-1999 euros
mensuales, seguido del 26.3% (98) que fue inferior 1000 euros, el 18.2% (68) entre
2000-2999 euros vy el 8.3% (31) 3000 euros o0 mas. El 71% (265) trabajaron durante el
embarazado y el 12.4% (26) presentaba algin tipo de patologia antes de quedar
embarazada. En el 24.9% (93) habia historia previa de abortos. El 87.4% (326) habia
buscado el embarazo y precisaron ayuda médica para conseguirlo el 12.3% (46). El
48.8% (182) controld el embarazo en el sistema publico, el 49.3% (184) alterno sistema
publico y privado y el 1.9% (7) prefirio llevarlo s6lo de manera privada. El 58.4% de las
participantes asistieron a clases de preparaciéon al parto y nacimiento. La semana de
gestacion media a la que se produzco el parto fue a las 39.43 + 1.41, tal y como se

detalla en la tabla 1 donde se describen las caracteristicas de la poblacién de estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada (n=373)

Resultados

Variable

Edad media (DT) 30.45 (5.63)
Estado civil, n (%0)

Soltera 102 (27.3)

Casada 232 (62.2)

Pareja de hecho 36 (9.7)

Divorciada 3(0.8)
Nacionalidad, n (%o)

Espafiola 366 (98.1)

Otra 7(1.9
Nivel de estudios, n (%)

Sin estudios 8(2.1)

Primarios 25 (6.7)

Secundarios 105 (28.2)

Bachillerato /FP 94 (25.2)

Universitarios 141 (37.8)
Nivel de ingresos, n (%)

<1000 Euros 98 (26.3)

1000-1999 Euros 137 (36.7)

2000-2999 Euros 68 (18.2)

> 3000 Euros 31 (8.3)
Trabajo durante el embarazo, n (%)

No 108 (29.0)

Si 265 (71.0)
Presencia de enfermedad, n (%)

No 326 (87.6)

Si 46 (12.4)
Abortos previos, n (%)

No 280 (75.1)

Si 93 (24.9)

continua
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Tabla 1.Continuacion

Variable

Embarazo buscado, n (%)

No 47 (12.6)

Si 326 (87.4)
Realiza educacion maternal, n (%)

No 155 (41.6)

Si 218 (58.4)
Control del embarazo, n (%o)

En el sistema pablico 182 (48.8)

En el sistema privado 7(1.9)

En ambos 184 (49.3)
Ayuda médica para conseguir el embarazo, n (%)

No 327 (87.7)

Si 46 (12.3)
Semana gestacional a la que se produjo el parto, 39.43 (1.41)
media (DT)

6.1. Determinantes asociados a la edad materna a la que se decide ser

madre

En la tabla 2 se muestra la asociacion existente entre la edad materna y
diferentes variables sociodemograficas. Las mujeres que tienen pareja son madres a
edades mas tardias (31.58 + 0.30 afios) que las que no la tienen (27.57 + 0.62 afios) (p <
0.001), de igual manera que ocurre con las que tienen estudios universitarios (32.96 +
0.38 afios) frente a las que poseen estudios inferiores (p < 0.001). Las mujeres
desempleadas viven la maternidad en edades mas precoces (26.96 + 0.57 afios) que las

mujeres que tienen cualquier tipo de contrato laboral (p < 0.001).



Resultados

El incremento del nivel de ingresos mensuales se relaciona proporcionalmente
con el aumento de la edad materna a la que se tiene el primer hijo. Asi pues, las mujeres
con ingresos inferiores a 1000 euros viven la maternidad con una edad media de 26.90 +
0.60 afios, frente a los 33.41 + 0.78 afios con las que la viven las que ingresan

cantidades superiores a 3000 euros mensuales (p < 0.001).

Tabla 2. Asociacion entre la edad materna y diferentes variables sociodemograficas

Variable Total, n Edad Valor p

m, eem

Estado civil: pareja <0.001

No 105 27.57 £ 0.62

Si 268 31.58 £ 0.30

Nivel de estudios <0.001

Primaria 33 29.66 £ 1.32

Secundaria 199 28.81+0.38

Universitarios 141 32.96 + 0.38

Nivel de ingresos <0.001

< 1000 Euros 98 26.90 + 0.60

1000-1999 Euros 137 31.12 +0.43

2000-2999 Euros 68 32.04 +0.47

> 3000 Euros. 31 3341 +0.78

Tipo de contrato <0.001

Desempleada 100 26.96 + 0.57

Eventual 74 29.46 + 0.56

Indefinida 132 32.39 + 0.40

Autonoma 42 32.67 +0.81

Otro 24 33.09 +1.20
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6.2. Principales motivos argumentados por las mujeres para no ser madre

antes

En la tabla 3 se exponen los principales motivos argumentados por las mujeres
para no ser madre antes. Se observd que las mujeres que por motivos médicos no habian
sido madre antes tenian una edad media de 33.93 £ 0.90 afios, frente a una media de
29.88 + 0.33 afios de las mujeres que no lo habian sido por motivos personales o por
otros motivos (no tener pareja, juventud, no ser el momento...) 26.68 + 1.32 afos, que
eran las de menor edad. Sin embargo, la asociacién existente entre la edad materna y los
diferentes motivos por los que la mujer no ha decidido ser madre fue significativa entre
el grupo que argumentd motivos médicos (p < 0.001) y otros motivos (p = 0.019) con
respecto a las que argumentaron motivos personales que fue el grupo de referencia. En
las mujeres que indicaron motivos laborales o econémicos la asociacion no fue

significativa.
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Tabla 3. Motivos que la mujer argumenta para no ser madre antes

Resultados

Variable Total, n Andlisis crudo Analisis multivariable

Edad Valor p Edad Valor p
m, eem m*, eem

Motivos no ser <0.001

madre antes

Personales " 29.87 +0.36 29.88 +0.33 ref.

Laborales 61 32.01+0.53 31.07 +£0.68 0.121

Econémicos 15 28.74 +1.63 30.16 +1.37 0.843

Médicos 30 35.05+0.77 33.93+ 0.90 <0.001

Otros 15 26.79 + 1.327 26.68 + 1.32 0.019

*Ajustado por nivel de estudios maternos, nivel de ingresos, habito tabadquico materno,
historia previa de abortos y presencia de patologia previa al embarazo.

6.3. Asociacion entre el tiempo empleado para conseguir el embarazo con

éxito y la edad materna

La tabla 4.1 analiza la influencia de la edad materna sobre el tiempo empleado

para conseguir el embarazo con éxito. El tiempo medio necesario para conseguir el

embarazo con éxito fue mayor a medida que aumentaba la edad materna, precisaron un

tiempo medio de 24 meses las mujeres con edad media de 34.71 + 0.72 afios frente a <

de 3 meses las mujeres con edad media de 28.63 + 0.35 afios. Esta asociacion dejo de

ser significativa (p = 0.595) al ajustar por nivel de estudios maternos, nivel de ingresos,

habito tabaquico materno, historia previa de abortos y presencia de patologia previa al

embarazo.
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Tabla 4.1, Influencia de 1a edad materna sobre el tiempo empleado para consesuir el embarazo con éxito

Variable Analisis crudo Anilisis multivariahle
Edad (atios) Valorp Edad (atios) Valor p
0, eem m*, eem
Tiempo <3 <f <]] <Y =14 <3 <f <111 <M | =Y
(meses)
<0001 0.593
B4 13052 (323 3358|3500 2863|3053 [3155 3133 | M7
£035 [ £069 |080 | £0080 |79 £035 | £072 [£073 | £002 | =072

*Ajustado por nivel de estudios matemos, nivel de ingresos, habito tabaquico materno, historia previa de abortos v presencia de

pafologia previa al embarazo.
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En la tabla 4.2 se puede observar la relacion entre la necesidad de ayuda médica

para conseguir el embarazo y la edad materna estratificada en 4 franjas: < 25 afios, 25-

29 afos, 30-34 afios y > 35 afios. Se establecid una asociacion positiva entre la edad

materna y la necesidad de ayuda médica para conseguir el embarazo: las mujeres > 35

afios tenian méas probabilidad de precisar ayuda médica para conseguir ser madres que

las de edad inferior a 25 afios (ORa= 18.47, IC 95%: 2.30-148.19), (p = 0.006).

Tabla 4.2. Asociacién entre la edad maternay la necesidad de requerir ayuda

meédica para conseguir el embarazo con éxito estratificado por edades

Variable

Edad (afios)

Valor p

0.996

0.160

<25 25-29 30-34 >35

n (%) n (%) n (%) n (%)
Ayuda médica
No 50 (98.04) | 86 (97.73) 121 (90.30) 70 (70.00)
Si 1 (1.96) 2(2.27) 13 (9.70) 30 (30.00)
OR, IC 95% 1 ref. 1.16 (0.10-13.15) | 5.37 (0.68-42.17) | 21.43(2.83-162.37)
Valor p 0.903 0.110 0.003
ORa*, IC95% | 1 ref. 0.99 (0.09-11.43) | 4.50 (0.55-36.70) | 18.47(2.30-148.19)

0.006

*Ajustado por nivel de estudios maternos, nivel de ingresos, habito tabaquico materno,

historia previa de abortos y presencia de patologia previa al embarazo.
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6.4. La edad materna en determinados parametros analizados del

embarazo, parto y puerperio

En la tabla 5.1 se puede comprobar la asociacion existente entre la edad materna
y diferentes pardmetros del proceso de embarazo, parto y puerperio. La edad media de
las mujeres que presentaron problemas de salud durante el embarazo fue de 30.66 +
0.39 afios, frente a las que no desarrollaron patologia que fue de 29.90 + 0.39 afios, (p =
0.177). Se detectd una asociacion significativa en la hipertension arterial, las mujeres
que la padecian tenian una edad media de 34.54 + 1.39 afios frente a una media de
30.11 + 0.28 afios de las mujeres que no la padecian (p = 0.002), y en la diabetes
gestacional cuya edad media en las mujeres que la tenian fue de 36.01 + 1.05 afios
frente a 29.88 + 0.27 afios de las que no tenian diabetes gestacional (p < 0.001). Sin
embargo para otros procesos como metrorragia (p = 0.975), anemia (p = 0.505),
infecciones genitourinarias (p = 0.633) y APP (p = 0.234) no se encontré asociacion
significativa. En relacion a los diferentes parametros analizados con el parto, la edad
media de las mujeres que iniciaron el parto de manera espontanea fue de 29.10 + 0.39
afios frente a las que precisaron alguna intervencion para iniciarlo, cuya edad media fue
de 31.35 + 0.37 afos, (p < 0.001). Las mujeres que finalizaron el trabajo de parto de
forma eutdcica también fueron mas jovenes, 29.17 + 0.35 afios que las que su parto
finaliz6 de manera distocica, 31.90 + 0.43 afios, (p < 0.001), concretamente las mujeres
cuyo parto finalizd en cesarea fueron de mayor edad 32.46 + 0.71 afios, (p = 0.001).
También se detect6d una asociacion significativa entre el nivel de ansiedad que presento

la madre y la edad. Las mujeres con nivel de ansiedad alto eran mas mayores 31.61 +
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0.77 afos que las que presentaban niveles de ansiedad mas bajos (30.69 + 0.63 y 29.86

+ 0.34 afios) , (p =0.039).

La edad media de las mujeres que presentaron problemas durante el puerperio

domiciliario fue de 32.15 + 0.90 afios frente a las que no desarrollaron complicaciones

que fue de 30.08 + 0.29 afios, la asociacion fue significativa (p = 0.029).

Las mujeres tuvieron un control prenatal adecuado. S6lo 12 mujeres realizaron

la primera visita para el control del embarazo después de la semana doce de gestacion y

unicamente 3 acudieron a menos de cuatro visitas de control prenatal. No se encontrd

diferencia en cuanto a las edades de estas madres.

Tabla 5.1. Influencia de la edad materna en diferentes parametros del proceso de

embarazo, parto y puerperio

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable
Edad Valor p Edad, Valor p
m, eem m*, eem
Problemas de salud en 0.043 0.177
el embarazo
No 184 29.86 +0.40 29.90+0.39
Si 189 31.04 +0.42 30.66 + 0.39
Metrorragia 0.494 0.975
No 336 30.39+0.30 30.28 £ 0.29
Si 37 31.06 + 1.06 30.26 + 0.86
Hipertension arterial 0.011 0.002
No 357 30.30+0.29 30.11+£0.28
Si 16 33.97 +1.58 34.54 +1.39
continda
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La edad materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio: resultados

obstétricos y neonatales

Tabla 5.1. Continuacién

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable
Edad Valor p Edad, Valor p
m, eem m*, eem
Diabetes gestacional <0.001 <0.001
No 345 29.98 £ 0.29 29.88 £ 0.27
Si 238 36.35+0.97 36.01+ 1.05
Anemia 0.844 0.505
No 285 30.49+0.34 30.39+£0.32
Si 83 30.35+0.58 29.95 +0.57
Infecciones 0.900 0.633
genitourinarias
No 326 30.44+0.30 30.23+0.30
Si 47 30.55 + 0.96 30.63+0.78
APP 0.116 0.234
No 358 30.55+0.30 30.35+£0.28
Si 15 28.21+1.44 28.68 +1.37
Visitas a urgencias 0.215 0.568
No 108 31.02 +£0.50 30.53 £ 0.52
Si 265 30.22 +0.36 30.18 +0.33
Educacion maternal 0.002 0.175
No 155 29.37+0.49 29.83+0.43
Si 218 31.23+0.35 30.62 +0.37
Ingreso durante el 0.058 0.313
embarazo
No 313 30.70 £0.31 30.40+£0.30
Si 60 29.19 +0.80 29.64 +0.70
Inicio de parto <0.001 <0.001
espontaneo
No 193 31.40+0.39 31.35+0.37
Si 180 29.45 +0.42 29.10 +0.39
continda
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Tabla 5.1. Continuacién

Resultados

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable
Edad Valor p Edad, Valor p
m, eem m*, eem
Finalizacién parto <0.001 <0.001
eutdcico
No 151 32.19+0.46 31.90+0.43
Si 220 29.24 +0.36 29.17+0.35
Cesérea <0.001 0.001
No 315 29.97+0.31 29.90+£0.30
Si 58 33.09 £0.71 32.46 +0.71
Uso de medicacion 0.180 0.080
dilatacion
No 41 29.34+0.72 28.94+£0.81
Si 332 30.59 +0.31 30.46 +0.29
Uso de analgesia 0.127 0.641
epidural
No 20 28.58 +1.15 29.74+1.20
Si 353 30.56 + 0.30 30.31+0.29
Uso de analgesia no 0.163 0.125
farmacoldgica
No 203 30.08 £0.41 29.91 £ 0.37
Si 170 30.90 + 0.42 30.78 +0.42
Color del liquido 0.039 0.001
amniético claro
No 54 31.90+0.78 32.42+£0.72
Si 318 30.19+0.31 29.89 + 0.30
Trazado del registro 0.004 0.027
cardiotocogréfico
tranquilizador
No 45 32.71+0.82 31.91+0.78
Si 321 30.14+0.31 30.04 +0.30
continla
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obstétricos y neonatales

Tabla 5.1. Continuacién

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable
Edad Valor p Edad, Valor p

m, eem m*, eem

Alumbramiento <0.001 0.011

espontaneo

No 131 31.92 +£0.47 31.29+£0.48

Si 242 29.66 + 0.36 29.77+0.34

Episiotomia 0.444 0.563

No 80 31.65 + 0.67 31.29 £ 0.62

Si 138 31.02+0.48 30.83+£0.48

Desgarro perineal 0.002 0.005

No 80 31.65+ 0.67 31.20+£0.60

Si 153 29.24+0.42 29.09+0.42

Ansiedad 0.215

Baja 241 30.05+0.37 29.86 + 0.34 ref.

Media 75 30.97 + 0.64 30.69 + 0.63 0.253

Alta 51 31.34+0.82 31.61+0.77 0.039

Complicaciones 0.712 0.439

postparto

No 353 30.43+0.30 30.23+0.29

Si 20 30.91+1.28 31.21 +1.23

Complicaciones 0.079 0.029

puerperio domiciliario

No 337 30.29 £ 0.30 30.08 £ 0.29

Si 36 32.02+1.03 32.15+0.90

*Ajustado por nivel de estudios maternos, nivel de ingresos, habito tabaquico materno,

historia previa de abortos y presencia de patologia previa al embarazo.
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En la tabla 5.2 se puede ver la relacion entre las diferentes variables del
embarazo, parto y puerperio con la edad materna estratificada en 4 franjas: < 25 afios,
25-29 afos, 30-34 afios y > 35 afios. Las mujeres que tenian > 35 afios presentaron una
asociacion positiva con la incidencia de diabetes gestacional frente a las que tenian < 25
afios (ORa= 15.18; IC 95%: 3.03-76.00). También se establecio una asociacion positiva
entre las mujeres que no iniciaron el trabajo de parto espontaneo y la edad materna: las
mujeres > 35 afios tenian mas probabilidad de iniciar el parto de forma no esponténea
(ORa= 5.87, IC 95%: 2.47-13.96). La finalizacion del parto de forma distocica fue
mayor en las > 35 afios en comparacion a las <25 afos (ORa= 6.92, IC 95%: 2.74-
17.48), concretamente para la cesarea (ORa= 16.32, IC 95%: 1.97-135.26), cuya
incidencia aumenté de manera proporcional a la edad materna. La edad materna > 35
afios también fue un factor de riesgo para la presencia de liquido amniético tefiido frente
a las mujeres menores de 25 afios (ORa= 4.61, IC 95%: 1.42-14.99). Sin embargo,
respecto a la incidencia de desgarro perineal, la edad materna avanzada fue un factor
protector, concretamente para el estrato de 30 - 34 afios (ORa= 0.27, IC 95%: 0.09-0.79)
y > 35 afios (ORa= 0.22, IC 95%: 0.07-0.71). No se encontré una asociacion positiva
entre la edad materna y la presencia de complicaciones postparto ni tras dos meses

postparto, al comparar los distintos estratos de edad.
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Tabla 5.2. Asociacion entre las variables embarazo, parto v puerperio v la edad materna distribuida por estratos

Variable Total, n Edad (afios)
=125 252 30-34 =35 anos
n (%) n (%) n (%) n (%)
Problemas de salud
en el embarazo
No 184 31 (60.78) 30 (44.32) 71 (52.99) 43 (43.00
S1 189 20 (3922 49 (35.68) 63(47.01 57(57.00)
OF. IC 9529 1 ref 1.94(097-393) 1.38(0.71-2.65) 2105 (01.03-4.09)
Valor p 0.063 0.341 0.040
ORa=, IC 95 % 1 ref 2.04 (096435 1.42(0.67-2.97) 1.79 (0.81-3.98)
Valor p 0.064 0.357 0.132
Metrorragia
No 330 465 (90.20) 79 (89.77) 123 (91.79) 38 (83.00)
51 37 5(9.80) 9(10.23) 11(8.21) 12 (12.00)
OF. IC 9529 1 ref 1.05(0.33-332) 0.82(0.27-2.50) 1.25(042-3.77)
Valor p 0.936 0.731 0.687
ORa=, IC 95 % 1 ref 0.91 (0.28-2.99) 0.68(0.20-2.2 0.86 (0.24-3.06)

Valor p

0.874

0.524

0.821

confinia
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Tabla 3.2, Continuacion

Variahle Total,n Edad (afios)
<15 152 30-34 = 35 anios
n (%) n (%0) n (%) n (%)
Hipertension
arterial
Mo 357 No hay casos 136 (97.84) 129 (96.27) 02 (92.00)
=i 16 3(2.16) 5(3.73) 8 (B.00)
OR, IC 93% 1 ref 1.16{0.22-6.17) 2.61 (0.54-12.71)
Valor p 0.859 0.235
ORa=, IC 95 %) 1 ref. 3.66 (0.65-20.59) 7.34(1.32-40.91)
Valor p 0.141 0.023
Diabetes
gestacional
Mo 345 No hay casos 137 (98.56) 126 (94.03) 82(82.00)
Si 28 2(1.44) (597 18 (18.00)
OR, IC 93% 1 ref 4.35(0.91-20.87) 15.04 (3.40-66.4T)
Valor p 0.048 < 0.001
ORa=, IC 95 %) 1 ref. 5.23(0.99-27.57) 15.18(3.03-76.00)

Valor p

0.051

0.001

coRiinua
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Tabla 5.2, Continuacion

Variable Total, n Edad (anios)
<15 152 30-34 = 32 anos
n (%) n (%a) n (%) n (%)
Anemia
Mo 283 40 (78.43) 65 (77.86) 08 (73.13) 82 (82.00)
51 28 11 (21.5T) 23 (26.14 36(26.87) 18 (18.00)
OR, IC 9304 1 ref 1.20{0.57-297) 1.34(0.62-2.88) 0.80 (0.34-1.685)
Valor p 0.347 0.460 0.509
ORa*, IC 95 ¥ 1 ref 1.29(0.54-3.10) 22(0.52-2.93) 0.62 (0.23-1.67)
Valor p 0.563 0.641 0.349
Infecciones
genitourinarias
Mo 326 44 (86.27 75 (85.23) 123 (91.79) 24 (534.00
51 7 7(13.73) 13 (14.77) 11(8.21) 16 (16.00)
OR, IC 93%; 1 ref 1.09(0.40-294) 0.56(0.21-1.54) 1.20{0.46-3.12)
Valor p 08635 0.263 0.713
ORa*, IC 95 ¥ 1 ref 092(032-2.63) 0.64(0.21-1.38) 1.32{0.44-3.95)
Valor p 0.873 0.413 0.616
APP
Mo 358 47 (92.18) 23 (9432 132 (98.51) 06 (96.00)
51 13 4(7.84) 5(5.68) 2(149) 4 (4.00

confinta
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Tabla 3.2, Continuacion

Variahle Total. m Edad (afios)
<25 252 30-34 = 35 anos
n (%0) n (%) n (%) n (%)
OR, IC 239 1 ref 0.71(0.18-2.77 0.18 (0.03-1.00) 0.49(0.11-2.04)
Valor p 0.619 0.031 0327
OFa=, [T 95 % 1 ref 0.72(017-5.02) 0.21(0.03-1.33) 0.56 (0.98-3.17)
Valor p 0.656 0.098 0.510
Visitas a urgencias
Mo 108 12 (23.53) 20 (22.73) 47(35.07) 29 (29.00)
51 265 39 (76.47) 68 (77.27) 87 (64.93) 71(71.00)
OF, IC 939 1 ref 1.05(046-237) 0.57(0.27-1.19) 0.75(035-1.64)
Valor p 0914 0.135 0.475
OFRa=, IC 95 4 1 ref 1.20(0.45-2.94) 0.62 (0.26-1.48) 0.92(0.36-2.36)
Valor p 0.700 0.287 0874
Ingreso durante el
embarazo
Mo 313 40 (78.43) 69 (78.43) 119 (88.81) 35 (85.000
B 60 11 (21.57) 19 (29.59) 15 (11.19) 15(15.00)

confina
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Tabla 5.2, Continuacion

Variable Total, m Edad (afios)
<25 25-29 30-24 = 3% afios
n (%a) n (%) n (%) n (%)
OFR, IC 95%4 1 ref. 1.00(0.43-232) 0.45 (0.19-1.08) 0.64 (0.27-1.52)
Valor p 0.908 0.074 0314
ORa=, IC 25 %% 1 ref. 1.29(0.51-3.25) 0.65 (0.24-1.72 0.95 (0.34-2.67)
Valor p 0.589 0.383 0.929
Inicie de parto
espontineo
No 193 16 (31.37) 41 (48.59) 76 (56.72) 60 (60.00)
51 180 35 (68.63) 47(53.41) 58 (43.28) 40 (40.00)
OR, IC 9504 1 ref. 1.91 (0.92-394) 2.87(1.45-5.68) 3.28 (1.61-6.70)
Valor p 0.081 0.003 0.001
ORa=, IC 925 % 1 ref. 2.69(1.21-5.99; 4.45(2.00-9.89) 5.87 (2.47-13.96)
Valor p 0.016 =0.001 <0.001
Finalizacion parto
eutacico
No 151 11 (21.57) 30 (64.48) 53 (39.53) 37(57.58)
51 220 40 (78.43) 57(63.52) 81 (60.45) 42 (42.42)

confinig
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Tabla 5.2. Continuacion

Variable Total, n Edad (anos)
= 15 252 10-34 = 35 afos
n %) n (%) n (%o) n (%)
OF., IC 95%4 1 ref. 191086423 238(1.12-5.05) 404 (227-10.74)
Valor p 0112 0.024 =0.001
ORa=, IC 95 % 1 ref. 252 (1.05-6.08) 3.71(1.56-8.80) 6.92(2.74-17.48)
Valor p 0038 0.003 =0.001
Cesarea
No 315 50 (98.04) 76 (86.36) 112 {83.58) 77 (77.00)
S 58 1(1.98) 12 (13.64) 22 (16.42) 23 (23.00)
OF, IC 92594 1 ref 7.89(1.00-62.63) 9.82(1.29-74 90) 14.93(1.95-114.12)
Valor p 0.051 0.028 0,009
ORa=, IC 25 % 1 ref. 0.81(1.21-79.84) 13.20(1.64-117.64), | 16.32(1.97-135.26)
Valor p 0.033 0.015 0.010
TUso de medicacion
durante la
dilatacion
No 41 6(11.76) 11 (12.50) 19(14.18) 5(3.00)
51 332 45 (88.24) TT(B7.50) 115 (85.82) 95 (95.00)

coRfinia
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Tabla 5.2, Continuacion

Variahle Total, m Edad (afios)
<25 1520 30-34 = 35 afios
n (%) n (%) n (%) n (%)

OF, IC 95% 1 ref 0.93 (0.32-2.70) 0.81(0.30-2.15) 2.33(0.73-8.74)
Valor p 0.899 0.668 0.141
ORa=, IC 95 % 1 ref. 1.01 (0.33-3.09) 1.07 (0.36-3.15) 3.68 (0.88-15.40)
Valor p 0984 0.904 0.074
Uzo de analgesia
epidural

20 5(9.80) 6 (5.82) 5(3.73 4 (4.00)
No

353 46 (90.20) 82 (93.18) 129 (9627 96 (96.00)
51
OR. IC 95% 1 ref 1.49(0.43-5.14) 2.80(0.78-10.13) 2.61(0.67-10.17)
Valor p 0.532 0.116 0.167
OFa=, IC 95 4 1 ref 0.80 (0.18-3.55) 1.51(0.31-7.28) 1.10{0.20-5.99)
Valor p 0.770 0.605 0.909
Uso de analgesia no
farmacologica
No 203 32 (62.73) 53 (60.23) 66 (49.23) 52 (52.00)
S 170 19 (37.25) 35(39.77) 68 (30.73) 438 (43.00)

confinia
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Tablg 3.2, Continuacion

Variable Total. n Edad (anos)
=15 15-2 0-34 = 35 afos
n (%) o (%) n (%) n (%)
OR, IC 95% 1 ref. 1.11{0.55-2.26) 1.74(0.90-3.35) 1.35(0.78-3.100
Valor p 0.769 0.102 0.210
ORa=, IC 95 % 1 ref. 1.12(0.51-2.46) 2.17(1.01-4.68) 1.84(0.81-4.20)
Valor p 0770 0.047 0145
Color del liguido
amnidtico claro
Mo 34 6(11.76) 10 (11.38) 17 (12.69) 21 (21.21)
51 318 45 (88.24) T8 (BE.64) 117 (87.31) T8 (78.79)
OR, IC 95% 1 ref. 096 (0.33-2.82) 1.09 (0.40-2.94) 2.02(0.76-5.37)
Valor p 0943 0.863 0.159
ORa=, IC 95 % 1 ref. 1.56 (0.49-3.02) 2.10(0.67-5.60) 4.61 (1.42-14.99)
Valor p 0435 0.203 0.011
Trazado del
registro
cardiotocografico
tranguilizador 45 3(5.88) 2(9.52) 14 (10.61) 20 (20.20)
No 321 48 (94.12) 76 (90.48) 118 (89.39) 79 (79.80)
Si

confintia
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Tabla 3.2, Continuacion

Variable Total. n Edad (anos)

<25 15-2 30-34 = 35 afios

n (%) n (%) n (%0) n (%a)
OR. IC 959 1 ref. 1.68 (0.43-6.66) 1.90(0.52-6.91) 4.05(1.14-14.36)
Valor p 0.458 0.331 0.030
ORa=, IC 95 % 1 ref. 1.69 (0.41-6.86) 1.54 (0.45-7.10) 3.62(092-14.23)
Valor p 0.465 0377 0.066
Alumbramiento
espontanec
No 131 7(13.73) 32 (36.36) 51 (38.06) 41 (41.00)
Si 242 44 (86.27) 56 (63.64) 83 (61.94) 59 (59.00)
OR. IC 95% 1 ref. 3.59(145-891) 3.86(1.629022 4.37 (1.79-10.65)
Valor p 0.006 0.002 0.001
ORa=, IC 95 % 1 ref. 4.21(1.536-11.35) 4.19(1.56-11.22 3.82(136-10.73)
Valor p 0.005 0.004 0.011
Episiotomia
No 80 7(31.82) 18 (38.30) 30 (37.04) 25 (36.7
Si 138 15 (68.18) 29 (61.70) 51 (62.96) 43 (63.24)

confinta
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Tabla 5.2, Continuacion

Variahle Total, n Edad (afios)

<15 252 30-34 = 3% anos

n (%) n (%) n (%) n (%)
OF, IC 95% 1 ref 0.75(0.26-2.20) 0.79(0.29-2.17) 0.80 (0.29-2.23)
Valor p 0.602 0.651 0.674
ORa=, IC 95 %) 1 ref. 0.69(0.22-2.17 0.74(0.24-2.31) 0.79 (0.24-2.63)
Valor p 0526 0.590 0.707
Desgarro perineal
HNo 80 7(19.44) 18 (30.51) 30 (36.14) 25 (45.45)
51 153 20 (80.56) 41 (69.49) 53 (63.86) 30 (534.55)
OF, IC 9593 1 ref 0.55(0.20-1.49 0.43(0.17-1.09) 0.29(0.11-0.77)
Valor p

0.238 0.075 0.013

ORa=, IC 95 % 1 ref. 042 (014122 0.27(0.09-0.79) 0.22 (0.07-0.71)
Valor p 0112 0.017 0.011
Complicaciones
postparto
Mo 353 49 (06.08) 82 (93.18) 128 (95.52) 94 (94.00)
51 20 2(3.92) 6 (6.82) 6 (4.48) 6 (6.00)

confinuag
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Tabla 5.2. Continuacion

Variable Total. n Edad (afios)

<15 15-1 30-34 = 35 afios

n (%) n (%) n (%) n (%)
OR, IC 95% 1 ref 1.79(0.35-923) 1.15(0.22-5.88) 1.56 (0.30-8.04)
Valor p 0.485 0.868 0.592
ORa, IC 95 % 1 ref. 1.92(0.36-10.33) 0.65 (0.10-4.30) 2.20(037-12.95)
Valor p 0.446 0.651 0.384
Complicaciones
puerperio
domiciliario (3
MEses) 337 47 (92.16) 82 (93.15) 121 (90.30) 37 (87.00)
No 36 4(784) 6(6.82) 13 (9.70) 13 (13.00)
Si
OR, IC 95% 1 ref. 0.86(0.23-3.20) 1.26 (0.39-4.07) 1.76 (0.54-5.69)
Valor p

0.822 0.696 0.348

ORa*, IC 95 % 1 ref. 0.96(0.214.31) 1.89(0.48-747) 2.68(0.64-11.19)
Valor p 0.954 0.363 0.177

*Ajustado por nivel de estudios maternos.

patologia previa al embarazo.

nivel de ingresos, habito tabagquico materno, historia previa de abortos v presencia de
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En el gréfico 1, donde se representan algunos de los resultados expuestos en la
tabla 5.2 se puede ver que hay una tendencia creciente asociada al aumento de la edad
materna en la prevalencia de hipertension en el embarazo, diabetes gestacional y parto
por cesdrea. Del mismo modo, en este grafico se puede comprobar una tendencia
decreciente asociada a la edad materna en el inicio espontaneo del parto y una

finalizacion eutdcica de éste.

Gréfico 1. Representacion de la tendencia que siguen determinadas

variables del embarazo, parto y puerperio en funcion con la edad materna

90%

80%
—#—Hipertensidn arterial
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60% \ —l—Diabetes gestacional
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30% Parto eutdcico
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0% _M |

<25 anos 25-29anos 30-34 afios =35 anos

La tabla 5.3 recoge la asociacion entre edad materna y diferentes variables
continuas del proceso de embarazo, parto y puerperio. En esta tabla se muestra como las
mujeres mas jovenes, concretamente las < 25 afios son las que més visitas a urgencias
realizaron durante el embarazo, una media de 1.95 + 0.24 visitas frente a las de 30-34
afios que son las que menos frecuentaron este servicio con una media de 1.28 + 0.14

visitas (p = 0.087). La duracion del periodo de dilatacion fue menor en las < 25 afios,
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con un tiempo medio de 290.92 + 27.87 minutos en comparacion a las >35 afios, donde
se registro el periodo mas largo, 398.68 + 19.89 minutos (p = 0.001). Las que menos
dias de ingreso por parto precisaron fueron las menores de 25 afios (2.28+ 0.20 dias) y
las de 30 a 34 afios (2.28+ 0.12 dias), aunque los resultados no fueron significativos (p =
0.165), al igual que en la duracién media del periodo expulsivo y alumbramiento y el
nivel de dolor que la mujer recuerda tras el parto no se establecieron diferencias

significativas entre los diferentes estratos de edad de las mujeres.
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bln 5.3. Repercusion de 1a edad materna en diferentes variables continuas del proceso de embarazo, parto y puerperio

Variable Total,n Analigis crudo Analisis multivariable
m, DE Edad (aios) Valor p Edad (afios) Valor p
0, €¢I %, eem
<18 ] 2520 ) 30-34 <13 12,20 ) 0-4 | =3

Nimero de 130 1.96 147 1.4 1.66 0064 | 193 146 12 0.087
visitas a ) ) )
urgencias 1133 027 | 2013 1011 t0.18 1024 | 2017 014 [ 2017
Numero de dias | 241 115 258 128 154 21 262 12 0.165
ingresada tras el
parto 115 1013 |02 1006 |20l 1020 013 | z012 | 2013
Duracion dela | 35668 | 20051 | 363.73 3923 | 0024 | 20092 | 36565 | 35638 | 39868 | 0028
dilatacién (min.)

T18045 | £2203 | 1901 | +1550 | 21878 TI787 | 2055 | r1643 | 21989
Duracion del 099 1006 | 9973 95,84 1055 | 0732 | 10946 10236 | 9133 10130 | 0537
expulsivo (min.)

t3081 | 811 | 635 T1304 | 4718 1040 718 | 578 | 17M
Duracion del 017 082 996 8.66 38 1081 1041 845 860
alumbramiento
(min.) 1763 092 | 103 1038 ull ) t088 | 2071 0487

contimia
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Tabla 5.3, Continuacion

Variable Total,n Analisis crudo Analisis multivariable
m, DE
Edad (anios) Valorp Edad (anos) Valorp
n, 61 ™, e¢m
<1F | 1. N-M| 2B <23 3.0 N-M | 23

Nivel de dolor | 6.76 6.37 6.60 6.719 6.97 0676 | 644 6.61 6.76 6.87 0.706
tras parto (0-10)

230 [z03 |02 | 2010 | 2023 038 (X027 2012 | 20)7
Semana de 043 3930 | 3047 3938 3020 10285 | 3036 36.66 3943 3030 10234
gestacion en la

1142 1017 2014 .12 10.16 .22 .16 1013 10.16

que ocurre el
parta

* Ajustado por nivel de estudios matemos, nivel de ngresos, habito fabaquico materno, hustoria previa de abortos v presencia de
patologia previa al embarazo.
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6.5. Influencia de la edad materna sobre distintos aspectos relacionados

con los resultados neonatales

En la tabla 6.1 se puede apreciar la influencia de la edad materna sobre
diferentes parametros neonatales y del recién nacido. La edad media de las mujeres que
realizaron contacto piel con piel fue de 29.73 + 0.30 afios frente a las que no lo
realizaron que fue de 32.43 + 0.61 afios, (p < 0.001). También se detecté una asociacion
significativa con el inicio precoz de la lactancia materna, las madres que la iniciaron
tenian una edad media de 29.97 + 0.30 afios frente a una media de 32.18 + 0.70 afios en
las madres que no iniciaron la lactancia materna de manera precoz (p = 0.004). En
relacion a otros parametros relacionados con el recién nacido y su estancia hospitalaria
como la presencia de problemas de salud y complicaciones del recién nacido asi como
la necesidad de ingreso hospitalario fue mayor en mujeres de edad mas avanzada, pero
la asociacion encontrada no fue significativa (p = 0.931; p = 0.243; p = 0.066,
respectivamente). De igual modo, los problemas de salud en el recién nacido detectados
tras el alta hospitalaria y hasta 2 meses después fueron mas frecuentes en mujeres mas
mayores 32.16 + 1.11 afios que en las méas jovenes 30.16 + 0.29 afios, pero la asociacion
tampoco resultd ser significativa (p = 0.082). No pudo establecerse asociacion entre la
edad materna avanzada y el diagndstico de recién nacido pequefio par la edad
gestacional (p = 0.883), recién nacido de bajo peso al nacimiento (< 2500 gramos) (p =
0.635) y nacimiento pretérmico (p = 0.210), al igual que tampoco pudo hallarse entre la
prolongacion de la lactancia materna exclusiva a los 2 meses del parto y la edad materna

(p = 0.994).
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Tabla 6.1. Influencia de la edad materna sobre diferentes parametros neonatales y

del recién nacido

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable
Edad Valor p Edad Valor p
m, eem m*, eem
Contacto piel con piel <0.001 <0.001
No 75 32.48 + 0.58 32.43+£0.61
Si 298 29.94+0.33 29.73+0.30
Inicio precoz lactancia 0.004 0.004
materna
No 59 32.35+0.76 32.18 £ 0.70
Si 305 30.08 +0.31 29.97 +0.30
Recién nacido pequefio 0.624 0.883
para la edad gestacional
No 331 30.48 £ 0.31 30.27 £ 0.29
Si 40 30.02+0.77 30.14 + 0.85
Recién nacido bajo peso 0.901 0.635
al nacimiento (<2500
gramos) 30.31+0.28
No 353 30.46 + 0.30 29.69 + 1.27
Si 20 30.30+1.32
Pretérmino 0.253 0.210
No 361 30.39 +£0.30 30.22 £ 0.28
Si 12 32.29+1.76 3227+ 161
Problemas de salud recién 0.898 0.931
nacido hospital
No 357 30.45+0.29 30.28 £ 0.28
Si 16 30.63 + 1.87 30.39+ 1.31
Complicaciones recién 0.491 0.243
nacido hospital
No 334 30.39+£0.31 30.17 £ 0.29
Si 39 31.04 +0.98 31.25 +0.87
continla
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Resultados

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable

Edad Valor p Edad Valor p
m, eem m*, eem

Ingreso recién nacido 0.195 0.066

No 351 30.36 £ 0.30 30.15+0.29

Si 22 31.97+1.34 3231+1.14

Lactancia materna 0.441 0.994

exclusiva domicilio

(2 meses)

No 196 30.24 £ 0.45 30.28 £ 0.39

Si 177 30.69 + 0.36 30.28 +0.41

Problemas de salud recién 0.064 0.082

nacido domicilio (2 meses)

No 350 30.32+0.30 30.16 £ 0.29

Si 23 32.56 +1.39 32.16+1.11

Motivo abandono 0.557

lactancia materna

exclusiva

No abandono 187 30.75+ 0.36 30.32+0.40 | ref.

Prescripcion médica 3 31.87 + 1.80 31.56 + 2.95 0.676

No tenia leche 58 29.53 +0.88 30.69+071 | 0656

Se quedaba con hambre 85 30.96 + 0.68 3048 + 058 0.824

No queria seguir dandole el | 8 28.94 + 1.74 28.30 + 1.95 0.313

pecho

Tenia que trabajar 3 30.21 + 1.47 27.33+296 | 018

Otros 29 29.22 +1.19 29.28 + 1.04 0350

Lactancia hospitalaria 0.598

Materna exclusiva 214 30.47+0.36 30.15+0.37 ref.

Mixta 119 30.62 + 0.57 30.31+049 | 0.794

Artificial 39 29.59 +0.88 30.64+0.87 | 0601

*Ajustado por nivel de estudios maternos, nivel de ingresos, habito tabaquico materno,

historia previa de abortos y presencia de patologia previa al embarazo.
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En la tabla 6.2 se puede ver la asociacion entre las diferentes variables
relacionadas con el recién nacido estratificando la edad materna en 4 franjas: < 25 afios,
25-29 afos, 30-34 afios y > 35 afios. Las mujeres que tenian > 35 afios presentaron una
asociacion negativa con la realizacion de contacto piel con piel (ORa= 0.08; IC 95%:

0.02-0.31) y el inicio precoz de la lactancia materna (ORa= 0.26; IC 95%: 0.07-0.89).

En el caso del contacto piel con piel la significacién aumentd linealmente con la
edad materna, con una asociacion significativa en todos los estratos de edad. El grupo
de referencia fue el de las menores de 25 afios: 25-29 afios (p = 0.021), 30-34 afios (p =
0.011) y > 35 afos (p < 0.001). Sin embargo, con respecto al inicio precoz de la
lactancia materna, la asociacion solo fue significativa para las > 35 afios (ORa= 0.26;

IC 95%: 0.07-0.89; p = 0.032), en comparacién con las menores de 25 afios.

Con el resto de pardmetros analizados no pudo establecerse asociacion entre los

diferentes estratos de edad.
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Tabla 6.2. Asociacion entre las edad materna estratificada v variables recién nacido

Variable Total,n Edad (afios)
<15 15-29 30-3 =35
n (%) n (%) n (%) n (%)
Contacto piel con piel
No 75 3(5.88) 16 (18.18) 25(18.66) 31(31.00)
S 208 48(94.12) 72(81.82) 109 (81.34) 69 (69.00)
OR, IC 95 1 ref. 0.28 (0.08-1.02) | 0.27(0.08-0.95) 0.14 (0.04-0.48)
Valor p 0.053 0.041 0.002
ORa*, IC 95 % 1ref 0.21(06-0.79) | 0.18(0.05-0.68) 0.08 (0.02-0.31)
Valor p 0.021 0.011 <0.001
Inicio precoz lactancia materna
No 39 5(10.20) 10 (11.63) 21 (15.67) 23(24.21)
S 305 44 (89.80) 76(88.37) 113 (84.33) 12(75.79)
OR. IC 95% 1 ref 0.86 (0.28-2.69) | 0.61 (0.22-1.72) 0.36 (0.13-1.00)
Valor p 0.800 0352 0.051
ORa=, IC 95 % 1ref 0.69 (0.19-2.47) | 0.46 (0.14-1.56) 0.26 (0.07-0.89)
Valor p 0.571 0.213 0.032

confinia
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Tabla 6.2 Continuacion

Variable Total, n Edad (anos)
<15 15-129 -3 =35
n (%0) n (%) n (%) n (%)
Recién nacido pequetio parala
edad gestacional
No 331 46 (90.20) 77(88.51) 118 (88.06) 90 (90.91)
8 40 5(9.80) 101149 16(11.94) 9 (9.09)
OF, IC 95%; 1 ref. 1.19(0.38-3.71) | 1.25(043-3.60) 0.92 (0.29-2.90)
Valor p 0.758 0.683 0.887
ORa=, IC 95 % I ref. 143 (0.40-5.12) | 1.49(043-3.21) 1.25(0.324.84)
Valor p 0.579 0.534 0.743
Recién nacido bajo peso al
nacimiento (<2500 gramos)
No 353 49 (96.08) 32(93.18) 27(94.78) 95 (95.00)
8 20 2(3.90) 6 (6.82) T(3.22) 5(5.00)
OF, IC 95%; I ref. 1.79(0.35-9.23) | 1.35(027-6.73) 1.29 (0.24-6.39)
Valor p 0.485 0.714 0.766
OFa=, IC 95 % 1 ref. 1.40(0.25-7.95) | 091 (0.15-3.59) 0.99 (0.14-6.77)

Valor p

0.

~]
=]
=

0919

0.991

continia
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Tabla 6.2.Continuacion

Variahle Total, n Edad (afios)

<15 1519 -3 =35

n (%) n (%) n (%) n (%)
Pretérmino
No 361 50 (98.04) [ 86 (97.63) 130 {97.01) 95 (95.00)
Si 2 1(1.96) 2227 4(2.99) 5 (5.00)
OR, IC 9534 1ref 1.16(0.10-13.15) 154 (0.17-14.10) 263 (0.30-23.14)
Valorp 0.903 0.703 0383
ORa=, IC 95 % 1ref 1.38(0.12-16.42) 1.87(0.16-21.82) 348 (031-39.06)
Valor p 0.796 0.518 0312
Problemas de salud recién
nacido hospital
No 357 46 (90.20) | 88 (100.00) 130 {97.01) 93 (93.00)
Si 16 5(9.80) 0(0.00) 4(2.99) 7(7.00)
OR, IC 95% 1ref 1 (omitted) 0.28 (0.07-1.10) 0.69 (0.21-2.30)
Valor p 0.068 0.549
ORa®, IC 05 %% 1ref 1 (omitted) 0.22 (0.05-1.04) 0.51(0.11-2.31)
Valor p 0.035 0.381
Complicaciones recién nacido
hospital
No 334 45(88.24) | 82(93.18) 118 (88.06) 89 (89.00)
5 30 6(11.76) | 6(6.82) 16 (11.94) 11(11.00)

continiia
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Tabla 6.2.Continuacion

Variable Total,n Edad (anos)

=15 15_190 -4 =35

n (%) n (%) n (%) n (%)
OFR, IC 95% 1ref 0.55(0.17-1.80) 102 (0.37-2.76) 0.93 (0.32-2.67)
Valor p 0322 0974 (.888
ORa=, IC 95 %) 1ref 0.90 (0.23-3.45) 1.46 (0.42-5.08) 1.46 (0.39-5.51)
Valor p 0873 0.530 0574
Ingreso recién nacido
No 351 42(94.12) | 86 (97.73) 126 (94.03) 01 (91.00)
Si 22 3(5.88) 2(2.27) 8(5.97) 9 {9.00)
OR, IC 95% 1ref 0.37(0.06-2.31) 1.02 (0.26-3.99) 158 (0.41-6.12)
Valor p 0238 n9g2 0.506
ORa= IC 95 % 1ref 0.66 (0.09-4.99) 210(0.38-11.52) 297 (0.53-16.83)
Valor p 0.686 0392 0.21%
Lactancia materna exclusiva
domicilio (2 meses)
No 195 34(66.67) | 47 (3341) 36 (41.79) 39 (59.00)
Si 177 17(3333) | 41 (46.59) 78 (38.21) 41 (41.00)

contintia
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Tabla 6.2.Continuacion

Valor p

0.097

0.332

Variable Total.n Edad {anos)

<25 15-29 -3 =35

n (%) n (%) n (%0) n (%)
OR, IC 95% 1 ref 1.74(0.85-3.57) 279 (142548 1.39(0.69-2.81)
Valor p 0128 0.003 0.360
ORa*, IC 95 % 1 ref 1.37(0.63-2.96) 1.87(0.884.01) 1.01 (0.44-230)
Valorp 0430 0.106 0.986
Problemas de salud recién
nacido domicilio (2 meses)
No 350 47(92.16) | 87 (95.86) 128 (95.52) 88 (38.00)
51 23 40784 |1(1.1% 6(4.43) 12 (12.00)
OR, IC 95% 1 ref 0.14(0.01-1.24) 0.55(0.15-2.04) 1.60 (0.49-5.24)
Valor p 0.077 0.372 0.436
ORa=, IC 95 % 1 ref 0.14(0.01-143) 0.48 (0.10-2.26) 1.37(0.30-6.26)

0.688

* Ajustado por nivel de estudios matemos, nivel de ngresos, habito tabaquico materno, historia previa de aborfos y presencia de
patologia previa al embarazo.
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La tabla 6.3 muestra la asociacion existente entre edad materna y diferentes
variables continuas del recién nacido. Los datos obtenidos no muestran una asociacion
significativa en ninguno de los pardmetros analizados (p > 0.05), aunque puede verse
como las mujeres de 25 a 29 afios fueron las que tuvieron los recién nacidos con
mayores medidas somatométricas: mas peso (3310.99 + 48.52 gramos), méas perimetro
cefalico (34.71 + 0.28 cms), mayor longitud (49.63 + 0.32 cms) y mejor Apgar al
minuto (8.92 £+ 0.06). EI mejor Apgar a los 5 minutos lo obtuvieron los recién nacidos
de las madres mas jovenes (9.56 + 0.08). Sélo 3 recién nacidos tuvieron una puntuacion
menor a siete en el primer minuto de vida y ninguno a los cinco minutos. En ninguno de

los parametros se encontrd significacion.
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Tabla 6.3. Repercusion de Ia edad materna en diferentes variables continuas del recién nacido

Variable | Total,n Analisis crudo Analisis multivariahle
m, DE Edad (aios) Valorp Edad (atios) Valor p
1, 2 m®, eem
25 5.0 30-y =35 5.0 WM | 2%

Peso /(A4 330307 (34485 (3585|0738 31099 | 323813 |33475 | 0618

143410 (13640 (L3068 |z304 (19705 TE78l [T (13057 | 14340
Perimetro | 3046 3456 M6l (M8 (uR 0910 | 3415 M |44 |03
cefilico

1247 10218 1030 (2012 1022 1040 1028 |01 |HN
Longitud | 4046 013 034|495 43 0405|4014 06 |04 |94

1280 104 1035 (2022|105 1043 1032|2026 |03

contintia
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Tubla 6.3, Continuacion

Variahle | Total,n Analisis crudo Analisis multvariable
m, DE
Edad (anios) Valorp Edad (arios) Valor p
I, e ¥, een
Q5 BN WM Q5 B0 0| OB
Aparl |88 84 892 §70 87 085 |84 §9 8380 §78 0927
min.
.33 005 [z004 2005 |2008 1008 |006 [2005 |z006
Apard |04 033 033 940 033 0960 936 034 040 033 0826
min,
105 2007 (x005 [z005 |z003 1008 |006 [2005 |z006

*Ajustado por arve] de esudios matermos, nivel de mgresos, habito tabquico materno, historia previa de abortos y presencia de

patologia previa al embarazo.
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6.6. Satisfaccion materna con el proceso de embarazo, parto y puerperio

En la tabla 7.1 se expone la satisfaccion materna con el proceso de embarazo,
parto y puerperio segun la edad. No se encontré ninguna asociacion significativa entre
la edad materna y su satisfaccion con el proceso de embarazo, parto y puerperio. Sin
embargo, se puede apreciar como tras preguntar a las mujeres sobre la satisfaccion con
el proceso en general los pardmetros mas numerosos fueron bastante satisfecha y muy
satisfecha. Respecto a la satisfaccion en el embarazo, el 43.01% de la muestra se
encontraba muy satisfecha, al igual que el 74.25% que se encontraba también muy
satisfecha con la atencion recibida en el parto. Sin embargo, en el puerperio el mayor
porcentaje, 60.48%, se encontr6 entre las mujeres que refirieron estar bastantes
satisfechas. Ninguna mujer indico que estaba nada satisfecha con la atencion recibida en
el parto, ni en el puerperio, ni en la satisfaccion global del proceso de embarazo, parto y
puerperio. Al comparar los diferentes niveles de satisfaccion que se habian establecido
con el menor nivel que habia sido considerado en cada una de las variable no se

encontraron diferencias significativas, como se puede ver en la tabla 7.1.
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neonatales

Tabla 7.1. Asociacion entre la satisfaccion de la mujer con el proceso de embarazo,

parto y puerperio segun la edad maternay la edad materna

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable
Edad Valor p Edad Valor p
m, eem m*, eem
Satisfaccion embarazo 0.615
Nada satisfecha 1 36.40+0 36.88 + 5.06 ref.
Poco satisfecha 9 31.62+1.35 3255+ 1.70 0.417
Satisfecha 53 30.04 + 0.69 29.66 + 0.74 0.158
Bastante satisfecha 149 30.80 + 0.50 3052 +0.45 0.211
Muy satisfecha 160 30.20 + 0.44 30.12 +0.42 0.184
Satisfaccion parto 0.548
Nada satisfecha 0
Poco satisfecha 0
Satisfecha 11 28.66 + 1.66 29.03 +1.53 ref.
Bastante satisfecha 84 30.65 + 0.68 30.44 + 0.60 0.392
Muy satisfecha 274 30.44 +0.33 30.28 +0.32 0.427
Satisfaccion puerperio 0.341
Nada satisfecha 0
Poco satisfecha 7 33.34+1.74 31.93+2.06 ref.
Satisfecha 40 31.28 +0.96 31.15+0.86 0.730
Bastante satisfecha 225 30.36 + 0.37 30.19 + 0.35 0.407
Muy satisfecha 100 30.03+0.55 29.92 + 0.54 0.348
continda
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Resultados

Variable Total, n Analisis crudo Analisis multivariable

Edad Valor p Edad Valor p
m, eem m*, eem

Satisfaccion general 0.253

Nada satisfecha 0

Poco satisfecha 1

Satisfecha 5 31.69+0.92 29.67 + 2.57 ref.

Bastante satisfecha 152 30.96 + 0.47 30.67 + 0.43 0.703

Muy satisfecha 215 30.02 +0.38 29.97 +0.36 0.909

*Ajustado por nivel de estudios maternos, nivel de ingresos, habito tabaquico materno,
historia previa de abortos y presencia de patologia previa al embarazo.

La tabla 7.2 expone la satisfaccion materna con el proceso de embarazo, parto y

puerperio estratificado por edades. No se establecieron diferencias significativas entre los

diferentes estratos de edad de las mujeres y la satisfaccion materna. Sin embargo, se puede

percibir como la media otorgada por las mujeres respecto a su satisfaccién con el proceso, en

una escala de 0 a 4 fue: 3.56 + 0.52 en general, 3.23 + 0.80 respecto al embarazo, 3.71 + 0.51

en el parto y 3.12 + 0.66 en el puerperio.
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neonatales

Tabla 7.2. Azociacion entre la satizfaccion materna con el process de embarazo, parto y puerperio estratificade por edades vy la

edad materna
Variable Total, n Analisis crude Analisis multivariable
m+DE Edad (ages) Edad (agos) Valor
P
LR m® + gem
<15 15-10 | M- e =15 15-20 | M-M )| =235

Satisfaccion EWE ERL in i in 0.200 iM i3 in 32 0433
embarazo

=080 010 111 007 | z008 013 = 0.00 +0.07 | 000
(0-4)
Satisfaccienparta | 371 147 3.66 140 3487 0.131 3468 165 380 367 0.731
(0-4) 1051 0.08 006 004 | zo0: t0.08 Z .04 1005 | 006
Satisfaccion i 3.4 ili il 305 0314 i 116 im T {1360
PUETPEriD

.66 g 111, d i1 006 |07 010 0.07 006 | x0T
{0-4)
Satisfaccion en 156 EN:N] 361 153 353 0.364 343 3 3.52 154 0.033
zeneral

1052 i L1] .06 1005 | z005 008 *0.06 +005 | £006
(14

*Anustado por mvel de estudios maternos, nivel de mgvesos, habito tabaquico materno, hustona previa de abortos v presencia de patologia

previa 2l embarazo.
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obstétricos y neonatales

7. Discusion

Las mujeres que poseen un mayor nivel de estudios deciden ser madres a edades
mas tardias. Del mismo modo, el estado civil, el nivel de ingresos y el tipo de contrato
laboral, se han asociado a un retraso en la edad de la maternidad. Las madres con mayor
edad tienen aumentada la prevalencia de hipertension arterial y diabetes durante el
embarazo, un mayor nivel de ansiedad, un mayor nimero de inicio no espontaneo de
parto, trabajo de parto mas prolongado, mayor presencia de liquido amniético meconial,
un trazado del registro cardiotografico no tranquilizador, la finalizacion distécica del
mismo, un alumbramiento de forma no fisioldgica y una menor incidencia de desgarro
perineal, asi como mayor presencia de complicaciones en el puerperio. Sin embarago,
en nuestros resultados no se ha podido establecer asociacidn entre la edad materna y
determinados parametros de salud del recién nacido, como bajo peso al nacimiento,
recién nacido pequefio para la edad gestacional, recién nacido pretérmino, puntuacion
en el test de Apgar, ingreso hospitalario, complicaciones tras el nacimiento, medidas
somatométricas (peso, perimetro cefalico y longitud) y mantenimiento de la lactancia

materna.

La postergacion de la maternidad se asocia en nuestros resultados a
determinadas variables sociodemograficas, entre las que destacan el poseer pareja, tener
estudios universitarios, nivel de ingresos elevado y una vinculacion laboral. Del mismo
modo, Montilva [2008], a través de un analisis cualitativo en dos ciudades de América
del Sur, también explora las razones del retraso de la maternidad y las relaciona con el

desarrollo de una carrera profesional a través de la estabilidad en el mercado laboral y
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una consoldacion en la formacion académica, lograr encontrar una pareja y disfrutar la
experiencia que ello supone. También Alamillos Guardiola [2016], en su expresion
contemporanea del patriarcado occidental, indica que la mujer se enfrenta a la
maternidad de forma planificada y retrasa el proceso en el tiempo en pro de una
estabilidad econdmica y profesional. Esteve, Devolder y Domingo [2016], en un estudio
realizado en el Centro de Estudios Demograficos de la Universidad Auténoma de
Barcelona sobre tendencias y posibles causas de la infecundidad en Espaiia,
concluyeron que una de las razones mas importantes por las que las mujeres no tienen
hijos era la de posponer la decision unos afios porque creian que las condiciones
familiares y/o materiales no eran las 6ptimas para asumir los costes que la reproduccion

conlleva.

Entre los motivos argumentados por las mujeres para no ser madre antes se
encuentran los motivos médicos como los més destacados en relacion a la edad materna
avanzada este hecho coincide con otras investigaciones publicadas [Donoso, Carbajal y

Dominguez, 2009; Esteve, Devolder y Domingo, 2016 y Fernandez y Masoli, 2009].

Esteve, Devolder y Domingo [2016], identificaron en funcion de la edad materna
cinco motivos principales por los que las mujeres no tienen hijos y entre ellos se
encontraban aquellas mujeres que cuando deciden tener hijos no los tienen porque no se
guedaban embarazadas, al experimentar una baja fertilidad o infertilidad sobrevenida
con la edad, que aumenta especialmente a partir de los 35 afios. En esta misma linea, y
siguiendo con la causa biolégica asociada a la fertilidad, otros autores encontraron la
marcada declinacion en la fecundidad que se produce con la edad relacionada con el

envejecimiento de los gametos, la disminucion de las tasas de implantacién y el
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aumento de abortos espontaneos [Donoso, Carbajal y Dominguez, 2009 y Fernandez y

Masoli, 2009].

El tiempo empleado para conseguir el embarazo con éxito Yy las probabilidades
de precisar ayuda médica para ser madre se incremento linealmente con el aumento de
la edad materna; aunque los resultados no fueron significativos, excepto en la ayuda
médica para las > 35 afios (p = 0.006), en la literatura cientifica se encuentran autores
que también han analizado el retraso de la edad de la procreacion, el incremento de la
infertilidad y el aumento del recurso a la reproduccién asistida [Fernandez Borbén,
Gerez Mena y Pineda Bouzon, 2015; Lopez Garrido et al., 2013 y Moreno Rosset et al.,

2009].

Fernandez Borbdn, Gerez Mena y Pineda Bouzon [2015], en el analisis que
realizan de un caso clinico sobre infertilidad, concluyen diciendo que la postergaciom
de la maternidad es la gran responsable de que las parejas consulten por deseo de
fertilidad, y es la edad materna la variable de mayor peso que condiciona los resultados
en tratamientos de fertilidad, cualquiera sea la técnica que se analice. También L6pez
Garrido et al. [2013], en un estudio descriptivo retrospectivo de 491 gestantes que
alcanzaron un embarazo deseado espontaneo en una zona bésica de salud de
Guadalajara, determinaron los factores influyentes en el tiempo medio en alcanzar el
embarazo y destacaron una influencia significativa de la edad materna, y estimaron un
tiempo medio de 6.8 ciclos en menores o igual a 35 afios y 10.9 ciclos en mayores de 35
afios, de forma que cuanto mayor sea la edad, mas tiempo se requerird para lograr un

embarazo. En esta misma linea, Moreno Rosset et al. [2009], en su investigacion
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llevada a cabo con 270 mujeres infértiles pertenecientes a unidades de reproduccion
humana de dos hospitales universitarios espafioles, explican las causas responsables del
incremento de parejas con problemas de infertilidad; destacan el aumento de la edad en
la decisién para procrear, que es inversamente proporcional a la tasa de fecundidad
femenina, concretamente en una de las clinicas el 34.6% tenian méas de 36 afios. Por lo
que se refiere al tiempo que llevan intentando tener hijos hasta su llegada a la unidad de
reproduccion humana, en una de las clinicas el mayor predominio se situé entre 2 y 4
anos (46%), sequido de entre 4 y 6 afos (20.9%). Por el contrario, en la otra el mayor
porcentaje se situd en el periodo comprendido hasta los dos afios (56.1%), seguido de

entre 2 y 4 afios (32.7%).

En nuestros resultados, las mujeres que durante el embarazo desarrollaron
patologia hipertensiva eran mayores que las que no la presentaban. Heras Pérez et al.
[2011] encontraron que los estados hipertensivos del embarazo fueron también mas
frecuentes en mujeres de edad avanzada, aunque no hallaron significacién estadistica.
En esta misma linea Kahveci et al. [2018], en un estudio de casos y controles realizado
en Turquia con 957 mujeres estratificadas en tres grupos segun la edad, encontraron una
asociacion entre la edad materna y los trastornos hipertensivos durante la gestacion, y
concluyeron que el riesgo de hipertension gestacional y preclamsia era
significativamente menor en mujeres menores de 35 afios. Tipiani Rodriguez [2006], en
un estudio de casos y controles realizado en Lima sobre 490 mujeres, encontré una
incidencia de hipertension cronica de 3.4/1000 para mujeres menores de 34 afios, y
21.3/1000 para aquellas de 35 a 44 afios. Estos resultados van en concordancia con los
obtenidos por otros investigadores [Moya Toneut et al., 2017; Phadungkiatwattana et
al., 2014 y Traisrisilp and Tongsong, 2015 y]. Sin embarago, Favilli et al. [2012] en su

estudio de cohorte retrospectivo emparejado, compararon a mujeres de 40 afios 0 mas
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con un grupo de referencia de 20 a 30 afios y concluyeron que la hipertension inducida

por el embarazo y la preeclampsia fueron similares en ambos grupos.

En las mujeres > 35 afios se ha encontrado una asociacion positiva con la
incidencia de diabetes durante la gestacion, y en ello coinciden un amplio nimero de
autores [Amarin and Akasheh, 2001; Favilli et al., 2012; Heras Pérez et al., 2011;
Kahveci et al., 2018; Prysak, Lorenz and Kisly, 1995 y Traisrisilp and Tongsong, 2015].
No obstante, Moya Toneut et al. [2017], en un estudio llevado a cabo en Cuba con 372
gestantes de 35 afios 0 mas, no destacaron la presencia de diabetes gestacional como

enfermedad predominante asociada a la edad materna.

La edad media de las mujeres con nivel de ansiedad mas elevado fue mayor que
las que presentaron niveles mas bajos, sin embargo, esta asociacion solo fue
significativa para el nivel de ansiedad alto (p = 0.039). Resultados similares obtuvo
Velasquez [1995], que encontrd relacién entre la edad materna de las mujeres
primigestas y su nivel de ansiedad, existiendo mayor nivel de ansiedad en las
primigestas afiosas. En contraposicion a nuestros resultados Van Heyningen et al.
[2017] en un estudio transversal realizado en Sudéafrica sobre 376 mujeres concluyeron

que la edad materna no fue un factor predictivo significativo para el nivel de ansiedad.

Las mujeres de edad méas avanzada tuvieron mas probabilidades de no iniciar el
parto de manera espontaneo. En esta misma linea van los resultados de Ludford et al.
[2012], en su estudio realizado en el sur de Australia sobre 34695 registros perinatales,
donde obtuvieron que las mujeres con edad materna avanzada tenian mas

probabilidades de ser inducidas; y también los de Prysak, Lorenz y Kisly [1995], en tres

135



Discusion

hospitales suburbanos de EE.UU., en los que comprobaron que las mujeres nuliparas de
35 afios 0 més presentaron un menor inicio de parto espontdneo y un mayor uso de

oxitocina.

El aumento de la edad materna se asocid a un trabajo de parto mas prolongado,
concretamente en las > 35 afios fue donde se registrd un periodo de dilataciéon mas
largo, coincidiendo con Treacy, Robson y O'Herlihy [2006] en su estudio retrospectivo
realizado en Dublin con 10737 mujeres nuliparas, donde concluyeron que los 4 indices
de distocia examinados entre los que se encontraba el trabajo de parto prolongado,
aumentaron de manera significativa y progresiva con el aumento de la edad materna. En
contraposicion, Sandoval, Mondragon y Ortiz [2007] en su estudio casosa y controles
realizado sobre 324 adolescentes peruanas, concluyeron que las menores de 20 afios
presentaban un trabajo de parto y expulsivo mas prolongado que las > 20 afios, pero sin
diferencias significativas, y lo asociaron con su peor preparacion fisica y psicologica a

la maternidad.

Dentro de las complicaciones intraparto, la presencia de liquido amnidtico
meconial constituye un factor de riesgo perinatal que incrementa la morbimortalidad
neonatal, fundamentalmente por asfixia perinatal (56.1%), patologia respiratoria (34%)
y patologia digestiva (30.5%) [Gonzalez de Dios et al., 1998]. Su incidencia en nuestros
resultados fue mayor en mujeres de 35 afios 0 mas, del mismo modo que en los de

Moya Toneut et al. [2017].

Kim et al. [2019] concluyeron que la edad materna avanzada es un factor de
riesgo para la cesarea urgente debido a una frecuencia cardiaca fetal no tranquilizadora.
Esto es compartido por nuestros resultados en los que se observd que el trazado

cardiotocogréafico no tranquilizador fue més frecuente en madres afiosas, aunque al
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establecer la asociacion estratificando por edades, se vié que no habia diferencias
significativas entre los distintos grupos de edad en comparacion con las menores de 25

anos.

La finalizacion distocica, tanto partos instrumentales como cesareas, fue mas
frecuente en los grupos de mayor edad, en concreto en las > 35 afios. Algo similar
observaron otros autores [Favilli et al., 2012; Heras Pérez et al., 2011; Kahveci et al.,
2018; Liou et al., 2010; Moya Toneut et al., 2017; Traisrisilp and Tongsong, 2015 y
Treacy, Robson and O'Herlihy, 2016]. Tal es asi, que Nolasco Blé, Hernandez Herrera 'y
Ramos Gonzalez [2012], en su estudio sobre 163 mujeres que dieron a luz a los 40 afios
0 mas en un hospital de México, encontraron una tasa de cesareas del 71%, lejos de las
recomendaciones de la OMS, que establece una tasa de cesareas en torno al 10-15 %
[Martinez Galiano, 2016]. Sin embargo, Kahveci et al. [2018] diferenciaron entre parto
por cesarea y parto instrumental, y encontraron una mayor tasa de cesareas en el grupo
de edad materna muy avanzada (> 40 afios), pero no hubo diferencias significativas en

las tasas de parto instrumental entre los grupos.

Respecto al tipo de alumbramiento, en nuestros resultados se puede apreciar
como el alumbramiento espontaneo o fisiologico es mas frecuente en mujeres mas
jévenes, en la misma linea que Olortegui Ramos [2014], en su estudio realizado en Perd
con 391 mujeres, donde concluydé que una de las complicaciones obstétricas mas

frecuentes en las gestantes afiosas fue el alumbramiento incompleto.

Las mujeres mayores presentaron una menor incidencia de desgarro perineal que

las mas jovenes, en la misma linea que lo encontrado por Abril Gonzélez et al. [2009]
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en un estudio de cohorte prospectivo con 149 mujeres en Colombia, donde identificaron
los factores de riesgo para desgarro perineal y obtuvieron que la edad materna temprana,
concretamente las menores de 22 afios presentaban mayores tasas de desgarro perineal
grado Il o superior que las de mayor edad; sin embargo, los datos no fueron
significativos. De manera contraria a nuestros resultados, en el estudio realizado por
Sanchez y Escudero [2000] en Lima se observé que el mayor nimero de desgarros

perineales fue mas frecuente en las mayores de 35 afios (p = 0.05).

Los resultados obtenidos no permiten establecer una asociacién entre la edad
materna y otros parametros relacionados con el embarazo, parto y puerperio, con
determinadas patologias durante la gestacién, como metrorragia, anemia, infecciones
genitourinarias y APP, asistencia a educacion maternal, el nimero de visitas y uso de
los servicios de urgencias, el ingreso durante el embarazo y los dias de ingreso
postparto, el uso de medicacion durante la dilatacion, uso de analgesia epidural y de
medidas analgésicas no farmacoldgicas, realizacion de episiotomia y nivel de dolor que
la mujer percibe durante el parto, la duracion de la fase de expulsivo y alumbramiento y

las complicaciones en postparto.

A diferencia de nuestros resultados, Martinez Galiano y Delgado Rodriguez
[2013a], en un estudio multicéntrico observacional realizado en cuatro hospitales
andaluces sobre 520 primigestas, al determinar los factores asociados a la participacion
de mujeres primigestas en la educacion prenatal, obtuvieron que la edad media de las
que acudieron al programa fue de 30.71 £ 0.25, y la de aquellas que no asistieron fue de
28.18 + 0.44 (p = 0.001), es decir, la edad méas avanzada aumentaba la participacion en
la educacién prenatal. Del mismo modo, Pulido et al. [2007], en un estudio descriptivo

transversal sobre 315 puérperas, encontraron una asociacion estadistica entre la
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participacion en la educacion maternal y la edad, siendo ésta 1.12 veces mayor por cada

afio que aumentaba la edad de la embarazada (p < 0.001).

En la misma linea que nuestros resultados, respecto al nivel de dolor percibido
por la gestante en el parto, Chang, Chen y Chen [2002], en su investigacion sobre la
asociacion entre los factores demograficos y los obstétricos y el dolor de parto en 90
primiparas que tuvieron partos normales en un hospital del sur de Taiwan, concluyeron
que el dolor percibido en cada una de las fases del parto no tuvo una asociacion
significativa con la edad materna. En sintonia con Martinez Galiano y Delgado
Rodriguez [2013b], obtuvieron que la puntuacion media otorgada al nivel de dolor
padecido en el parto no fue significativo al ajustarlo por diferentes variables entre la que

se encontraba la edad materna.

En linea opuesta a nuestros resultados, Fernandez-Guisasola Mascias [2003], en
un estudio realizado en Madrid con 3407 mujeres, detectd que las mujeres que
recibieron analgesia epidural tenian una menor edad a las que no la recibieron. Sin
embargo, en nuestr trabajo no se ha podido establecer asociacion. Tampoco se encontro
en nuestro estudio una asociacion entre la edad materna y la tasa de episiotomia. Sin
embargo, Molina Reyes et al. [2011], en un estudio retrospectivo realizado en el sur de
Espafia sobre las tasas de episiotomia de 2560 partos, mostraron que la realizacion de
episiotomia se relacionaba con la edad materna avanzada en nuliparas. Balestena
Sanchez, Pereda Serrano y Milan Soler [2015], en el estudio realizado en Cuba sobre
1080 mujeres, destacaron una asociacion entre una edad materna avanzada y las

complicaciones postparto y puerperal.
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La edad materna avanzada se comporta en nuestros resultados como factor
protector para la realizacion de contacto piel con piel y el inicio precoz de la lactancia
materna, definido por la OMS [2019] como el suministro de leche materna al nifio

durante la primera hora de vida.

El contacto piel con piel temprano, practica recomendada que supone multiples
beneficios [Rios Mori y Lias Cuervo, 2017] y que consiste en colocar al recién nacido
desnudo en posicion decubito ventral sobre el torso desnudo de la madre, apenas nace o
poco tiempo después. El fundamento de esta practica se basa en estudios realizados en
animales, en los que se demostr6 que ciertas conductas innatas necesarias para la
supervivencia de los neonatos dependen del habitat [Herrera Gdmez, 2013]. No se han
podido encontrar estudios que relacionen la realizacion del contacto piel con piel y la
edad materna, por lo que no se pueden establecer comparaciones con nuestros
resultados. Sin embargo, hay dos parametros (vinculo afectivo y apego) que estan
estrechamente relacionados con el contacto precoz piel con piel; asi lo establece
Guzman Vela [2015], que destaca la influencia del contacto piel con piel en el
fortalecimiento del vinculo afectivo entre la madre y su hijo, y también Moore,
Anderson y Bergman [2008], que resaltan que el contacto piel con piel estimula la

secrecion de hormonas como la oxitocina que promueve el apego materno.

Mite Caérdenas y Pardo Torres [2019], en una investigacion cuantitativa y
descriptiva, compararon el vinculo afectivo de madres con sus hijos recién nacidos a
término segun edad y paridad en un total de 157 puérperas distribuidas en tres grupos:
adolescentes (15-19 afios), adultas primiparas (> 20 afos), adultas multiparas (> 20
afios). La comparacién de los tres grupos mostrd que las participantes adultas
expresaron un mayor vinculo afectivo con sus neonatos comparado con las madres

adolescentes (p = 0.02), se establecieron diferencias significativas en las dimensiones
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apoyo emocional (p = 0.04) y union-interaccion (p = 0.02) a favor de las madres adultas
primiparas y con desventaja para las madres adolescentes. Giraldo Montoya, Castafieda
Placio y Mazo Alvarez [2017], en su estudio analitico transversal sobre factores
demograficos relacionados con el apego materno infantil sobre 117 madres y sus recién
nacidos, encontraron que no hubo asociacién entre la edad de las madres y los patrones
de apego. No obstante, las madres adolescentes presentaron un porcentaje mas alto de
apego inseguro que el resto, aun cuando esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0.255) y el grupo de madres de 37 a 46 afios, presentaron una mayor
tendencia hacia el apego seguro. Otros autores plantean que las relaciones afectivas
madre-hijo se dificultan en las madres mas jovenes, pues se enfrentan a las tareas que
demanda la maternidad a una edad en la que no se encuentran preparadas para

desempefiarlas.

En consonancia con nuestros resultados, Brasil Esteves et al. [2014], en su
revision sistematica con 18 estudios sobre los factores asociados a la lactancia materna
en la primera hora de vida, identificaron como factor de riesgo a la edad materna menor
de 25 afios; ademas de la falta de control prenatal, eran factores el bajo nivel educativo
de la madre y el parto por cesarea. Gonzalez, Huespe y Auchter [2008], en un estudio
descriptivo realizado sobre 170 encuestas de madres entre 14 y 45 afios para evaluar la
practica de la lactancia materna exclusiva, obtuvieron que la edad materna influyo en el
éxito o fracaso de la lactancia, siendo menor la tasa de lactancia materna exclusiva entre
las madres adolescentes. También Estrada Rodriguez et al. [2010], en un estudio
analitico multicéntrico llevado a cabo en Camagiiey con 51 mujeres, en el cual

realizaron una intervencion educativa en salud, hallaron una baja tasa de lactancia
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materna en madres adolescentes; Oliver Roig et al. [2010] evidenciaron que la edad
materna mayor a 25 afios es un factor protector para la lactancia materna y Schanler y
Potak [2016], en su revision sistematica, detallan igualmente la edad menor de 25 afios,
de forma especial aquellas menores de 20 afios, como un factor de riesgo para no iniciar

la lactancia materna.

Respecto a la duracién y mantenimiento de la lactancia materna, Gonzalez,
Huespe y Auchter [2008] concluyeron que la edad materna influyd en la prolongacion
de la lactancia; sélo el 25% de las madres menores de 20 afios mantuvo el pecho
exclusivo hasta el 6° mes, cifra que ascendio a 75% en las madres de mas edad. Cuanto
mas precoz se inicié la alimentacion materna mayor fue la duracion de la lactancia
materna exclusiva, que se extendio hasta el 6° mes en el 52% de las madres que la
comenzaron dentro de la primera hora postparto, dato que descendi6 a 33% en las que
amamantaron antes de las cuatro horas de vida y que sélo alcanz6 el 15% en las que lo

consiguieron pasadas las ocho horas del nacimiento.

Alvarez Caballero et al. [2017], en un estudio descriptivo transversal sobre 120
lactantes que no recibieron lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida,
identificaron los factores que influyeron en el abandono precoz de la lactancia materna
y destacan entre las causas mas frecuentes de destete precoz la hipogalactia (49.1%), la
reincorporacién de la madre al trabajo o estudio (24.1%), la enfermedad materna
(9.2%), el rechazo por parte del nifio (9.2%), el ingreso prolongado del nifio (4.2%), el
nifio que no aumentaba de peso (2.5%) y la pérdida de peso de la madre (1.7%). Estos
motivos estaban registrados también en nuestros resultados, pero no se observo ninguna

asociacion con la edad materna.
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Nuestros resultados no permiten establecer una asociacion significativa entre la
puntuacion en el test de Apgar y la edad materna. No obstante, s6lo 3 recién nacidos
tuvieron una puntuacion menor a siete en el primer minuto de vida y ninguno a los
cinco minutos y ademas las medias de las puntuaciones obtenidas para todos los estratos
de edad fueron superiores a 7, lo que indica una buena adaptacion del recién nacido a la
vida tras el nacimiento [Asociacion Espafiola de Pediatria, 2014]. En contraposicién a
nuestros resultados ha habido autores que si han establecido relaciones significativas
entre la edad materna y la puntuacion en el test de Apgar [Laffita Batista, 2000;
Machado y Hill, 2005; Rodriguez Nufiez, Balestena Sdnchez y Pagarizabal Millan, 2003
y Sydsjo et al., 2019]. Laffita Batista [2000] y Rodriguez Nufez, Balestena Sanchez y
Pagarizabal Millan [2003] plantean que en las mujeres de mas de 35 afios existe un
mayor nimero de patologias que pueden alterar el intercambio gaseoso materno fetal,
lo que influye en la depresion neonatal manifestada como Apgar bajo. Un resultado
similar encontré Machado y Hill [2005] al observar que el Apgar bajo al nacer ocurre
con mayor frecuencia en las edades extremas de la vida. También Sydsjo et al. [2019]
apreciaron puntuaciones mas bajas de Apgar en recién nacidos de mujeres de edad

avanzada (40 afios 0 mas).

En la misma linea que nuestros resultados, Goisis et al. [2017], en su estudio
sobre 124.098 nifios nacidos durante 1987-2000 en Finlanfia, establecieron que la
relacién entre la edad materna avanzada y el bajo peso al nacer o el parto prematuro no
era estadisticamente significativa. Del mismo modo, Kahveci et al. [2018], en un
estudio retrospectivo llevado a cabo con 957 mujeres, no obtuvieron diferencias

significativas en cuanto a las tasas de parto prematuro espontaneo antes de las 34
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semanas de gestacion y las puntuaciones en el test de Apgar, sin embargo, si pudieron
concluir que la prematuridad tardia (34-37 semanas de gestacion), el bajo peso al
nacimiento y el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales aumentaron

linealmente con la edad materna, en linea opuesta a nuestros resultados.

Sydsj6 et al. [2019], en su trabajo sobre 37558 mujeres de 40 afios 0 mas que
habian dado a luz en Suecia durante 2007-2012, obtuvieron que la salud del recién
nacido se vio afectada més a menudo de manera adversa en madres de edad avanzada,
con nacimientos de bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional y mayores
problemas de salud del recién nacido durante la primera semana. En este mismo sentido,
Ratnasiri Anura et al. [2013], en un estudio de cohorte retrospectivo sobre 5267519
nacimientos en California en el periodo 2005-2014, extrajeron que la edad materna fue
un factor de riesgo significativo para el bajo peso al nacer, independientemente de la

raza y etnia materna o del nivel educativo.

No se puede considerar que la satisfaccion con el proceso de embarazo, parto y
puerperio, segun nuestros resultados, se relacione con la edad materna, En esta misma
linea hay otros autores que también han estudiado la satisfaccion de las mujeres con la
atencion al parto [Burguillo Tierra, 2016; Giraldo Montoya, 2015; Lépez Palenzuela,

2005; Pozo Cano, 2015 y Sanchez Fortis, Sanchez Fortis y Pozo Cano, 2018].

Sénchez Fortis, Sanchez Fortis y Pozo Cano [2018] analizaron los factores que
influian en la satisfaccion global de las mujeres con la atencién al parto, y encontraron
asociaciones significativas con el cumplimiento de sus expectativas y el
acompafiamiento de una persona de su eleccion. Se encontrd6 una asociacion
significativa entre el apoyo del personal sanitario y la experiencia de parto. Las mujeres

embarazadas consideraron como factores influyentes en la satisfaccion el trato de los

144



La edad materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio: resultados

obstétricos y neonatales

profesionales sanitarios, la informacién recibida durante el proceso y el recibir el
método de alivio del dolor elegido por ellas. No destacaron la influencia de la edad

materna sobre la satisfaccion de las mujeres con la atencién al parto.

Pozo Cano [2015], en su trabajo descriptivo transversal sobre 429 mujeres que
dieron a luz en dos hospitales del Sistema Sanitario Publico Andaluz de la ciudad de
Granada, no encontro diferencias significativas entre la satisfaccién con el control de la
gestacion y las variables sociodemogréaficas. Sin embargo, de las diez dimensiones que
integraron la satisfaccion con la atencién al parto, encontré diferencias significativas en
la dimension que analiza el entorno, y observé que cuanto menor es la edad de las
mujeres mayor nivel de satisfaccion tenian y viceversa. Estos resultados no coinciden
con los obtenidos en otros estudios que refieren que las jovenes obtienen menor nivel de
satisfaccion que las mayores, porque en general, las mujeres jovenes aunque son mas

participativas, también son menos conformistas [Lopez Palenzuela, 2005].

En contraposicion a nuestros resultados, Burguillo Tierra [2016], en su estudio
mixto para conocer la satisfaccion sobre la salud materno infantil de las madres en
Huelva, describié la relacion entre el grado de satisfaccion y las caracteristicas
sociodemograficas maternas y otras variables relacionadas con la crianza, y concluyo
que entre las variables con significacion estadistica estaban: ser trabajadora, la
asistencia a los talleres de educacion maternal, la realizacion de actividad fisica, la
eleccion de la lactancia materna y la edad materna. Destaco que la satisfaccion de la
educacion en salud materno infantil de las madres aumenté linealmente con la edad

materna, a mayor edad, mayor nivel de satisfaccion.
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Discusion

El sesgo amnésico es un sesgo no descartable al 100% en el estudio, ya que las
contestaciones por parte de cada sujeto de estudio pueden verse influenciadas por el
conocimiento del producto de la gestacion. Asi, por ejemplo, una madre de un
prematuro pudo registrar que tuvo un control completo de la gestacion cuando no fue
asi. Dicho sesgo, aunque no excluido, ha debido tener muy poca influencia, ya que toda
la informacion se recogié en un corto intervalo de tiempo y ademas, las mujeres
recuerdan con especial claridad todo lo que respecta a su parto debido a la importancia

que ellas le dan.

De haber un sesgo de seleccién relacionado con la ausencia de respuesta, no
habria sido muy influyente sobre la validez de los resultados pues no se ven razones que
hagan pensar que hubiere diferencias entre las mujeres que participaron y las que no.

Tras la captacion la participacion de las mujeres fue mayoritaria, solamente trece
mujeres a las que se les pidid su autorizacion para incluirlas en el estudio declinaron
participar. La barrera idiomatica se tuvo en cuenta como criterio de exclusion debido a
la dificultad que entrafiaba a la hora de comprensidn y expresion de la informacion que

se requeria para el estudio. El uso de intérprete no era factible ni pragmatico.

Por otra parte, no se observa que el sesgo de clasificacidn estuviera presente en
el estudio. Todas las preguntas que se les hacian a los sujetos de estudio eran realizadas
por personal colaborador entrenado, de tal manera que no habia cabida para otra
interpretacion que no fuese la planteada en el estudio. Ademas, durante la recogida de
datos, las respuestas planteadas eran asequibles a cualquier nivel educativo por su

claridad y sencillez de comprension. El cuestionario utilizado habia sido pilotado.
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Finalmente, la presencia de sesgo de confusidn en un factor cuya presencia no es
evitable, al igual que en la mayoria de los estudios observacionales. No hay motivos
para pensar que en todas las variables estudiadas no se tuvieran en consideracion los

posibles factores de confusion que pudieran alterar su valor.
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8. Conclusiones

> Un nivel educativo elevado, un mayor nivel de ingresos, una
estabilidad laboral a traves de un tipo de contrato de trabajo, asi como
vivir en pareja, son determinantes asociados a una maternidad a edades
méas avanzadas. Varios motivos médicos y laborales de distinta indole

son las causas que argumenta la mujer para no haber sido madre antes.

> El retraso en la decision de ser madre se asocia con la dificultad
para conseguirlo, sobrevenido por la edad, precisando en mayor medida
requerir algln tipo de ayuda médica para lograrlo, como pueden ser

técnicas de reproduccién asistida.

> Una mayor edad materna se asocia a una mayor presencia de
hipertensién durante el embarazo, diabetes gestacional, un nivel de
ansiedad maés elevado, un inicio no espontaneo de parto, presencia de
liquido amniodtico tefiido, un trazado del registro cardiotocografico no
tranquilizador, un trabajo de parto durante la fase de dilatacion o primer
periodo del parto mas largo, finalizacion distocica del mismo a través de
parto instrumental o cesarea, alumbramiento no fisiol6gico y mas

complicaciones puerperales.
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Conclusiones

En relacion con el recién nacido, la edad materna avanzada
favorece el inicio precoz de la lactancia materna y el contacto piel con
piel. No se ha encontrado ninguna asociacién con un mayor numero de
problemas de salud y complicaciones del recién nacido asociado a la
edad a la que la madre se queda embarazada, ni con las puntuaciones en
el test de Apgar, ni con las medidas antropométricas del bebé, ni en la
incidencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional, bajo peso

al nacimiento o pretérmino.

Las mujeres valoran de forma muy positiva la satisfaccion global
(bastante satisfechas) con el control y atencion sanitaria recibida durante
el proceso de embarazo, parto y puerperio. Esta valoracion es

independiente de la edad de la madre.
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neonatales

10. Anexos

10.1. Anexo 1. Cuestionario dia del parto

Caddigo del entrevistador

Centro Sanitario

1- Complejo Hospitalario de Granada 2- Hospital Reina Sofia de Cérdoba

3- Complejo Hospitalario de Jaén  4- Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda 5-

Hospital San Agustin de Linares

DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos mujer:

Fecha de nacimiento: ]

Edad: |

NUmero de historia: | |

NUmero de teléfono: Fijo: Movil:

Estado civil:

1-Soltera. 2-Casada. 3-Pareja de hecho. 4-Divorciada. 5-Viuda.

Nacionalidad:
1-Espariola 2-Otra; Especificar:

¢ Qué nivel de estudios posee usted?:
1-Primaria sin finalizar 2-Primaria finalizada
4-Secundaria finalizada  5-Bachillerato/FP

3-Secundaria sin finalizar
6-Universitarios

¢En qué sector trabaja?
1-Agricultura/Ganaderia
4-Comercio 5- Ama de casa
7-Educacion 8-0tro; Especificar:

2-Industria/Construccion  3-Servicios publicos

6- Estudiante

¢ Qué tipo de contrato de trabajo tiene usted con su empresa?:
1-Deseampleada  2- Eventual 3-Indefinida 4- Autonoma
5-Otro; Especificar:

¢Cuanto dinero entra en su casa mensualmente, aproximado?
1-< 1000 Euros  2- 1000-1999 Euros 3-2000-2999 Euros 4-> 3000 Euros.

¢A qué raza pertenece usted?:

1-Caucasica 2- Otra; Especificar: |
¢Posee usted alguna enfermedad?
0-No. 1-Si; Especificar: |

DATOS PRECONCEPCIONALES

Edad de la menarquia:

NUmero de embarazos contando éste:

NUmero de abortos:
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Tipo de aborto:
1-Espontaneo 2-Voluntario
1-Espontaneo 2-Voluntario

¢Por qué motivo no ha decidido ser madre antes?
1- Personales  2-Laborales 3- Econémicos  4- Médicos
5-Otros; Especificar:

¢ Cuanto tiempo ha necesitado para conseguir el embarazo con éxito?:
1- <3 meses 2-3-6 meses 3-7 meses-1afio 4-1-2afios 5-> 2 afos

Ha requerido ayuda médica para conseguir este embarazo:

0-No 1-Si ||
¢ Qué tipo de ayuda recibi6?
1-Medicacion  2- Inseminacion artificial 3-FIV ~ 4-ICSI 5- Donacionde | |_|

ovocitos  6- Donacidn de espermatozoides ~ 7-Donacion de embrion

DATOS OBSTETRICOS

Embarazo buscado

0-No 1-Si ||
El seguimiento del embarazo ha sido:
1- Publico 2- Privado 3- Ambos ||

Semana gestacional de la primera visita:

NUmero de visitas para el control de este embarazo:

ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

¢Ha trabajado durante el embarazo?
0-No 1-Si

Si ha trabajado, a que semana gestacional se produjo la baja laboral:

¢ Cuéantas horas permanecia de pie al dia por promedio durante la segunda
mitad del embarazo?

¢ Cuantos cigarrillos fumaba ? - Antes del embarazo
- Durante el embarazo
- Final del embarazo

Consumo de alcohol durante el embarazo

Circunstancial A Diario

Cerveza en comida/cena (vasos) Cerveza en comida/cena (vasos)
Vino en comida/cena (vasos) Vino en comida/cena (vasos)
Aperitivo: cerveza (vasos) Aperitivo: cerveza (vasos)
Aperitivo: vino (vasos ) Aperitivo: vino (vasos)

Copas de licor (vasos) Copas de licor (vasos)

PROBLEMAS DE SALUD DURANTE EL EMBARAZO

¢Ha tenido usted problemas de salud en el embarazo?
0-No. 1-Si.
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¢ Qué problemas de salud ha tenido en este embarazo?

1-Metrorragia mayor que regla 0-No 1-Si; n° episodios: EG:
2-Metrorragia menor o igual que regla 0-No 1-Si; n® episodios: EG:
3-Hipertension 0-No 1-Si

4-Diabetes gestacional 0-No 1-Si

5-Anemia 0-No 1-Si

6-Infecciones genitourinarias 0-No 1-Si

7-Amenaza de Parto Prematuro (APP) 0-No 1-Si

8-Otros;Especificar:

N° de visitas a urgencias durante el embarazo:

Ingreso hospitalario por problemas de salud durante el embarazo:
0-No 1-Si; numero de veces que estuvo ingresada:

Nivel de ansiedad de la gestante previo al parto:
1- Bajo 2- Medio 3-Alto

DATOS DEL PARTO

Fecha del Parto:

El inicio del parto ha sido: |
1-Espontaneo  2- Estimulado 3-Inducido  4-Cesarea programada

Tipo de parto que ha tenido |
1-Eutocico 2-Instrumental 3-Cesarea

Ha requerido medicacion en el periodo de dilatacién:
0-No 1-Si, Oxitocina 2-0tros; Especificar:

Ha requerido analgesia epidural:
0-No por deseo materno 1-No por contraindicacién médica
2-No, por otras razones 3-Si

Ha utilizado medidas de analgesia no farmacologica:
0-No 1-Si; Especificar:

Color del liguido amniético:
1-Claro 2-Sanguinolento 3-Teflido+  4-Tefiido ++  5-Tefiido +++

El trazado del registro cardiotocogréafico durante el parto se clasificaria como:
0-No se hizo RCTG 1-Tranquilizador 2-No tranquilizador  3- Patol6gico

Semana gestacional a la que tuvo lugar el parto:

Minutos que ha durado el periodo de dilatacion

Minutos que ha durado el periodo de expulsivo

Minutos que ha durado el periodo de alumbramiento |

El alumbramiento ha sido:

1-Espontaneo 2-Manual 3-Farmacologico ||

Se realiza contacto piel con piel con el bebé:

0-No 1-Si ||

Inicio Precoz de la Lactancia Materna (antes de la 1° hora de vida del RN):

0-No 1-Si, de forma eficaz 2-Si, de forma ineficaz ||

Se ha producido una participacién activa de la madre en el proceso de parto:

0-No, porque no ha querido  1-No, porque no ha sido posible  2-Si ||

Se ha producido lesion perineal, vaginal o de cérvix:
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0-No 1-Episiotomia  2-Desgarro |  3-Desgarro Il 4-Desgarro Il
5-DesgarrolV 6-Otra;Especificar:

Necesidad de medicacion postparto inmediato:

1-Numero de Ul de oxitocina: 2- Miligramos de metilergometrina:

3-0tros; Especificar principio activo y cantidad:

Complicaciones en el postparto:
0-No 1-Revision de cavidad 2-Hemorragia 3-Fiebre 4-Legrado
5-Otros;Especificar:

¢, Qué nivel de dolor le queda en el recuerdo tras el parto? (0 al 10):

DATOS DEL RECIEN NACIDO

Peso del recién nacido en gramos:

Perimetro cefalico del RN(cm)

Longitud del RN (cm)

Es el recién nacido PEG:
0-No 1-Si

Apgar del recién nacido: - Al minuto de vida

- A los 5 minutos de vida

¢, Presenta el RN algun problema de salud ?

0-No 1-Si;Especificar:

¢Ha precisado ingreso el recién nacido?:

0-No 1-Si, en Unidad Neonatal; motivo: 2-Si, en UCI; motivo:

DATOS DE EDUCACION MATERNAL

¢Ha realizado Educacion maternal durante el embarazo?
0-No 1-Si

¢En qué semana de la gestacion la inici¢?

¢ A cuantas sesiones ha asistido?

Si no ha realizado Educacion Maternal, ¢Por qué razones no lo hizo?
1-No se ofrece esa actividad

2-Falta de tiempo

3-No queria

4-Horario incompatible

5-Me comentaron que no era util

6-Tenia que desplazarme

7-No lo creia necesario

8-Otras;Especificar

Grado de satisfaccion de la usuaria con el proceso de

- Embarazo:

- Parto:
0-Nada satisfecha 1-Poco satisfecha 2-Satisfecha
3-Bastante satisfecha 4-Muy satisfecha
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Peso al inicio del Embarazo:
Peso al final del Embarazo:
Talla:

IMC:

Escala de Ansiedad: BajaO0a7( ) Media8alO( ) Altall o mas( )

Lea cada frase y marque la respuesta que mas se ajuste a como se ha sentido la semana
pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si contesta deprisa sus
respuestas reflejaran mejor cbmo se encontraba.

1. Me siento tensa o0 molesta 5. Tengo sensacion de miedo, como de

. “aleteo” en el estdmago
(3) todos los dias ()

(2) muchas veces () (0) nunca (')

(1) en ciertas ocasiones ()
(1) aveces ()

(2) con bastante frecuencia ()
(0) nunca ()

. _ (3) muy amenudo ()
2. Tengo una gran sensacion de miedo

como si algo horrible pudiera sucederme 6. Me siento inquieta, como si estuviera

continuamente en movimiento
(3) totalmente, y es muy fuerte ()

. (3) mucho ()
(2) si, pero no es muy fuerte ()

(2) bastante ()
(1) un poco, pero no me preocupa ( )

(0) para nada ( ) (1) no mucho ()

0) para nada
3. Tengo la cabeza llena de O )

preocupaciones 7. Me asaltan sentimientos repentinos

i de panico
(3) la mayoria de las veces ()

) (3) muy frecuentemente ()
(2) con bastante frecuencia ()

(2) bastante a menudo ()
(1) a veces, aunque no muy a menudo ()

1) no muy a menudo
(0) s6lo en ocasiones () (1) y ()

] (0) paranada ()
4. Puedo estar sentada tranquilamente y
sentirme relajada

(0) siempre ()

(1) por lo general ()

(2) no muy amenudo ()

(3) nunca ()
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10.2. Anexo 2. Cuestionario puerperio

Cddigo del entrevistador [ | |

Nombre y apellidos mujer:

DATOS DEL PUERPERIO HOSPITALARIO:

NuUmero de dias que ha permanecido ingresada tras el parto:

¢ Qué tipo de alimentacion le dio a su recién nacido durante su estancia
hospitalaria?

1-Lactancia Materna Exclusiva 2- Lactancia Mixta  3-Lactancia Artificial
Complicaciones maternas en el puerperio hospitalario:

0-No 1-Hemorragia  2- Retencion urinaria  3-Fiebre 4-Legrado ||
5- Cefalea postpuncion 6-Otros;Especificar:

Complicaciones del recién nacido en el puerperio hospitalario:

0-No 1- Ictericia 2- Hipoglucemia 3- Sepsis L |

4-Otros;Especificar:

¢Ha precisado ingreso el recién nacido durante el puerperio hospitalario?:
0-No 1-Si, en Unidad Neonatal; motivo: 2-Si, en UCI; motivo:

Numero de dias que ha permanecido el recién nacido ingresado:

Grado de satisfaccion de la usuaria con el proceso del puerperio hospitalario:
0-Nada satisfecha 1-Poco satisfecha 2-Satisfecha 3-Bastante satisfecha 4-
Muy satisfecha

PUERPERIO DOMICILIARIO

¢ Qué tipo de alimentacion le da usted a su recién nacido?
1-Lactancia Materna Exclusiva 2- Lactancia Mixta 3-Lactancia Artificial

Si, no le da lactancia materna exclusiva; por qué motivo la abandoné:
1-Prescripcion medica  2-No tenia leche  3-Se quedaba con hambre
4-No queria seguir dandole el pecho 5-Tenia que trabajar

6-Otros; Especificar:

¢Al cuanto tiempo del parto realizé la visita puerperal?
1- 15dias  2- 1°mes 3- 2° mes 4 - Otro; Especificar:

Complicaciones en el puerperio domiciliario:
0-No 1- Hemorragia 2- Infeccién urinaria  3-Fiebre

4-Legrado 5- Mastitis 6- Dehiscencia episiotomia/desgarro
7- Hemorroides 8 -Otros; Especificar:

¢ Cual ha sido el sentimiento mas frecuente que ha tenido en la Gltima semana?:
1- Alegria 2- Tristeza 3-Desesperacion
4- Miedo 5- Desconsuelo 6 -Otros; Especificar:

Ha presentado algun problema de salud el recién nacido en los dos Gltimos
meses:
0-No 1-Si;Especificar:

Grado de satisfaccion en general de la usuaria con el proceso de Embarazo,
Parto y Puerperio:

0-Nada satisfecha 1-Poco satisfecha 2-Satisfecha 3-Bastante satisfecha
4-Muy satisfecha
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10.3. Anexo 3. Curvas de crecimiento
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10.4. Anexo 4. Consentimiento informado y hoja de

informacidn a la paciente

Hoja de informacion a la paciente

La edad materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio: Resultados
obstétricos y neonatales.

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la
informacion que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:

Estudio observacional analitico en el cual usted tendra que contestar a unas preguntas
que se le realizarén a través de un cuestionario sobre diversos aspectos como su edad,
nivel educativo, estilo de vida, informacidn sobre el embarazo, parto, su recién nacido,
la lactancia materna, puerperio, etc. y a los 2 meses aproximadamente del parto volvera
a recibir una llamada telefonica (por parte del investigador principal que se Ilama
Leticia y es matrona) para completar el cuestionario con datos sobre el puerperio
domiciliario, su estado de salud y la de su hijo/a.

El tiempo estimado que usted tendra que dedicarnos sera de 15 minutos
aproximadamente en el puerperio inmediato y 5 minutos en la Ilamada telefonica que
recibira en su domicilio a los 2 meses del parto.

Importancia:

El Objetivo principal de este trabajo es conocer la influencia que la edad materna puede

tener en determinados aspectos relacionados con el proceso de Embarazo, Parto y
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Puerperio, para asi, delimitar la edad materna a partir de la cual ésta se comporta como
factor de riesgo para resultados obstétricos y /o0 neonatales.
Implicaciones para el paciente:
e La participacion es totalmente voluntaria.
e El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.
e Todos los datos de caracter personal, obtenidos en este estudio son
confidenciales y se trataran conforme a la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos
de Caracter Personal 15/99.
e Lainformacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de
este estudio.
Riesgos de la investigacion para el paciente:
El participar en el estudio le va a llevar el tiempo que tiene que dedicar a responder las
preguntas que le realizaremos a través del cuestionario. Algunas de las preguntas hacen
referencia a aspectos personales e intimos de usted.
Nombre y Apellidos del Investigador de Referencia: Leticia Molina Garcia
Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con nuestro personal de

partos en el teléfono: 617604402 o en el correo electronico: letitedi@hotmail.com
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Consentimiento por escrito de la paciente
Titulo del estudio: La edad materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio:

Resultados obstétricos y neonatales.

Yo (Nombre y Apellidos):

e He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento
(Informacion al Paciente).

¢ He podido hacer preguntas sobre el estudio.

e He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

e He hablado con el profesional sanitario informador:

e Comprendo gque mi participacion es voluntaria y soy libre de participar 0 no en
el estudio.

e Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccién
de Datos de Caracter Personal 15/99.

e Se me ha informado de que la donacion/informacion obtenida sélo se utilizara
para los fines especificos del estudio.

e Deseo ser informado/a de cualquier dato de caracter personal que se obtenga en
el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados que se
puedan producir, siempre gue esta informacidn sea necesaria para evitar un
grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares bioldgicos.

Si No
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Comprendo que puedo retirarme del estudio:
e Cuando quiera,
e Sin tener que dar explicaciones,

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio titulado La edad

materna en el proceso de embarazo, parto y puerperio: Resultados obstétricos y

neonatales.

Firma de la paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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10.5. Anexo 5. Aprobacion del comité de ética de investigacion de

los centros hospitalarios participantes en el estudio

ARCaNIz O nud

L L CONSEJERIADESALUD

D*. ELISA NIEVES GODOY, SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE JAEN

CERTIFICA

Que & Comaé de Etica de la Investigacion de Jaén, ha conmidarado emific Informe Favorable
sepln consta én & acta de la reunién celebrada e dia 28 de enaro de 2018,

Al Proyecto e lovestigacion tiulado: “La edad materna en el proceso de embarazo, parto y
puarperio: resultados obstétricos y neonatales™, presentado por el Investigador princgal
D. Manuel Hidaigo Rulz, Matrén de la UGC de Obststricia y Ginecologia dol Compigjo Hoepitaiario
da Jadn, D, Jusn Miguel Maninez Galiano, Matron del Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda y D*
Eva M*® Cocera Ruiz, Matrona dsi Hospital San Agustin de Linares

Lo que firmo en Jadn a 28 de enero de 2018
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N Servicio Andaluz de Salud

U CONSEJERIA DE SALUD

DON MIGUEL ANGEL CALLEJA HERNANDEZ, EN
CALIDAD DE SECRETARIO DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION DE LA PROVINCIA DE GRANADA,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado favorablemente, &n su reunién ceiebrada el dfa
30 de noviembre de 2015, el proyecto titulado: “LA EDAD MATERNA EN EL PROCESO
DE EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO: RESULTADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES".
Investigadora Principal. D2, LETICIA MOLINA GARCIA.

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias

previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son
apropiados para llevar a cabo el mencionado estudio.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento
informado.

Y que este Comité acepta que dicho proyecto sea realizado en los
Ceniros previstos.

Lo que firmo en Granada, a treinta de noviembre de dos mil quince.
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Pl Serviclo Andalu ge Sakio o
P  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Haspital Universiario Reine Soffs
Y POLITICAS SDCIALES

Gregorio Jurado Céliz, Secretario del Comité de Etica de Ia Investigacién de Cérdoba,
comité constituldo a tenor de lo establecido en sl Decreto 439/2010, de 14 de diclembre, por
ol que se regulan los drgancs de ética asistencial y de la Investigacion biomédica de
Andalucia (BOJA nim. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcion Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que &n |a reunién del Comité de Elica de Investigacion de Cordoba celebraca el dia 21 de
diclembre de 2015 (Acts n* 247, ref 3018), se ha estudiado y evaluado el Proyectc de
Investigacion, titulado ‘LA EDAD MATERNA EN EL PROCESO DE EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO: RESULTADOS OBSTETRICOS Y NEONATALES', Cod. Protocolo LET-1, Protocolo
yHleC!vclion1@01/11&01s.mdmmamommwwL.llcil
Molina Garcia, adscrita al Sarvicio/UGC Mujer HURS

Que ha dicha sesion asistieron los siguientes miembros:

PRESIDENTA
Dfa. inmacutada Concepeion Hemrera Arroyo. Jefe de Sarvicio Hematologin del HURS

ARID
D, Gregono Jurado Cakz Técnico de Funcion Administrativa. Licenciado en Derecho del HURS

R armaceutico
D. Félix Igea Ariaqueta. Médico de Famika Area Sanitaria Norte de Cérdoba
DAa. Beatriz Garcia Robredo Farmacautica de Alencion Primaria dol Aren Sanitaria Nore
Dfia. Maria Mercedes Gil Campos. FEA Pediatria del HURS

Que dicho Comité esta constituido y actia de acusrdo con la narmativa vigente y 1as directrices de
la Conferancia Intarnacional de Buena Practica Clinica

A MeemOus N2, 30 1008 Lo=i
W T ICXO wwwimapmewrant 0V
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