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RESUMEN 

La edad materna avanzada constituye el principal factor de riesgo para presentar 

complicaciones materno-fetales. Algunos autores mencionan que, a mayor edad de la 

madre, las principales complicaciones materna y neonatales que se reportan son: 

prematurez, aumento del índice de cesáreas electivas, enfermedad hipertensiva del 

embarazo y diabetes gestacional, malformaciones congénitas, anomalías cromosómicas de 

las cuales la más frecuente son las aneuploidías como trisomía 21. El objetivo de este 

estudio es analizar la morbimortalidad en los recién nacidos, hijos de madre con edad 

materna avanzada (>35 años) de la Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo” durante el 

periodo 01 de abril del 2021 al 31 de julio del 2023, para relacionar las complicaciones 

neonatales con la edad materna. Se realizó un estudio estadístico observacional, para ello 

se censó a 80 mujeres, todas con una edad de 35 años o más.  Por lo cual se encontró que 

el mayor riesgo presentado por la edad materna avanzada (>35 años) es el nacimiento 

prematuro, siendo principal causa de morbimortalidad del neonato. Sin embargo, no se 

encontró relevancia estadística respecto a las complicaciones, aquí denominadas 

específicas, y malformaciones congénitas. Por tanto, si bien no se descartan, se concluyó 

que hay que realizar mayores estudios. Los resultados obtenidos fueron: 13% de del total 

de pacientes (80 personas), todos de madres con edad materna avanzada (>35 años), 

presentaron prematurez y el 30% presentó cordón con circular al cuello, sin necesariamente 

presentar un riesgo mortal. 
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ABSTRACT 

Advanced maternal age is the main risk factor for maternal-fetal complications. Some 

authors mention that the older the mother, the main maternal and neonatal complications 

reported are: prematurity, increased rate of elective cesarean sections, hypertensive 

disease of pregnancy and gestational diabetes, congenital malformations, chromosomal 

anomalies of which the most frequent are aneuploidies such as trisomy 21 (6, 9 and 13). 

The objective of this study is to analyze the morbimortality in newborns born to mothers with 

advanced maternal age (>35) at the Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo” during the 

period April 1, 2021 to July 31, 2023, in order to relate neonatal complications to maternal 

age. An observational statistical study was carried out, for which 80 women, all aged 35 

years or older, were censused.  It was found that the greatest risk presented by advanced 

maternal age (>35 years) is preterm birth, which is the main cause of neonatal morbidity and 

mortality. However, no statistical significance was found with respect to complications, here 

called specific, and congenital malformations. Therefore, although they are not ruled out, it 

was concluded that further studies should be carried out. The results obtained were: 13% of 

the total number of patients (80), all from mothers of advanced maternal age (>35), 

presented prematurity and 30% presented a cord with a circular cord at the neck, without 

necessarily presenting a mortal risk. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Se han realizado estudios acerca de la morbimortalidad perinatal asociado con edad 

materna avanzada en todo el mundo y a nivel nacional, comprobándose su relación y 

aumento del riesgo que presenta (5). El objetivo de este proyecto de investigación es 

determinar si el recién nacido, hijo de madre con edad materna avanzada de la Clínica 

Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”, tiene mayor morbimortalidad que la media nacional.  

El riesgo relativo respecto al nacimiento prematuro es 4 a 1 en neonatos nacidos por 

cesárea. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud el nacimiento prematuro 

significa una de las principales causas de mortalidad entre los menores de cinco años. La 

tasa nacional, según la organización internacional, es de entre 4% y 16% en el 2020.  

A pesar de este padecimiento, no se encontraron otras complicaciones neonatales con 

presencia estadística significativa. En conclusión, es posible afirmar que la prematurez, por 

motivos de edad materna avanzada (>35 años), sí representa una mayor morbimortalidad 

en neonatos. Pero es el único padecimiento con presencia estadística significativa. Esto se 

corrobora, también, con la bibliografía especializada.  

Se sabe que la edad materna avanzada conlleva a enfermedades durante la gestación, esto 

aumenta el riesgo de presentar complicaciones en el recién nacido. Existe un mayor 

porcentaje en los hijos de madres de edad avanzada con comorbilidades, entre las 

principales encontramos la enfermedad hipertensiva del embarazo; la ruptura prematura de 

membranas y la diabetes gestacional las cuales se asociación al recién nacido prematuro. 

Además que las madres con diabetes gestacional presentan de dos a seis veces más riesgo 

de malformaciones fetales. La edad avanzada se relaciona con aneuploidías, siendo la más 

prevalente la trisomía 21 (5, 23 y 13). 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) realizó una estimación en el 

2020 donde afirma que de los más de dos millones de nacimientos anuales a nivel nacional, 

el 10% corresponden a mujeres de edad avanzada (14). A nivel nacional, en Guanajuato, 

se realizó un estudio por parte del Hospital Gineco Pediatría del IMSS en el 2022, donde se 

observa que la edad materna avanzada aumenta el riesgo de parto pretérmino, 

independientemente de la paridad. El parto pretérmino <37 semanas de gestación se 

presenta con una tasa de 44.9% frente a 16.2%, y en cuanto al parto pretérmino <34 
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semanas de gestación es de 17.3% frente a 8.6% con respecto a mujeres menores de 35 

años (13). 

En Villa Clara, Cuba, se realizó un estudio en el 2018 acerca de las pacientes embarazadas 

en donde se reporta una tasa del 13.1% de nacimientos de hijos de embarazadas mayores 

de 35 años (29). Otro dato demográfico a nivel Latinoamérica reporta que en San Jacinto 

de Buena Fe, Ecuador, donde se encuentra una población de mujeres embarazadas 

mayores de 35 años en el año 2020, encontrándose un grupo etario de 35-37 años del 

67.2% de todas las embarazadas y las principales patologías relacionadas en los recién 

nacidos fueron: prematuridad (17.5%), bajo peso al nacer (17.5%) y síndrome de dificultad 

respiratoria con el 11.2% (43). 

En 2013, el 24% de los nacimientos en Inglaterra fueron en mujeres de 35 años o más, en 

comparación con 7% en 1980 (5). Como se puede observar se han realizado múltiples 

estudios a nivel internacional, ya que es un hecho que va en alza. También se realizó un 

estudio en San Jacinto Buena Fe, Ecuador, en el 2022 donde la población de estudio fueron 

mujeres embarazadas mayores a 35 años, de las 80 pacientes que participaron el 31.2% 

de ellas no presentaron complicaciones; el 25% presentaron ruptura prematura de 

membranas; el 16.2% presentó trastornos hipertensivos y el 13.7% presentó abortos 

espontáneos. En cuanto a los efectos fetales el 33.8% no presentaron complicaciones, el 

17.5% fueron prematuros, el 17.5% presentaron bajo peso al nacer y el 11.2% presentaron 

síndrome de dificultad respiratoria (14). 

En otro estudio realizado en México en el 2023 se compararon diferentes grupos de edad 

en las embarazadas concluyéndose que a mayor edad mayor paridad y probabilidad de 

presentar enfermedades previas como diabetes mellitus o hipertensión arterial crónica, así 

como mayor tasa de reproducción asistida. Por último se observó que fue más frecuente la 

finalización del embarazo mediante cesárea en comparación con embarazos antes de los 

35 años de edad (40). 

Alvarado Albores en Veracruz, México, realizó la tesis Principales Complicaciones 

Obstétricas en pacientes mayores de 35 años atendidas en el Hospital de Alta Especialidad 

de Veracruz. Su investigación se llevó a cabo de enero del 2016 a diciembre del 2020. Ahí 

presenta el resultado de las 11,649 pacientes obstétricas que se atendieron el 10% fueron 

mayores de 35 años, de las cuales dentro de las principales complicaciones que 
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presentaron fueron: aborto (27%), preeclampsia (13%), distocia en presentación (12%), 

parto pretérmino (7%), ruptura prematura de membranas (7%), oligohidramnios (7%), 

hemorragia (5%), diabetes gestacional (3%), riesgo de pérdida de bienestar fetal (3%), vía 

de resolución mediante cesárea (45%) (2).  
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Planteamiento del problema 

Por tanto es relevante que se tenga un control en la Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba 

Ocampo”, además de identificar si es o no un factor de riesgo para desarrollar 

complicaciones en el recién nacido en comparativa a las madres que se encuentran por 

debajo de los 35 años, considerando que aún no se cuenta con un estudio en esta unidad. 
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Pregunta de investigación 

¿Los neonatos de mujeres con una edad mayor a los 35 años, atendidos en la CH. “Dr. 

Rafael Barba Ocampo”, presentan una mayor morbimortalidad respecto a complicaciones 

previas al parto, en el parto y post parto tales como prematurez al igual que malformaciones 

congénitas? 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

El embarazo de riesgo se define aquel en el que se detectan uno o más factores que 

podrían causar un riesgo para la gestación actual, el cual afectar negativamente los 

resultados maternos fetales. Según estudios, se estima que el 20% de los embarazos son 

de riesgo y de ellos el 80% presentan complicaciones perinatales. El control prenatal es de 

suma importancia ya que pueden detectar factores que condicionan morbilidad o mortalidad 

materna y perinatal. Los problemas perinatales que se desea prevenir son la prematurez, 

la asfixia   perinatal,   las   malformaciones congénitas y las infecciones. como mínimo la 

Organización Mundial de la Salud (en adelante OMS) considera adecuado un mínimo de 

cinco consultas durante el embarazo, iniciando idealmente antes de las 10 semanas de 

gestación. 

Dentro de los principales factores de riesgo se consideran: edad extrema de la madre (antes 

de los 19 años y posterior a los 35 años), obesidad (IMC >30), desnutrición (IMC <18.5), 

tabaquismo, drogadicción, alcoholismo, nivel socioeconómico bajo, riesgo laboral, abortos 

de repetición, antecedentes de prematuridad, antecedentes de muerte perinatal, 

antecedente de crecimiento intrauterino retardado, incompetencia cervical, malformación 

uterina, comorbilidades materna previas al embarazo (por ejemplo hipertensión crónica, 

diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, endocrinopatías, tromboembolismo, epilepsia, 

entre otras) (38).  

La edad materna es un antecedente biodemográfico que permite identificar factores de 

riesgo a lo largo del ciclo vital, adquiriendo una especial importancia para las mujeres en la 

edad fértil. El embarazo antes de los 18 años y posterior a los 35 años se asocia a un mayor 

riesgo materno para presentar complicaciones durante el embarazo y en el recién nacido 

(13). 

A medida que avanza la edad, las posibilidades de que una mujer quede embarazada 

disminuyen, motivado por el deterioro en la calidad de los óvulos hasta la perimenopausia, 

así como trastornos vasculares y disminución del flujo sanguíneo uteroplacentario. La alta 

tasa de aborto contribuye a la disminución de la fertilidad en este grupo de edad (13). 

Es frecuente que al presentar edad avanzada las madres padezcan de alguna enfermedad 

crónica, a lo que se añaden los cambios fisiológicos propios del embarazo que en conjunto 

ponen a prueba sus reservas corporales y que empeoran el pronóstico y los resultados de 
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la gestación; así como una disfunción endotelial, una alteración causada por el deterioro 

progresivo de la vía del óxido nítrico y la producción de estrés oxidativo que llega asociarse 

con enfermedades hipertensivas (13). 

La edad materna constituye el principal factor de riesgo para presentar complicaciones 

materno-fetales, algunos autores mencionan que a mayor edad de la madre, las principales 

complicaciones materna y neonatales que se reportan son: el retardo de crecimiento 

intrauterino, amenaza de parto prematuro, aumento del índice de cesáreas electivas, los 

trastornos hipertensivos y la diabetes gestacional, prematuridad, malformaciones 

congénitas, anomalías cromosómicas de las cuales la más frecuente es la aneuploidía 

autosómica, trisomía 21 o Síndrome de Down, en México se reportan cifras del 39 % en 

embarazos de madres con edad avanzada (23, 14, 33 y 4). 

De las principales complicaciones maternas y fetales podemos encontrar:  

Diabetes: se caracteriza por una deficiencia de la insulina total o parcial, que conlleva una 

alteración en la movilización y aprovechamiento de la glucosa por parte de las células (10). 

En el embarazo, clasificaremos la diabetes en pregestacional, identificada antes del inicio 

de la gestación. Si esta se diagnostica durante la gestación es llamada diabetes gestacional 

y frecuentemente desaparece tras el parto (25). 

Durante la segunda mitad de la gestación se produce un efecto diabetogénico por el 

aumento de hormonas hiperglucemiantes cortisol, lactógeno placentario, prolactina y 

progesterona, lo que provoca resistencia a la insulina. El diagnóstico se presenta con 

resultado de la glucosa en ayunas es mayor o igual a 126 mg/dL, o los niveles de glucosa 

en sangre al azar son mayores o iguales a 200 mg/dL o la hemoglobina glicosilada es mayor 

o igual al 6,5%, se confirma el diagnóstico de diabetes preexistente (27).  

La condición de anabolismo fetal, principalmente mediada y exagerada por el 

hiperinsulinismo del feto, que responde a la hiperglicemia materna siendo de las principales 

complicaciones neonatales: hipoglicemia neonatal debido al estado de hiperinsulinismo del 

recién nacido, asociado a compromiso cardiovascular y cursan con insuficiencia 

placentaria, debido a una producción inadecuada de glicógeno. Policitemia definida en 

recién nacidos como un hematocrito superior a 60%, con múltiples mecanismos de 

producción, insuficiencia placentaria, aumento de hemoglobina glicosilada o secundaria a 

sufrimiento fetal, otra complicación es la miocardiopatía hipertrófica es una complicación 
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frecuente asociada a diabetes, especialmente dependiente de insulina. Corresponde 

principalmente a una hipertrofia del septum y tracto de salida de corazón izquierdo.  

Otras son las malformaciones fetales se presentan en 1-2% de los casos, además de la 

hipocalcemia neonatal (la cual se define con la presencia de niveles séricos de calcio 

menores a 7 mg). Su mecanismo de producción parece estar relacionado con un retraso 

del aumento postnatal de la parathormona o un antagonismo de la vitamina D en el intestino 

por un aumento del cortisol y de la hiperfosfatemia (44), así como macrosomía fetal el cual 

es definido con un peso al nacer igual o mayor a 4,000 gramos. Otros factores de riesgo 

para este último son multiparidad materna, sexo masculino, diabetes pregestacional y la 

edad gestacional (44). 

Hipertensión arterial: es de las complicaciones más frecuentes del embarazo, con una 

incidencia del 5-10%, hipertensión arterial crónica se considera con una medición de la 

presión de la sangre en los vasos sanguíneos es demasiado alta (de 140/90 mmHg o más), 

los principales factores de riesgo son: la edad avanzada, causas genéticas, sobrepeso y 

obesidad, sedentarismo, consumo de sal, alcoholismo (30). 

Dentro de la clasificación de hipertensión encontramos: hipertensión gestacional, se 

considera cuando se por primera vez posterior a las 20 semanas de gestación con ausencia 

proteinuria demostrada por examen general de orina. Con presión arterial sistólica >140 

mmHg y/o diastólica > 90 mmHg. La preeclampsia se define como hipertensión que se 

presenta en el embarazo (TA sistólica ≥ 140 mmHg o TA diastólica ≥ a 90mmHg en dos 

ocasiones con un margen de al menos cuatro horas después de la semana 20 de gestación) 

más la presencia de proteinuria con más de 0.3 gramos en 24 horas. Se puede dividir en 

moderada o severa, dependiendo tanto del grado de hipertensión como de los órganos 

comprometidos. La eclampsia en tanto se caracteriza por la aparición de fenómenos 

convulsivos sin ninguna otra causa asociada, lo que constituye una urgencia mayor con alto 

riesgo materno y fetal (16 y 30). 

El Síndrome de HELLP es una de las principales complicaciones de los trastornos 

hipertensivos en el embarazo principalmente asociado con preeclampsia severa y 

eclampsia, que se distingue por la siguiente tríada: hemólisis microangiopática (bilirrubinas 

totales ≥ 1.2 mg/dL), elevación de enzimas hepáticas (aspartato transaminasa ≥ 70 U/L, 

alanina transferasa ≥ 50 U/L y deshidrogenasa láctica sérica ≥ 600 U/L) y disminución del 
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conteo de plaquetas (HELLP tipo 1 conteo plaquetario ≤ 50,000/UL; HELLP tipo 2 con 

plaquetas entre 50,000 y 100,000/UL; y HELLP tipo 3, con plaquetas entre 100,000 y ≤ 

150,000/UL), este conlleva mayor riesgo de complicaciones maternas como: hemorragia 

cerebral, desprendimiento de retina, hematoma o rotura hepática, insuficiencia renal aguda, 

coagulación intravascular diseminada, desprendimiento de placenta y muerte materna, por 

lo anterior se considera una urgencia obstétrica (30). 

Hemorragias obstétricas: se definen como pérdida excesiva sanguínea con una velocidad 

superior a 150 ml/min y que produce cambios hemodinámicos. Dentro de los criterios 

diagnostico se encuentran: pérdida del 25% de volemia, descenso de hematocrito de 10 o 

más puntos, descenso de hemoglobina 4 gr/dl, cambios hemodinámicos. Se clasifican en: 

antes de parto (como desprendimiento de placenta, ruptura uterina, placenta previa), 

durante el puerperio (precoz en las primeras 24 horas, tardío entre 24 horas y 6 semanas).  

Se consideran secundarias: atonía uterina, retención placentaria, restos placentarios, 

traumatismo del canal vaginal, placenta acreta, inversión uterina, hemorragias ocultas, 

coagulopatías (3). 

La colestasis gravídica, o colestasis intrahepática del embarazo es una enfermedad 

reversible, que se desarrolla durante el segundo o tercer trimestre de la gestación y se 

resuelve rápidamente tras el parto. El síntoma principal es el prurito, mediante laboratorio 

se observan sales biliares 10 mmol/L y aumento de transaminasas, de las principales 

complicaciones fetales son la prematuridad, sufrimiento fetal, la tinción meconial del líquido 

amniótico y la muerte intrauterina (30). 

Las infecciones maternas pueden afectar al feto tanto en forma transplacentaria como 

también adquiridas en el canal del parto. Todas ellas tienen distintas formas de presentación 

en el feto así como severidad del compromiso fetal. Si sucede durante las primeras 12 

semanas (organogénesis) presenta endoarteritis con la siguiente obstrucción de los vasos 

y disminución del flujo a los órganos causando malformaciones, posterior a las 12 semanas 

puede producir focos de necrosis tisular con posterior calcificación (30). 

Las cardiopatías en el embarazo no son tan frecuentes, sin embargo, al presentarse es una 

de las principales causas de mortalidad materno fetal (25). 
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Las enfermedades autoinmunes se desarrollan más comúnmente en mujeres en etapa 

reproductiva, por lo que el embarazo es un evento potencialmente frecuente en ellas, de 

las cuales destacan: 

Lupus eritematoso sistémico, es una enfermedad crónica, multisistémica que se caracteriza 

por una respuesta autoinmune aberrante a autoantígenos con afección a cualquier órgano 

o tejido, este grupo de embarazadas presentan un riesgo elevado de desenlaces adversos 

tanto maternos como fetales, dentro de los que se incluyen mayor incidencia de parto 

pretérmino, muerte fetal, restricción del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacimiento, 

preeclampsia y hemorragia obstétrica; las principales complicaciones reportadas incluyen 

enfermedades hipertensivas, síndrome de HELLP, restricción del crecimiento intrauterino y 

pérdidas fetales recurrentes, además se ha reportado aumento en la actividad lúpica 

durante el embarazo, así como aumento en el número de cesáreas en estos pacientes (42).  

El síndrome antifosfolípido es una enfermedad sistémica autoinmune que se caracteriza 

por la aparición de trombosis, venosas y arteriales, complicaciones obstétricas y títulos 

elevados de anticuerpos antifosfolipídicos. En la práctica se clasifican de acuerdo a los 

isotipos IgG e IgM de los anticuerpos anticardiolipina y de los anticuerpos antiβ2-

glicoproteína-I además del anticoagulante lúpico, de las principales características son: 

pérdidas fetales tardías (>10 semanas de gestación), pérdida recurrente del embarazo (>3 

pérdidas de embarazos consecutivas y no explicadas por causas anatómicas, hormonales 

o de alteraciones cromosómicas maternas o paternas), parto pretérmino (usualmente antes 

de las 34 semanas de gestación secundario de preeclampsia), enfermedad tromboembólica 

durante el embarazo y el puerperio (22). 

La isoinmunización a Rh fetal: es una complicación que se presenta cuando hay producción 

de anticuerpos de una madre con Rh negativo contra eritrocitos fetales Rh positivo. El 

Coombs indirecto (titulación de ant globulina humana) (AntiD igG) es una prueba utilizada 

para determinar el grado de aloinmunización en la gestante RhD negativo. De las 

principales complicaciones es el hidrops fetal, se le conoce a la acumulación de líquido en 

el tejido celular subcutáneo y en una o más cavidades serosas fetales (pleura, peritoneo y 

pericardio), se acompaña invariablemente de edema placentario y generalmente de 

polihidramnios en etapas iniciales de la enfermedad, aunque la anuria fetal es frecuente en 

casos de fetos muy comprometidos, lo que condiciona oligohidramnios severo, esta 
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complicación no tiene una fisiopatología clara, pero se ha relacionado con caída de presión 

coloidosmótica ya que se ha observado caída de hasta el 40% de concentración albúmina 

plasmática en el feto (19). 

De las complicaciones maternas poco frecuentes se encuentra la distrofia miotónica 

raramente asociada a la gestación debido a que las personas afectadas suelen presentar 

atrofia genital con hipogonadismo. De herencia autosómica dominante. Su asociación con 

el embarazo produce diferentes alteraciones: agravamiento de la miotomía y aumento de 

las complicaciones obstétricas, como un incremento de la tasa de abortos, un parto 

prematuro, hidrops fetal, muerte intrauterina, expulsivo prolongado, hemorragias intraparto 

o posparto (6). 

Trabajo de parto prematuro: se considera como la presencia de contracciones uterinas (>4 

en 20 minutos o >8 en una hora) y cambios cervicales documentados con membranas 

amnióticas integras entre las 20.1 y 36.6 semanas de gestación. Los cuales se clasifican 

en: muy temprano (entre 20.1 y 23.6 semanas de gestación), temprano (entre 24 y 33.6 

semanas de gestación) y tardío (entre 34 y 36.6 semanas de gestación). De acuerdo con 

su causa se clasifica en: espontáneo u iatrogénico. De los principales factores de riesgo se 

encuentran: sobrepeso u obesidad materna, parto prematuro previo, nivel socioeconómico, 

sangrado vaginal en el segundo trimestre, tabaquismo, sedentarismo, infecciones urinarias 

o cervicovaginitis recurrentes durante el embarazo, edad materna avanza o embarazo 

adolescente, entre otros (18). 

Según la OMS define como prematuro un bebé nacido vivo antes de las 37 semanas de 

gestación (32), “se estima que en 2020 nacieron 13,4 millones de niños prematuros a nivel 

mundial” (32), las complicaciones derivadas del nacimiento prematuro son la principal causa 

de mortalidad entre los menores de cinco años a nivel mundial (32). 

Para la valoración de la edad gestacional del recién nacido al nacimiento se utilizan 

principalmente dos escalas: 

-Test de Capurro: es una herramienta utilizada para determinar la edad gestacional en un 

recién nacido. Se centra en la determinación del desarrollo de cinco parámetros de carácter 

fisiológico, los cuales son: forma de la oreja, tamaño de la glándula mamaria, forma del 

pezón, textura de la piel, pliegues plantares, calculado en semanas de gestación. 
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De acuerdo con esto se clasifican los prematuros según las semanas de gestación que 

presentan al nacimiento en: 

a) Prematuro extremo: menos de 28 semanas de gestación. 

b) Muy prematuro: entre 28 y 32 semanas de gestación. 

c) Prematuro moderado: entre 32 y 34 semanas de estación. 

d) Prematuro tardío: entre 34 y 37 semanas de gestación (32). 

Síndrome de dificultad respiratoria: patología de origen pulmonar (alteraciones en la 

mecánica pulmonar) de inicio agudo desde el nacimiento hasta las cuatro semanas de vida, 

caracterizado clínicamente por disnea, taquipnea, desaturación de oxígeno y cianosis, 

radiologicamente se observan opacidades o infiltrados difusos bilaterales e irregulares (39). 

Asfixia neonatal: se define como la falta de oxígeno o la falta de perfusión en diversos 

órganos al nacimiento, esto como resultados de diferentes causas las cuales pueden ser 

previas al nacimiento (asfixia perinatal) y durante el nacimiento, la Academia Americana de 

Pediatría y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos establecieron desde 1996 que 

la definición operativa de este padecimiento engloban: acidosis metabólica con pH menor 

a 7.00 en sangre obtenida del cordón umbilical, puntaje de APGAR menor o igual de 3 a los 

5 minutos, acompañado de alteraciones neurológicas y/o falla orgánica múltiple. La OMS 

declara que a nivel mundial hay una tasa de 10.8 por cada 1000 nacidos, sin embargo si el 

peso al nacer es menor a 1,500 gramos aumenta la tasa a 44.7%, una de sus principales 

complicaciones es la encefalopatía hipóxico isquémica con secuelas severas con incidencia 

de 1 a 8 casos por cada 1,000 nacidos vivos en países subdesarrollados (17 y 35). 

La restricción del crecimiento intrauterino se define como el crecimiento fetal anormal 

durante la gestación y se define de manera operacional de la siguiente manera: los fetos 

que se encuentra por debajo del percentil 10, los cuales se pueden asociar a mayor 

morbimortalidad perinatal. Se clasifican como pequeños para edad gestacional (patológico 

o con restricción del crecimiento intrauterino), de estos se debe diferenciar entre secundario 

a insuficiencia placentaria o a daño fetal intrínseco como genopatías o infecciones, además 

de por temporalidad: precoces antes de las 34 semanas o tardíos después de esta edad, 

estos últimos representan el 70-80% de los casos (11). 

La trombocitopenia neonatal se define como el recuento plaquetario inferior e 150 000/Litro. 

Se considera grave si es inferior o 50 000/L. Su prevalencia oscila entre el 1-5% de los 
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neonatos. Dentro de la clasificación se encuentran: secundaria a disminución de producción 

de plaquetas, o aumento del consumo de plaquetas (por ejemplo, en la enterocolitis 

necrosante, hiperesplenismo, sepsis) (9). 

Las cardiopatías congénitas son las malformaciones más frecuentes, con una prevalencia 

de 6-8 por 1,000 recién nacidos vivos. Constituyen la malformación estructural severa de 

mayor prevalencia y de mayor impacto en la morbimortalidad neonatal de las más 

frecuentes se presentan: comunicación interventricular, comunicación interauricular, 

síndrome de hipoplasia ventricular izquierda, arritmias, canal atrio ventricular, estenosis o 

coartación de la aorta, trasposición de grandes vasos, tetralogía de Fallot, a las 24 horas 

de vida se realiza un tamizaje cardiológico para la detección de cardiopatías congénitas 

complejas se realiza mediante una prueba de oximetría de pulso para detectar disminución 

o diferencias en la saturación de oxígeno de acuerdo con el Protocolo del TNC, con una 

altitud ≥ 1500 m sobre el nivel del mar, en donde la diferencia consiste en que el punto de 

corte disminuye 3 %. De resultar positivo el tamizaje (< 90 % de saturación o > 3 % de 

saturación diferencial en ambas extremidades) se deber realizar ecocardiograma para el 

diagnóstico (10). 

Malformaciones congénitas: anomalías o alteraciones estructurales y funcionales que 

pueden presentarse durante la etapa intrauterina y evidenciarse de manera prenatal, al 

nacimiento o posterior a este que pueden influir en la morbilidad y mortalidad infantil, por 

ejemplo: ano imperforado, divertículo de Meckel, Atresia de coanas, atresia de esófago, 

microcefalia, espina bífida, mielomeningocele, labio leporino, paladar hendido, entre otras 

(34). 

Aneuploidías: estas se refieren a las alteraciones cromosómicas en las que el número de 

cromosomas no es la misma cantidad que otros cromosomas de la misma especie, en 

donde podemos encontrar principalmente: nulisomías (faltan dos cromosomas homólogos), 

monomosomías (falta un cromosoma), disomías (dos cromosomas con adecuada cantidad, 

que pertenecen al mismo progenitor), trisomías (aumento de un cromosoma extra), 

pentasomías (aumento de 3 cromosomas extras). La alteración cromosómica más 

frecuente es el Síndrome Down, considerada la principal aneuploidía autosómica la cual es 

de tipo trisomía en el cromosoma 21, además de la primera causa genética de discapacidad 

intelectual (8). 
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La tirotoxicosis es una enfermedad extremadamente rara en el periodo neonatal, sucede 

en el 1% de los casos de tirotoxicosis en la infancia y se considera como la enfermedad 

tiroidea autoinmune hiperfuncional; sucede cuando hay paso transplacentario de 

inmunoglobulinas estimulantes de tiroides en hijos de madres con enfermedad graves. El 

hipertiroidismo durante el embarazo es infrecuente, la prevalencia estimada es de 0.1-0.4% 

de las mujeres embarazadas, de éstas el 80-90% corresponde a enfermedad de Graves. El 

diagnóstico se realiza cuando se encuentran niveles bajos de TSH con nivel de T4 elevado. 

El riesgo materno incluye fallo cardíaco congestivo, tirotoxicosis, parto pretérmino, 

preeclamsia y muerte, en el neonato, se presentan las manifestaciones clínicas a las pocas 

horas del nacimiento o entre los dos y los 10 días de vida, estas pueden incluir irritabilidad, 

hipercinesia, bocio que dificultad respiratoria por compresión de la tráquea, exoftalmos, 

fiebre, vómitos, diarreas, escasa ganancia ponderal, ictericia, vasodilatación cutánea, 

taquicardia e insuficiencia cardíaca (21). 

La neutropenia inmune se diagnostica por la presencia de aloanticuerpos reactivos a 

neutrófilos, por consecuencia de la sensibilización materna a los antígenos específicos de 

los neutrófilos paternos que atraviesan la barrera placentaria (36). 

La microcefalia congénita puede presentarse como condición aislada o asociada a otras 

enfermedades como epilepsia, retraso en el neurodesarrollo, muerte neonatal. La medición 

del perímetro cefálico se puede hacer al nacimiento o con la mayor precisión a las 24 horas 

de nacido (31). 

Los errores innatos del metabolismo son un grupo heterogéneo de patologías que se 

caracterizan por la presencia de una interrupción o bloqueo en alguna de las muchas vías 

metabólicas que posee nuestro organismo. La fenilcetonuria es un error congénito del 

metabolismo de la fenilalanina, causado por la deficiencia de la fenilalanina hidroxilasa, o 

por un error del cofactor que participa en la reacción, la tetrahidrobiopterina, la cual es 

necesaria para convertir la fenilalanina en tirosina. Cuando se produce el bloqueo de esta 

reacción, la fenilalanina se degrada por una vía catabólica alternativa provocando la 

acumulación de compuestos neurotóxicos responsables del retraso del neurodesarrollo.  

Las características clínicas se presentan de manera progresiva, de las características 

fenotípicas son: piel clara y ojos azules causados por síntesis insuficiente de melanina 

derivado del déficit de tirosina. Otras manifestaciones clínicas son: cataratas, piel seca, 
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eccema, esclerodermia, cabello rubio, irritabilidad, reflejos tendinosos profundos 

aumentados, convulsiones, calcificaciones cerebrales, psicosis, movimientos involuntarios, 

hiperactividad, hipoacusia, agresividad, trastorno por déficit de atención, sensibilidad social, 

trastorno obsesivo compulsivo, depresión, trastorno de ansiedad, el diagnóstico se realiza 

con niveles de fenilalanina sérica >6 mg/dl y se detecta de manera temprana mediante 

tamizaje metabólico durante los primero 3 a 5 días de vida (7). 

La miastenia neonatal transitoria es una enfermedad autoinmunitaria en la que los 

anticuerpos atacan y destruyen conexiones nerviosas musculares que afectan la función 

neuromuscular, es una enfermedad infrecuente en la etapa neonatal, la cual se 

manifestación con debilidad de músculos estriados, es ocasionada por el paso de 

anticuerpos maternos contra el receptor acetilcolina a través de las placenta hacía el feto 

ocasionando la destrucción de los receptores fetales de acetilcolina, tiene una duración 

aproximada de semanas (20). 

Para la evaluación del recién nacido al nacimiento se utilizan diferentes escalas como: 

Test de APGAR: se refiere a una evaluación de la adaptación y vitalidad del recién nacido 

tras el nacimiento, esta se realiza al minuto de vida y a los cinco minutos de vida 

extrauterina. Esta prueba debe su nombre a la Dra. Virginia Apgar, una anestesióloga 

obstétrica de nacionalidad americana, que en 1952 propuso este método simple y 

reproducible, buscando averiguar rápidamente la situación de los recién nacidos con 

respecto a la aplicación de anestesia en las madres.  

Esta prueba abarca los siguientes parámetros: frecuencia cardiaca (evalúa del 0-2, donde 

0 es ausencia de frecuencia cardiaca, 1 es frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por 

minuto y 2 es frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto); esfuerzo respiratorio 

(evalúa del 0-2, donde 0 es esfuerzo respiratorio nulo, 1 se refiere a respiración débil e 

irregular, y 2 se refiere a llanto vigoroso); tono muscular (evalúa del 0-2 donde 0 es estado 

flácido, 1 es flexión de las extremidades, y 2 es tono muscular normal con movimientos 

activos); actividad refleja (evalúa del 0-2 donde 0 es sin actividad refleja, 1 son muecas y 

llanto débil, 2 es indicativo de llanto vigoroso); tos y estornudos, apariencia de los 

tegumentos (evalúa del 0-2 donde 0 es cianosis generalizada, 1 es cianosis distal y 2 es 

coloración rosada). Entre mayor sea la puntuación se considera normal, y entre menor sea, 



 
 

16 

se considera anormal, como límite de corte dentro de la normalidad se considera por arriba 

de 7 puntos, cuando la puntuación da igual a 0 se considera mortinato (17 y 35). 

Evaluación Silverman Anderson: es una evaluación de la función respiratoria que engloba 

5 criterios, los cuales se miden del 0 al 2, siendo el 2 un dato de mayor dificultad respiratoria 

y 0 ausencia de esta. Los parámetros son los siguientes: 1. Movimientos torácico-

abdominales, tiraje intercostal, retracción xifoidea, aleteo nasal y quejido respiratorio. 

Obteniendo la puntuación se interpreta como suma de 0 sin dificultad respiratoria, sumatoria 

1-3 con dificultad respiratoria leve, 4-6 con dificultad respiratoria moderada, 7-10 con 

dificultad respiratoria severa, el cual se evalúa a los 10 minutos de vida extrauterina (17 y 

35). 

Algunos neonatos prematuros deben ser internados en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. Ahí recibirán un diagnóstico específico y dependiendo del padecimiento, 

recibirá la atención médica especializada. Lo más común es que el neonato ocupe una 

incubadora. De igual forma el personal médico capacitará de manera breve a la madre para 

que pueda seguir ofreciendo cuidados puntuales a su bebé en su hogar. Es importante 

mencionar que los neonatos prematuros deben tener un seguimiento médico a lo largo de 

sus primeros día de vida, así como entrada su adolescencia para identificar algún trastorno 

motriz o del neurodesarrollo.  

Es importante tener protocolos bien establecidos sobre los neonatos prematuros porque 

como ya se vio en párrafos anteriores, la ONU reporta un tasa de nacimientos prematuros 

del 16%. Dato que corroboramos en esta investigación, pues el 13% de los nacimientos del 

total de casos fueron prematuros. Sin embargo, si bien nuestro trabajo no considero una 

muestra representativa, el dato aquí obtenido dista con la tendencia nacional mexicana, ya 

que se reporta en un 44%.  

Por otra parte, habrá que seguir investigando sobre la relación de la prematures en 

neonatos con lo que aquí denominamos complicaciones específicas y con problemas al 

neurodesarrollo. Para el caso de esta investigación, no surgieron datos estadísticamente 

significativos con los cuales inferir una relación de causa-efecto con complicaciones 

neuronales. Sin embargo, la literatura específica que el neonato que presentó nacimiento 

prematuro deberá tener seguimiento clínico por lo menos en la primera etapa de vida, con 

el objetivo de descartar cualquier complicación motriz, neuronal entre otras. 
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III. JUSTIFICACIÓN 

Se observa a nivel mundial que ha ido en alza la población de embarazos en mujeres de 

más de 35 años, sin embargo, por presentar distintas condiciones socioeconómicas y 

demográficas en las poblaciones con estudios previos, a los pacientes presentes en la 

Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”. Además, al no contar con un estudio previo en 

esta unidad, sirve como referencia científica para la realización de futuras investigaciones 

estructuradas bajo el mismo enfoque. 

En el enfoque práctico, la realización de esta investigación permitirá el fortalecimiento del 

control prenatal evadiendo posibles complicaciones en el embarazo, con el fin de prevenir 

y controlar complicaciones al nacimiento que puedan dificultar el adecuado desarrollo del 

neonato. 

En lo social se realizarán estrategias para detectar dentro del grupo de embarazadas la 

población de riesgo por edad avanzada, para llevar un seguimiento más estrecho, y al 

momento del nacimiento el servicio de pediatría pueda estar preparado adecuadamente 

para las posibles situaciones que se puedan suscitar según lo que se haya detectado en el 

control prenatal y así disminuir tiempo de estancia intrahospitalaria. 

La investigación que se pretende realizar en la Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo” 

es un estudio financiado por el investigador responsable, en cuanto el material se necesitan 

los expedientes clínicos de las madres y nota de atención del recién nacido, ya que se 

evaluará únicamente al momento del nacimiento y un ordenador donde recopilar los datos 

que se obtendrán.  

Lo anterior implica un límite y por tanto, un alcance. Es una limitante ya que el presupuesto 

asignado es un impedimento, de tiempo y de tecnología, para la conformación de la base 

de datos. Dicha condición también es un alcance: solo se cuenta con un determinado 

número de expedientes, no es posible, ni viable, en términos económicos, hacer un 

levantamiento minucioso de una encuesta, por mencionar un ejemplo de técnicas de 

recopilación de datos.  

Por último, este trabajo se reduce a una exploración geográficamente limitada, a nivel 

estatal. Aunque el contraste con la media nacional, respecto a las complicaciones de 

morbimortalidad en neonatos de madres con edad de 35 años o más, es significativo, este 
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estudio se limita a una población estadística exclusivamente de la CH. “Dr. Rafael Barba 

Ocampo”.  

La viabilidad de este estudio consiste en la identificación de los factores de riesgo respecto 

a la morbimortalidad de neonatos de madres con una edad mayor a los 35 años en la CH. 

“Dr. Rafael Barba Ocampo” y su contraste con la media nacional. De la misma manera en 

que se exploró la relación de las malformaciones congénitas y los nacimientos prematuros 

a razón de partos de riesgo en mujeres con edad avanzada (>35).   
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IV. HIPÓTESIS 

La morbimortalidad en los recién nacidos atendidos en la Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba 

Ocampo” es igual que la media nacional. 
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V. OBJETIVO 

General. Identificar los factores de riesgo que implican una mayor morbimortalidad en los 

neonatos nacidos de madre con edad materna avanzada (>35 años) de la CH. “Dr. Rafael 

Barba Ocampo” durante el periodo 01 de abril del 2021 al 31 de julio del 2023. 

 

Específicos 

 Analizar la base de datos construida a partir de expedientes del área gineco 

pediátrica del CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo” con el objetivo de reconocer las 

complicaciones médicas tanto de neonatos como de sus madres que presenten una 

edad de 35 años o más.  

 Interpretar, de manera estadística, la base de datos construida a partir de 

expedientes del área gineco pediátrica del CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo” con el 

objetivo de reconocer la frecuencia, la media y moda, de complicaciones previas al 

parto, en el parto y post parto de neonatos con madres que presentan una edad de 

35 años o más.  

 Evaluar y describir la relación de complicaciones neonatales del área gineco 

pediátrica del CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo” con la tendencia de morbimortalidad 

nacional respecto a la prematurez.  
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

Esta investigación consiste en una observación cuantitativa. Para ello se confeccionó lo que 

se denomina una población estadística, es decir, a partir de determinados criterios de 

inclusión se delimitó una muestra estadística. Dichos criterios consisten en: 

1. Ser recién nacido vivo o mortinato. 

2. Ser hijo de madre con edad mayor a 35 años. 

3. Contar con nota de atención del recién nacido completa 

4. Contar con expediente clínico materno completo. 

5. Nacer en la Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”. 

Así mismo los criterios de exclusión de la población estadística son:  

1. Ser hijo de madre con enfermedades preexistentes al embarazo. 

2. Ser hijo de madre que no se encuentre en el rango de edad a estudiar al iniciar la 

gestación. 

Por último los criterios de eliminación de la población estadística:  

3. Recién nacido que no cuenten con nota de atención del recién nacido completa. 

4. Recién nacido que la madre no cuente con expediente clínico completo. 

Una vez se conformó la población estadística se identificaron las variables tanto 

independientes como dependientes. Con base en una observación retrospectiva de la base 

de datos conformada por los expedientes de las pecientes del área gineco obstétrica de la 

CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo”, se infirió que existe una relación determinada entre la edad 

mayor a los 35 años (variable independiente) y la prematurez (variable dependiente).  

Luego entonces se optó por utilizar estadística descriptiva que diera cuenta de la relación 

entre la variable independiente y la variable dependiente. Y si se trata de una relación 

determinante. También consideramos como variables confusoras las malformaciones 

congénitas y las complicaciones específicas. Es decir, se trabajó como hipótesis que existía 

una relación entre la edad materna avanzada y la prematurez; lo cual implicaba una posible 

malformación congénita y algunas complicaciones específicas. La evidencia estadística 

demostró que sí hay una relación de la edad con la prematurez pero no con malformaciones 

ni las complicaciones específicas mencionadas en este estudio.  
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Tabla 1. Conceptualización y operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Dimensiones Indicadores 
ITEM 

Maternas (Independientes). 

Edad 

materna 

>35 años 

Se considera 

una posible 

complicación 

en tanto que 

representa 

enfermedades 

durante y en 

el parto 

Mujer con edad de 

35 años o más que 

presenta un 

embarazo. Puede 

desarrollar 

complicaciones 

como hipertensión.  

Cuantitativ

a continua  

Complicaciones en el 

embarazo  

Presión alta 

Parto 

prematuro  

Parto por 

cesárea  

 

Perinatales (dependientes). 

Estado 

vital al 

nacimient

o. 

Situación vital 

que se 

encuentra el 

neonato al 

momento de 

ser expulsado 

o extraído de 

Nacido vivo: 

Expulsión completa 

del neonato de la 

madre, 

independientement

e de la duración del 

embarazo, que 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Complicaciones 

perinatales 

Al nacimiento 

se encuentra: 

Vivo o muerto. 

Vivo/ muerto 
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la cavidad 

uterina de la 

madre. 

después de esta 

extracción, respira 

o manifiesta 

cualquier otro signo 

de vida, tal como la 

palpitación del 

corazón, pulsación 

del cordón umbilical 

o contracción 

efectiva de algún 

músculo sometido 

a la acción de la 

voluntad. 

Mortinato: Se 

considera cuando 

el producto de la 

concepción muere 

después de 28 

semanas de 

embarazo, pero 

antes del parto o 

durante este, 
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presentando 

ausencia de 

esfuerzo 

respiratorio,  sin 

muestra de 

evidencia de vida, 

tal como latidos del 

corazón o 

pulsación del 

cordón umbilical. 

Peso al 

nacer. 

Medida de la 

masa 

corporal.  

 

Peso del recién 

nacido medido en 

gramos. 

Cuantitativ

a continua 

Complicaciones 

perinatales 

Macrosomía: 

más 4 kg 

Peso 

adecuado: 

2.5-3.5 kg. 

Bajo peso: 

Menos de 2.5 

kg. 

peso en kg y g al 

nacer 

Edad 

gestacion

al. 

Tiempo de 

duración de la 

gestación. 

Número de 

semanas desde el 

inicio de gestación 

Cuantitativ

a continua 

Complicaciones 

perinatales 

Prematuro: 

Todo recién 

nacido menor 

Semanas de 

gestación. 
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hasta el 

nacimiento. 

a 37 semanas 

de gestación. 

De término: 

Después de 

37 semanas 

de gestación. 

Post término: 

Edad 

gestación 

posterior a las 

42 semanas. 

Test de 

Apgar 

Test 

pronóstico 

para evaluar a 

un recién 

nacido. 

 

Se evalúa al minuto 

y 5 minutos de 

vida. 

Cuantitativ

a discreta 

Complicaciones 

perinatales 

Normal: Mayor 

de 7. 

Leve: 6-7. 

Moderada: 4-

6. 

Grave: Menor 

de 4. 

Puntuación de la 

evaluación de 

Apgar 



 
 

26 

Líquido 

amniótico 

meconial. 

Líquido que 

rodea al feto 

durante la 

gestación. 

Teñido meconial del 

líquido amniótico. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Complicaciones 

perinatales 

Líquido 

amniótico 

meconial 

Presencia o no de 

líquido amniótico 

meconial 

Presencia 

de 

circular 

de 

cordón a 

cuello. 

Colocación 

anómala del 

cordón 

umbilical. 

Presentación del 

cordón umbilical 

alrededor del 

cuello. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Complicaciones 

perinatales 

Si o no. 

Presente/ 

Ausente. 

Síndrome 

de 

dificultad 

respirator

ia 

Insuficiencia 

respiratoria en 

el recién 

nacido. 

Insuficiencia 

respiratoria 

asociada a 

inmudurez 

pulmonar. 

Cuantitativ

a discreta 

Complicaciones 

perinatales 

0 puntos: No 

hay dificultad 

respiratoria. 1 

a 3 puntos: 

Dificultad 

respiratoria 

leve. 4 a 6 

puntos: 

Dificultad 

respiratoria 

moderada. 

Puntuación de la 

evaluación de 

Silverman 
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Asfixia 

neonatal 

Falta de 

oxígeno en el 

organismo. 

Hipoxia, seguido de 

isquemia en 

diversos órganos. 

Se acompaña de 

acidosis metabólica 

e hipercapnia al 

nacimiento. 

Cuantitativ

a continua 

Complicaciones 

perinatales 

pH por debajo 

de 7.0 y/o 

Falla orgánica 

múltiple. 
pH de arteria 

umbilical 

Malformac

iones 

congénita

s. 

Defecto en la 

morfogénesis. 

Anomalías 

estructurales o 

funcionales que 

ocurre intrauterino. 

Cualitativa 

nominal 

Complicaciones 

perinatales 

Presente o 

ausente. 

presencia o no de 

malformaciones, 

su nombre y 

clasificación 

Aneuploidí

as. 

Alteración en 

el número de 

cromosomas. 

Ausencia o 

presencia de 

aberraciones 

cromosómicas 

fetales numéricas o 

estructurales. 

Cualitativa 

nominal 

Complicaciones 

perinatales 

Presente o 

ausente. 

Número de 

cromosomas. 

Premature

z 

Nacimiento de 

menos de las 

37 semanas 

de gestación  

Parto pretérmino  Cualitativa 

nominal  

Complicaciones en el 

neonato  

Parto antes de 

las 37 

semanas  
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Recopilación de datos y procedimiento: 

 Se consultarán los expedientes clínicos de las madres mayores a 35 años que hayan 

realizado su parto o cesárea, además que hayan llevado control prenatal en la 

Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”. 

 Se consultarán las notas de atención del recién nacido, hijos de madres mayores a 

35 años nacidos en la Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”. 

 Se almacenarán los datos en tablas de Excel. 

 Posteriormente se analizarán los datos estadísticos como: Medidas de tendencia 

central, medidas de dispersión, intervalo de confianza y medidas epidemiológicas 

necesarias.  

 Se realizarán resultados y posteriormente conclusiones con los datos obtenidos. 

Análisis de datos. 

Se analizarán los siguientes datos estadísticos: 

Medidas de tendencia central como: Media, mediana y promedio, medidas de dispersión, 

intervalo de confianza y medidas epidemiológicas como: Incidencia, mediante programa de 

análisis estadístico IBM SPSS versión 26. 

 

Consideraciones éticas. 

Guía de Sometimiento para protocolo de investigación en seres humanos homoclave 

COFEPRIS 04-010-D: solicitud de autorización de protocolo de investigación en seres 

humanos. 

Investigación sin riesgo (estudios observacionales que emplean técnicas, métodos de 

investigación documental y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

sujetos de investigación. 

Artículo 102, ley general de salud, 14 fracción VIII 31, 62, 69, 71, 73, 88 del reglamento de 

la ley general de salud en materia de investigación para la salud. 

Nota: cuando los escritos que presenten los interesados no contengan los datos o no 

cumplan con los requisitos aplicables, la dependencia u organismo descentralizado 

correspondiente deberá prevenir a los interesados, por escrito y por una sola vez, para que 
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subsanen la omisión dentro del término que establezca la dependencia u organismo 

descentralizado, el cual no podrá ser menor de cinco días hábiles contados a partir de que 

haya surtido efectos la notificación; transcurrido el plazo correspondiente sin desahogar la 

prevalencia, se desechará el trámite (15). 

No se requiere consentimiento informado ya que se trabajará únicamente con expedientes 

clínicos. En cuanto a la bioseguridad, este estudio no representa ningún riesgo para los 

pacientes. El investigador principal declara no presentar ningún conflicto de intereses.  

 

Diseño de investigación. 

 Observacional: se identificará una población estadística a partir de los expedientes 

de las pecientes del área gineco obstétrica de la CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo”. 

 Descriptivo: con base en estadística descriptiva se inferirán las relaciones entre 

variables independientes y variables dependientes.  

 Retrospectivo: las variables son el resultado del análisis de los expedientes 

previamente realizados por el personal del área gineco obstétrica de la CH. “Dr. 

Rafael Barba Ocampo”. 

 

Población. 

Recién nacidos vivos o mortinatos, hijos de madres mayores de 35 años que nacen en la 

Clínica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”. No se realizó muestreo, se elaboró un censo 

ya que se cuenta con recursos suficientes y una población finita. 
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VII. RESULTADOS 

Toda exploración estadística tiene sesgos. Para el caso, esta propiedad se hizo presente a 

la hora de conformar la base de datos que tiene como fundamento el presente estudio. El 

principal sesgo consiste en que la CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo”, como gran parte de los 

hospitales del territorio mexicano, carece de una infraestructura para recopilar y almacenar 

datos estadísticos. Por tanto, la recolección de datos se basó en lo que una sola persona, 

en este caso quien produce este material analítico, logró registrar en un periodo de 

aproximadamente dos años.  

Se explicita dicho sesgo en tanto se pretende evidenciar que en un hospital, con las 

características del que aquí nos ocupa, suceden tantas cosas a la vez que sería 

humanamente imposible hacer el registro de todas las variables. El límite es, en 

consecuencia, el registro de los casos, e ingresos hospitalarios, exclusivamente del área 

gineco-obstetricia. 

Para generar un censo se recopilaron expedientes del área gineco-obstétrica que 

cumplieran el criterio tanto de edad como de partos por cesárea. Una vez que se 

descartaron los casos que no cumplían con los criterios establecidos, se conformó una 

población estadística conformada por 80 casos. Se obtuvieron diferentes medidas de 

tendencia, a saber: la media y mediana; también medidas de dispersión. Para finalizar se 

sacó el odds ratio con el objetivo de entender aproximativamente las probabilidades, a partir 

de la tendencia registrada, de la aparición de determinado riesgo neonatal (más adelante 

explicaremos de manera detallada) se haga presente en el neonato. Revisaremos los datos, 

pero podemos adelantar que algunos de los ítems incluyeron si el nacimiento fue por parto 

o por cesárea; el peso con el cual nació el bebé, el sexo y el tiempo de estancia en el 

alojamiento conjunto.  

En la gráfica 1 es posible observar que el 72.5% del total de partos es por cesárea, mientras 

que el restante (tan solo el 27.5%) corresponde a parto. Un aproximado de casi 40 puntos 

porcentuales de diferencia entre nacimientos por partos y por cesárea.  
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Gráfica 1. Partos naturales y cesáreas 

Por otra parte, de este total, independiente a la variable de forma de nacimiento, 12 nacieron 

con peso bajo (PB); 54 con peso normal (N) y tan solo 14 con peso elevado (PE). Así lo 

indica nuestro histograma siguiente:  

Gráfica 2. Histograma de pesos de los bebés  
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En porcentajes, el PB representa el 15%; el peso normal corresponde al 67.5% y el PE es 

un 17.5%. Su distribución es constante, pues aproximadamente más del 50% nace con un 

peso normal (PN). Se distribuye de la siguiente manera:  

Gráfica 3. Dispersión del peso (en gramos)  

Observamos que la tendencia consiste en recién nacidos entre los 2 kilos con 500 gramos 

y 3 kilos 500 o 700 gramos, aproximadamente. Los márgenes están compuestos por un kilo 

700 gramos en cuanto al peso bajo y 4 kilos 380 gramos en el peso elevado. La constante, 

por tanto, podemos inferir a partir de la gráfica 3, está en los 3 kilos 200 gramos 

representando el 67.5%.  

De los 80 reactivos el 45% corresponde al sexo femenino y el 55% corresponde al sexo 

masculino, como se observa en la siguiente gráfica:  
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Gráfica 4. Sexo de los recién nacidos 

La talla de los recién nacidos es más constante que la del peso. De acuerdo con el gráfico 

de dispersión podemos observar que la constante se encuentra en los 50 cm. Mientras que 

los límites se hayan en los 40 cm, en la parte baja; mientras que en los 55 cm 

aproximadamente, en la parte baja. Ver gráfica 5.  

Gráfica 5. Dispersión de la talla (en centímetros) 

La distribución de la talla es más constante y homogénea que la del peso. Caso contrario 

con el de la edad gestacional (SDG) que es completamente inconsistente y heterogéneo. 

Podemos observar que solamente 25 casos corresponden a la semana 39, y el caso 

secundario corresponde a las 40 semanas con 15 casos, diez casos menos. Los límites se 

ubican, en la parte baja, en las 35 semanas, con cuatro casos; y en la parte alta con 42, 

con solo dos casos. Ver gráfica 6. 
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Gráfica 6. Edad gestacional al nacimiento (en semanas) 

Los dos casos que nos muestran una constancia casi imperturbable corresponden a la 

llamada prueba de APGAR, la cual consiste en un criterio evaluativo de como responde el 

bebé al primer minuto de nacimiento y a los cinco minutos. Esto con el objetivo de tener 

una aproximación observable de cómo responde el recién nacido al estar afuera del vientre 

materno. La prueba funciona tanto para médicos como para ofrecerle un diagnóstico a los 

padres. Con base en ello puede determinarse si se interviene o no con resucitación.  

La prueba de un minuto arrojó la siguiente constante: 

Gráfica 7. Prueba de APGAR (1 minuto) 
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Mientras que a prueba de cinco minutos arrojó la siguiente constante:  

Gráfica 8. Prueba de APGAR (5 minutos) 

Recordar que el resultado de la prueba APGAR evaluado de 7 a 9 se considera normal en 

el recién nacido (ver revisión de la bibliografía). Por tanto, tenemos solo un caso 

extraordinario (evaluado en 6). Lo mismo para la prueba APGAR de 5 minutos: solo cuatro 

casos presentaron una escala de 8, lo cual se encuentra dentro del margen adecuado, 

mientras que la mayoría fue de 9.  

Los anteriores gráficos de dispersión muestran que los riesgos a la hora de nacer no están 

en el parto en sí, sino en otras variables que a continuación presentamos. De los 80 

reactivos, ninguno presentó asfixia neonatal; solo el 16.3% de los casos presentó alguna 

variación en la clasificación del líquido amniótico, el 95% de los casos no presentó una 

malformación congénita y el 31.3% sí presentó el cordón con circular al cuello, sin ser esto 

una causa mortal (ver anexos).  

En cambio, aunque de no significancia en términos estadísticos, pues de acuerdo con la 

población estadística todas representan menos el 15% de la muestra, si se encontraron 

complicaciones particulares. Al respecto, ver la gráfica siguiente:  
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Gráfica 9. Complicaciones específicas 

Resalta con el 13% la “prematurez”, una de las causas, entre las recolectadas, con mayor 

rango de presencia. Por tanto amerita un tratamiento específico (entre las que destacan la 

prueba de deficiencia de glóbulos rojos; medición de glucosa sérica en sangre; evaluación 

de la función pulmonar, condiciones de desarrollo, entre otros).  

De mayor a menor porcentaje se encuentra: oligohidramnios (con el 5%), también se 

considera una afectación grave en tanto se trata de un nivel bajo de nivel amniótico en 

relación con la etapa de gestación; corioamnionitis (con el 1%), se trata de una infección de 

la placenta causada por gérmenes patógenes en el líquido amniótico; por último esta la 

hipocalcemia (con 1%), que consiste en una concentración baja de calcio en la sangre.  

Derivado de estas complicaciones neonatales, tenemos exclusivamente seis casos que 

requirieron hospitalización (6%). Los siguientes motivos por hospitalización, derivados de 

prematurez, hipocalcemia y corioamnionitis, son los siguientes:  

13% 1%

5% 1%

80%

PREMATUREZ HIPOCALCEMIA OLIGOHIDRAMNIOS

CORIOAMNIOITIS AUSENTES
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Gráfica 10. Diagnóstico de ingreso 

De este 7.7% (el total de ingresos por complicación médica neonatal) los días que pasaron 

en el hospital corresponden a la siguiente gráfica:  

Gráfica 11. Días de estancia hospitalaria 

El caso de hipocalcemia que presentó probable Síndrome de Down implicó 22 días de 

estancia hospitalaria; después tenemos un caso que, si bien no presentó complicaciones al 

nacimiento, días después fue ingresado con hipocalcemia por 7 días; un caso con 

corioamnionitis presentó probable sepsis neonatal y permaneció 6 días en hospitalización; 

por último tenemos tres casos que presentaron una estancia hospitalaria de tan solo 3 días: 

los dos primeros casos se reportan como complicación la prematurez. El tercer caso 

presentó una mala adaptación pulmonar, por tanto su ingreso y estancia duró tan solo 3 

días.  

Como cierre tenemos que, de acuerdo con el cruce de datos entre “malformaciones 

congénitas”, “cordón con circular al cuello” y “otras complicaciones”, el mayor riesgo médico 
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para los recién nacidos, dentro del espectro de proceso de parto y primeros momentos del 

postparto, se encuentra el cordón con circular al cuello, en tanto representa el 31.25% de 

casos. Seguido por otras complicaciones (con el 20%) y por último mal formaciones 

congénitas (solo 5%). Ver gráfica a continuación.  

Gráfica 12. Porcentaje de presencia de complicaciones en la salud de los recién nacidos 

La gráfica 12 no da como total 100% en tanto no considera los casos positivos, es decir, 

aquellos que no presentaron ninguna complicación a la salud. En conclusión, nos posibilita 

visibilizar la tendencia en la presencia de afectaciones a la salud desde el parto hasta el 

postparto.  

Tenemos dos criterios que consideran riegos a la salud en el periodo anterior al parto. Es 

decir, entre la gestación y el proceso de parto. Solo se obtuvieron dos resultados: 

enfermedad hipertensiva (15%) y diabetes gestacional (16%). Más del 80% no presentaron 

complicación alguna, respecto las dos enfermedades ya mencionadas. (Ver anexos). 

Por último, el riesgo relativo (odds ratio) lo obtuvimos a partir del criterio de si el neonato 

nació por parto o por cesárea en contraste con las múltiples complicaciones (ver ítems que 

constituyen esta categoría) y el cordón con circular a cuello. Se tomaron como referencia 

estas categorías en tanto tenían mayor presencia. A continuación los datos: 

 Tabla 2. Odds ratio 

PREMATUREZ INTERPRETACIÓN 

CESÁREA ENFERMO SANO En una relación 4 a 1 los neonatos nacidos 

prematuramente serán por medio de cesárea SÍ 9 49 

NO 1 21 

Interpretación 

31.25

%

5%

20%

OTRAS COMPLICACIONES

MALFORMACIONES CONGÉNITAS

CÓRDON CON CIRCULAR A CUELLO 
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Cordón al cuello 

Cesárea Enfermo Sano 
Es un 3% menos probable que los neonatos nacidos por 

cesárea no presentarán cordón circular al cuello. 
Sí 19 39 

No 8 16 

Apéndice preauricular Interpretación 

Cesárea Enfermo Sano 
Es un 28% menos probable que los neonatos nacidos por 

cesárea no presentarán apéndice preauricular 
Sí 2 58 

No 1 21 

Prematurez Interpretación 

Cesárea Enfermo Sano 
En una relación 4 a 1 los neonatos nacidos prematuramente 

será por medio de cesárea 
Sí 9 49 

No 1 21 

Enf. hipertensiva embarazo Interpretación 

Cesárea Enfermo Sano Un 16% más de los neonatos nacidos por cesárea tendrán como 

antecedente que su madre padeció hipertensión durante el 

embarazo 

Sí 9 49 

No 3 19 

Diabetes gestacional Interpretación 

Cesárea Enfermo Sano 
Un 18% menos de los neonatos nacidos por cesárea tendrán 

como antecedente que su madre padeció diabetes gestacional 
Sí 9 49 

No 4 18 

Infecciones durante embarazo Interpretación 

Cesárea Enfermo Sano Un 18% más de los neonatos nacidos por cesárea tendrán como 

antecedente que su madre padeció alguna infección durante el 

embarazo 

Sí 31 27 

No 11 11 

Se universalizó el criterio de cesárea en tanto fue el único ítem que no arrojó una 

continuidad entre los 80 reactivos. Los demás presentaban discontinuidades, o en todo 

caso, debieron considerarse al inicio del levantamiento de los datos. Sin embargo, como no 

fue así, se tomó el criterio ya mencionado. También se cruzó con la categoría “dolicocefalia”, 

“probabilidad de aneuploidías”, “corioamnionitis”, “hipocalcemia” y “oligohidramnios”, la 

mayoría en el espectro de múltiples complicaciones, pero se optó por no presentar los 
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resultados en tanto no dio resultados 0 ya que ningún recién nacido por cesárea presentó 

la complicación. Además, una muestra de 80 reactivos es muy pequeña para hacer una 

especulación más acertada.  

De acuerdo con la exploración, sobre si los neonatos hijos de madres de más de 35 años 

presentan alguna complicación neonatal, podemos afirmar que sí existe evidencia para 

presuponer que hay presencia de estas complicaciones. Pero no podemos afirmar que 

nuestro análisis estadístico de muestra de una tendencia Nacional o estatal, el cual ronda 

el 44.9% aproximadamente.  

La principal razón se debe a que nuestra población estadística solo contempla los datos de 

la CH. “Dr. Rafael Barba Ocampo”. Recolección de datos que, como adelantamos al inicio 

de este apartado, fue, por decirlo de alguna forma, rudimentaria debido a la nula existencia 

de recolección, almacenamiento y tratamiento de datos estadísticos por parte de la 

institución hospitalaria.  

Es en ese sentido que si pensamos nuestra exploración en una dimensión Nacional no tiene 

cualidades estadísticas para representar una muestra y si nos ubicamos en la parte estatal 

tendríamos que, por lo menos, considerar un número mayor a 1 del total de unidades 

hospitalarias del estado de Morelos, mismas que son, según el Diagnostico estatal en salud 

del estado de Morelos, 11 hospitales públicos: seis generales, tres comunitarios y dos 

unidades hospitalarias de tercer nivel, es decir, de atención especializada (28). De estos 

solo dos pertenecen al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado (ISSSTE).  

A pesar de ese sesgo, encontramos de manera concreta seis casos que presentaron alguna 

complicación neonatal específica. Por tanto, esto significa que el 7.5% presentó alguna 

complicación y el 2% del total de casos que no cumplen los criterios de inclusión. Este 

porcentaje dista de la tendencia federal, sin embargo, es significativa por el simple hecho 

de que tenemos presencia de dicho fenómeno.  

La complicación neonatal más presente fue el cordón circular a cuello, con un 30% de 

presencia. Sin embargo esta complicación carece de mortandad, pues si contratamos con 

el dato sobre asfixia neonatal no se encontró ningún caso. Lo cual indica que ningún 

neonato falleció por asfixia secundaria a cordón circular a cuello; lo mismo nos indica la 
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distribución en la prueba APGAR de 1 y 5 minutos (ver gráfica 7 y 8). Al menos en nuestro 

registro no se encontraron casos de asfixia.  

Gráfica 13. Cordón con circular a cuello 

Por otra parte, se pude afirmar que la bibliografía especializada respecto a la relación entre 

complicaciones tanto del embarazo como el parto, en relación con edad materna avanzada 

(>35), y las complicaciones neonatales es escasa. Luego entonces no es posible afirmar 

que haya una relación entre las complicaciones neonatales y las posibles enfermedades en 

el neonato.  

A pesar de que sí se confirma la relación entre complicaciones en el embarazo, que la OMS 

(33) reporta, y la presencia de prematurez, solo se encontró un caso con probable Síndrome 

de Down, que la bibliografía especializada reporta como consecuencia del parto prematuro. 

80% del total de casos, es decir, de los 80 expedientes recopilados, no presentó ninguna 

complicación.  

Se registró que el 3.8% presentó apéndice preauricular y el 1.3% dolicocefalia, en tanto 

malformaciones congénita. Sin embargo, la literatura especializada no reporta que estas 

malformaciones sean resultado de partos pretérmino. Por tanto, no es posible inferir una 

relación entre las complicaciones neonatales, el parto pretérmino y alguna malformación 

congénita. Los datos no poseen valor estadístico.  

También el análisis de riesgo relativo arrojó que un neonato nacido por cesárea presenta 

un porcentaje del 28% de no presentar aprendice preauricular. Lo que posibilita interpretar 

que aun a pesar de que el parto prematuro implique nacimiento por cesárea, en tanto el 

31.3%

68.8%

PRESENTE AUSENTE
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riesgo relativo es de 4 a 1 de probabilidad de nacimiento de cesárea a razón de prematurez, 

es 28% menos probable que padezca apéndice preauricular.  

Para finalizar, aunque no se descarta la relación entre complicaciones en el embarazo a 

razón de edad materna avanzada y los riesgos postparto en el neonato, aun es insuficiente, 

al menos estadísticamente, la evidencia. Por tanto, no podemos omitir una conclusión 

precisa.  
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VIII. DISCUSIÓN 

Para la discusión se realizó una indagación exhaustiva en tres bases de datos: PubMed, 

por ser el repositorio fundamental de investigaciones médicas; Elsevier, en tanto representa 

una de las bases de datos de revistas científicas más grandes e importantes, de acceso 

abierto, en el mundo; y Biblat de la Dirección General de Bibliotecas y Servicios Digitales 

de Información de la UNAM, puesto que se trata de un repositorio bibliográfico importante 

a nivel nacional.  

Se emplearon dos criterios de búsqueda: el primero corresponde a las palabras claves y el 

segundo a la temporalidad. En el primero se consideraron conceptos como neonatos, 

pretérmino, morbimortalidad perinatal, complicaciones neonatales y edad gestacional; hubo 

un caso excepcional donde se colocó el título completo de esta tesis, el cual consiste en 

“Morbimortalidad perinatal asociada a edad materna avanzada” y se obtuvo un artículo con 

el mismo título.  

Para el segundo criterio se eligieron los años 2024, 2023 y 2020-2018. Es importante 

visibilizar que del 2020 al 2022 los estudios de complicaciones neonatales estuvieron casi 

exclusivamente relacionados con el virus del SARS-CoV-2, conocido generalmente como 

Coronavirus o COVID-19. Por tanto, los estudios que no estuvieran relacionados con esta 

complicación médica escasearon, esta condición nos orilló a tomar en cuenta los estudios 

llevados a cabo del 2019 y 2018. De igual forma solo se encontró un estudio del 2024, se 

entiende porque al momento de esta publicación han trascurrido únicamente seis meses.  

También se cotejó la exploración de repositorios bibliográficos con búsquedas particulares 

en las revistas médicas de mayor renombre de México. Iniciamos de lo general a lo 

particular: la primera consulta fue en Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro 

Social; le siguió Gaceta Médica de México, en cuanto a lo general; en lo particular iniciamos 

por la GOM (Ginecología y Obstetricia de México), seguimos con el Boletín Médico del 

Hospital Infantil de México y finalizamos con la revisión de la Revista Mexicana de Pediatría.  

La revisión bibliográfica arrojó un total aproximado de 25 artículos relacionados con el área 

temática de nuestro trabajo. Sin embargo, una vez se aplicó el criterio de fecha solamente 

quedaron un total de 12 artículos. A continuación se presentan los resultados contratados 

con nuestro análisis de resultados.  

De acuerdo con Flores-López (13) el porcentaje de partos pretérmino en mujeres de edad 

avanzada (>35) es de 44.9%, sobre las >37 semanas; y del 17.3%, sobre las >34 semanas. 
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Para nuestro caso encontramos que solo el 13% de mujeres >35 años presentó un parto 

pretérmino (desde las >35 hasta las >37 semanas). A diferencia del artículo citado, nosotros 

no realizamos subgrupos de edad en tanto que nuestra muestra (recordemos que era de 

300 casos totales y de 80 casos netos) no era lo suficientemente grande como para 

segregar aún más los casos significativos.  

Por tanto, se considera que la disonancia de casi 31 puntos porcentuales se debe a los 

sesgos reportados en las conclusiones de este trabajo. De igual forma el estudio de Flores-

López (13) sucede en inmediaciones de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Gineco Pediatría No.48 del Centro Médico Nacional del Bajío del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS); mientras que el trabajo que aquí se reporta sucedió en una Clínica 

Hospital. Tanto la demanda como la canalización de complicaciones médicas distan mucho 

de una clínica a una unidad especializada.  

Aun a pesar de esta disociación porcentual, es sumamente significativo que el cuadro 

clínico de mujeres con edad materna avanzada sea tan símil. Flores-López (13) reporta que 

mujeres mayores de >35 presentaron diabetes, trastornos hipertensivos, nacimientos por 

cesárea, placenta previa, entre otros. De acuerdo con los datos recopilados en este estudio: 

el 72.5% de los 80 casos registrados el nacimiento fue por cesárea; en relación con el 92.4% 

que registran Flores-López (13). Más allá de la diferencia de 19.9 puntos porcentuales, la 

observación consiste en que hay presencia significativa de este cuadro clínico relacionado 

con la edad materna avanzada.  

También es positiva la relación con los días de estancia hospitalaria. Aunque en Flores-

López (13) el punto de observación está relacionado con las madres; en nuestro caso hay 

presencia de que el 1.3% de neonatos de nuestra muestra requirió 22 días de estancia 

hospitalaria. Reportan que es más común una estancia hospitalaria prolongada en madres 

mayores de >35 años.   

Los datos reportados por Alarcón Avila (1) son más equianimes en relación con nuestros 

datos. Para el 2020, afirman los investigadores, existió una ocurrencia del 12% de partos 

pretérmino. El 47.7% nació por cesárea y el 32% requirió ingresar al área de cuidados 

neonatales. Por tanto, los neonatos nacidos prematuros requieren mayor ingreso al área de 

cuidados intensivos y más días de hospitalización (1). Datos que corresponden a la 

tendencia observada en nuestro estudio.  



 
 

45 

María-Ortiz (24) informa que mujeres de >35 años “finalizaron espontáneamente el 

embarazo” representando el 51.7%. De igual forma presenció que el grupo de mujeres de 

>35 años presenta un mayor porcentaje de cesáreas programadas (45.4%). “La prueba 

Apgar al 1 y 5 minutos no mostró diferencias significativas” (24).  

“Se requirió ingresar a la unidad de Neonatología a 18.4% de los recién nacidos 

procedentes de la coherte A [mujeres de >35 años]”. También cierran afirmando que no se 

“encontró mayor tasa de malformaciones neonatales” (24). Observación que coindice con 

nuestra obtención de datos, el cual fue aproximadamente del 1% para cada caso con 

malformaciones neonatales.  

Los factores biológicos maternos relacionados con los partos prematuros coinciden con los 

presentados por la bibliografía especializada (1, 13 y 24). Por tanto, podemos intuir la 

relación causal entre la edad materna avanzada y los partos pretermino; así como una 

mayor probabilidad de tener un parto por cesárea. Tendencia que se observa en el análisis 

de nuestros resultados.  

Aunque Sánchez Morales indica que hay que ser cautos con los datos publicados, 

específicamente refieren el artículo de “Factores de riesgo asociados a parto petérmino en 

un hospital de segundo nivel de atención” (41), respecto a la relación entre parto pretérmino 

(PP) y los factores cuasantes (sociodemográficos, biológicos y patologías asociadas) (41). 

Sin embargo, una vez que hacen una revisión y verificación de los datos ofrecidos en 

Escobar Padilla concluyen que si hay evidencia suficiente para deducir la correlación. Al 

respecto escriben: “Los factores de riesgo enunciados [amenaza de parto pretérmino, 

preeclampsia, embarazo gemelar, oligohidramnios, tabaquismo, roptura prematura de 

membranas, cervicovaginitis, infección del tracto urinario y placenta previa] pueden 

relacionarse ente sí y mantener relaciones complejas, lo cual puede alterar el resultado de 

interés, en este caso de PP. Por lo tanto, se requieren modelos multivariados para su 

análisis” (12).  

En lo que no estan de acuerdo Sánchez Morales (41) con Escobar Padilla  (12) es que los 

factores de riesgo pueda ser 100% prevenibles. Aunque existe de manera internacional 

políticas y prácticas de prevención para la disminución de partos pretérmino, Sánchez 

Morales concluyen que “por el momento el parto pretérmino no es 100% prevenible. Se 

requieren más estudios” (41). 
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De acuerdo con el beletín de prensa del Gobierno Federal, a través de la Secretaria de 

Salud, se informó que “cada año se registran entre 180 mil y 200 mil nacimientos con menos 

de 37 semanas de gestación, cifras que a nivel mundial alcanzan los 15 millones” (37). 

Sobre las causas, Coronado Zarco, subdirectora de Neonatología de Instituto Nacional de 

Perinatología (INPER), explicó que el parto pretérmino se debe al desarrollo de 

preeclamsia, la cual consiste en complicaciones del embarazo por presión alterial alta e 

infecciones en vías urinarias “que ocasionan la activación de algunas sustancias en el 

organismo que desencadenan el trabajo de parto” (37).  

Precisó que “una persona prematura puede presentar inmadurez en diferentes órganos, 

principalmente cerebro, pulmones, intestino y ojos, con el consecuente riesgo de parálisis 

cerebral, secuelas neurológicas, daños en la retina, miopía, astigmatismo y ceguera, entre 

otras, y el periodo de hospitalización puede ser hasta de tres meses, dependiendo del 

tiempo de gestación” (37).  

Hasta ahora la bibliografía citada no presenta mayor información de los neonatos 

prematuros que la de la prueba APGAR, el peso fetal y el pH de la arteria umbilical (24). En 

nuestro caso, de igual forma solo consideramos la prueba APGAR y peso y talla de los 

recién nacidos (ver gráfica 2-8). El otro dato que sí es trasversal a toda bibliografía citada, 

hasta ahora, es los días de estancia hospitalaria ( 1, 13 y 24). En nuestro documento, ver 

gráfica 11.  

A pesar de ello, la bibliografía especializada ya citada no refiere las complicaciones futuras 

en la persona nacida pretérmino. Esto se debe, en parte, en que el punto de vista de las 

complicaciones neonatales relacionadas con la edad materna avanzada (>35 años) está en 

las mujeres. Y por el otro lado, a que el seguimiento depende de un expediente complejo 

(ingreso, salidad y vuelta del hospital del recién nacido prematuro).  

Cherres Pacheco (8) realiza una revisión bibliográfica documental en materia factores y 

complicaciones causantes del parto pretérmino. Más allá de confirmar lo que ya tenemos 

claro, la correlación entre partos prematuros con la edad materna avanzada, y mayor 

probabilidad nacimientos por césarea, presenta que en los “factores de riesgo de parto 

prematuro”, teniendo en consideración los fetales, ubica las “malformaciones congénitas” 

(8). Complicación que hasta ahora no se había presentado en la bibliografía consultada.  

También habla del síndrome de dificultad respiratora (SDR) en neonatos prematuros, el cual 

“ocasiona ingresos en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), separación del 
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neonato de la madre y posibles complicaciones por secuelas de tratamientos invasivos 

como la asistencia respiratoria mecánica” (8). Continua: “Este síndrome se caracteriza por 

la necesidad de internar al neonato con requerimientos de antibioterapia y oxígeno y que 

no se define como una taquipnea transitoria. El SDR neonatal es causado por la ausencia 

de una sustancia protectora llamada surfactante, la cual ayuda a los pulmones a llenarse 

de aire, impidiendo el colapso alveolar. Este componente aparece normalmente en que han 

alcanzado su desarrollo total. Su causa se debe a la falta de maduración pulmonar 

mayormente en los casos, pero también puede ser el resultado de problemas genéticos que 

interfieren con el correcto desarrollo pulmonar” (8). 

Menciona también la hemorragia intrventricular, la complicación por conducto arterial 

permeable y cierra con la sepsis. No desarrolla las “malformaciones congénitas” (8). Al tratar 

de mapear bibliográfia que reportara si existe una relación entre la edad materna avanzada 

con las malformaciones congénitas producto de un nacimiento prematuro, los resultados 

fueron cero.  

En cuanto a los datos obtenidos en este estudio, la presencia de malformaciones 

congénticas no es significatica estadísticamente. Todas son del 1% y en total abarcan solo 

el 5% de las complicaciones de salud de los recién nacidos (ver gráfica 12). Se podría 

especular que esta poca significancia estadística demuestra que no hay una relación entre 

las malformaciones congénitas y la edad materna avanzada (>35 años). Pero lo cierto es 

que falta evidencia e investigación para descartar o corroborar una posible 

correspondencia.  
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IX. CONCLUSIONES 

La hipótesis se comprobó parcialmente en tanto que los resultados sí corresponden con la 

tendencia nacional, sin embargo nuestro estudio no contó con una muestra estadística 

representativa. Por tanto, el censo que sí hicimos muestra la tendencia nacional pero faltan 

estudios que lo corroboren.  

Por otra parte, se encontró que la principal causa de morbimortalidad en los neonatos de 

madres con edad materna avanzada (>35) corresponde a la prematurez. En cambio, no fue 

posible demostrar que hay una relación entre la edad materna avanzada (>35), neonatos 

prematuros y lo que aquí se denomina “enfermedades específicas” y/o malformaciones 

congénitas. Falta investigación para comprobar una posible causa relacional.  
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X. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

La propuesta que se plantea está enfocada en las mujeres que planean ser madres, dando 

pláticas de concientización sobre los riesgos maternos y fetales que se tienen durante el 

embarazo posterior a los 35 años de edad. En las pláticas se planea abordar las 

complicaciones que se pueden llegar a presentar, con el fin que disminuya la población de 

mujeres embarazadas posterior a los 35 años de edad. Así mismo, enfocarnos en las 

mujeres que ya cumplen con dichas características e invitarlas a que lleven su control 

prenatal lo más estrecho posible, cumpliendo con los estudios pertinentes y sus citas con 

el médico ginecólogo. 
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XIII. ANEXOS 
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Asfixia neonatal  

 

 

 

16.3%

83.8%

MECONIAL CLARO

0%

100%

PRESENTE AUSENTE



 
 

58 

Malformaciones congénitas 
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Enfermedad hipertensiva en embarazo 
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diploma de Especialidad en Pediatría Medica me proporciono la alumna Ilse Monserrat 
Estevez Pavón. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por lo que de 
acuerdo al artículo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo: 
 
 

Dictamen I se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta. 
 
 

Así mismo, le agradezco la invitación a participar en este programa educativo, 
reiterando además mi disposición para seguir colaborando en este tipo de actividades.  
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo. 
 
 
 

 

A T E N T A M E N T E 
 

 
 

Dr. Rodolfo Abarca Vargas 

 

 

 



Se expide el presente documento firmado electrónicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electrónica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboración y es válido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRÓNICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrónico
RODOLFO ABARCA VARGAS  |  Fecha:2024-11-26 09:15:31  |  FIRMANTE
kE+Me3r89wt9iUg994Q9YmfojdHqdECtDRDJKyohvirp1dTP/CrmOe2d9moHVOsctSXvlSIY791JksuD3QxlAX7+q4fxcNpaPjPnLk3LkOK5rpai10aPAzVp4dIaZOGIecUBK7KmKVL
Xs0aqhwk++bXxLYSCqD7iDXiHtr1vXU5V5yoAJXhV+d2yocJvndEAGMgwntCEd43QNfyo681tPgicbIIoK9ZhMEuXvpz32Fq4a0L9BHOC4e8NyA507Fp76wAzomBB/0ZIF7EcRRw
JC7dymOXA5vccfL/K6c8xFUlwOOWUNkSwwtGl4yD1hRXUSwgt1Mi09NhcLGahT4rjRQ==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente dirección electrónica o

escaneando el código QR ingresando la siguiente clave: 

ubezxY7vm

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/4l8kCky2TkrKO6tBoZj8BMGJtOyUZwjH

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/4l8kCky2TkrKO6tBoZj8BMGJtOyUZwjH

