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RESUMEN
La edad materna avanzada guarda relación directamente proporcional con el riesgo 
de complicaciones obstétricas y no obstétricas durante la gestación, tanto para la 
gestante como para el feto. Esto es particularmente importante debido a que a las 
tasas de fecundidad de las mujeres de mayor edad han aumentado. En Estados 
Unidos, el 10% del primer nacimiento y el 20% de todos los nacimientos ocurren 
en mujeres con 35 años o más. Históricamente la edad materna avanzada se ha 
definido como una edad mayor o igual a 35 años, punto de corte que sustentado 
en la disminución de la fecundidad y el mayor riesgo de anomalías genéticas en 
la descendencia de las mujeres mayores a esta edad. Sin embargo, los efectos 
relacionados al aumento de edad son continuos y el riesgo es mayor mientras 
mayor sea la edad al momento de la concepción más que como efecto de pasar el 
umbral de los 35 años. Diferentes investigaciones han mostrado que las gestantes 
añosas tienen mayor riesgo de complicaciones tempranas de la gestación como 
aborto espontáneo, embarazo ectópico, anomalías cromosómicas y malformaciones 
congénitas, así como, preeclampsia, diabetes gestacional, patología placentaria, 
parto pretérmino, peso bajo al nacer, mortalidad perinatal, embarazo múltiple, 
parto distócico, parto por cesárea y mortalidad materna. En este artículo se revisa 
publicaciones recientes sobre el tema y se incluye estadística de un importante 
hospital de Lima, Perú, y de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar - 
ENDES 2022.
Palabras clave. Edad materna, Diabetes mellitus, Preeclampsia, Mortalidad materna, 
Mortalidad perinatal, Cesárea

ABSTRACT
Advanced maternal age is directly proportional to the risk of obstetric and non-
obstetric complications during gestation, both for the pregnant woman and the 
fetus. This is particularly important because the fertility rates of older women have 
increased. In the US, 10% of first births and 20% of all births occur to women 35 
years of age or older. Historically, advanced maternal age has been defined as an 
age greater than or equal to 35 years, a cutoff point that is supported by declining 
fertility and the increased risk of genetic abnormalities in the offspring of women 
older than this age. However, the effects related to increasing age are continuous 
and the risk is greater the older the age at conception rather than as an effect of 
passing the 35 years threshold.  Research has shown that older pregnant women 
are at increased risk of early pregnancy complications such as miscarriage, ectopic 
pregnancy, chromosomal abnormalities and congenital malformations, as well as, 
preeclampsia, gestational diabetes, placental pathology, preterm delivery, low birth 
weight, perinatal mortality, multiple pregnancy, dystocic delivery, cesarean delivery 
and maternal mortality. This article reviews recent publications on the subject 
and includes statistics from a major hospital in Lima, Peru, and from the National 
Demographic and Family Health Survey - ENDES, 2022. 
Key words: Maternal age, Diabetes mellitus, Preeclampsia, Maternal mortality, 
Perinatal mortality, Cesarean delivery
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IntroduccIón

La edad materna avanzada tiene una relación inversamente propor-
cional con la fecundidad, especialmente a partir de los 30 años, y di-
rectamente proporcional con el riesgo de complicaciones obstétricas y 
no obstétricas durante la gestación, tanto para la gestante como para 
el feto(1,2). A pesar de ello, la evidencia señala que la mayor parte de 
gestantes mayores de 40 a 50 años(3,4) tienen resultados favorables y 
son capaces de afrontar el estrés físico y emocional relacionados a la 
gestación y la crianza de su descendencia(5).
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A pesar del descenso global de las tasas de fe-
cundidad en la mayoría de los grupos de edad, 
las tasas en las mujeres de mayor edad han 
aumentado(6). En Estados Unidos, aproximada-
mente 1 de cada 10 de los primeros nacimientos 
y 1 de cada 5 de todos los nacimientos ocurren 
en mujeres con 35 años o más(7). Asimismo, la 
edad promedio de la madre al nacimiento del 
primer hijo se ha incrementado en la mayoría de 
países en los últimos años y varía según las lati-
tudes: 27,1 años en Estados Unidos, 29,6 años en 
Canadá, 28 años en muchos países de Europa(8) y 
22,2 años en el Perú(9).

Estas cifras respaldan la importancia de recono-
cer el riesgo de complicaciones en los embara-
zos en las etapas ulteriores de la edad reproduc-
tiva. La presente revisión tiene como objetivo 
proporcionar información actualizada sobre las 
complicaciones obstétricas en gestantes con 
edad materna avanzada, para así detectarlas, 
entenderlas y tratarlas a tiempo.

defInIcIón

Históricamente, la edad materna avanzada ha 
sido definida como una edad mayor o igual a 
35 años para la fecha estimada de parto. La se-
lección de este punto de corte se sustentó en la 
disminución de la fertilidad y la inquietud por el 
mayor riesgo de anomalías genéticas identifica-
das a finales del siglo pasado en la descendencia 
de mujeres mayores a esta edad(10). La evidencia 
de mayor nivel, como el estudio FASTER (First 
and Second Trimester Evaluation of Risk)(11) y el 
estudio NBDPS (National Birth Defects Preven-
tion Study)(12), ha demostrado una asociación 
significativa de las anomalías cromosómicas y 
posibles malformaciones congénitas en la des-
cendencia de mujeres de 35 años o más. 

Sin embargo, los efectos relacionados al aumen-
to de la edad parecen ser continuos, de modo 
que el riesgo es mayor mientras mayor sea la 
edad al momento de la concepción, más que 
como un efecto de umbral al pasar la edad en 
cuestión(12,13). Aún no existe una definición uni-
versal de edad materna reproductiva avanzada 
en las mujeres, de tal forma que el umbral de 
35 años usado en la mayoría de los estudios es 
arbitrario(14).

Asimismo, las investigaciones que evalúan el 
efecto de ciertas condiciones médicas crónicas 

como la diabetes mellitus, hipertensión arterial 
y obesidad que pueden exacerbar la morbilidad 
relacionada a la gestación, parecen mostrar un 
riesgo creciente a medida que aumenta la edad 
en el momento del embarazo(15-18). Por lo tanto, 
reconociendo la posibilidad de un riesgo progre-
sivo relacionado con la edad, las investigaciones 
más recientes suelen estatificar la edad de las 
gestantes a partir de los 35 años en incrementos 
por quinquenios: 35 a 39 años, 40 a 44 años, 45 
a 49 años y 50 años a más(14).

complIcacIones tempranas del embarazo

Las complicaciones asociadas a la edad mater-
na avanzada son las mismas que pueden ocu-
rrir en mujeres más jóvenes, pero el riesgo se 
incrementa con la edad. Entre las complicacio-
nes tempranas destacan el aborto espontáneo, 
embarazo ectópico, anomalías cromosómicas y 
malformaciones congénitas.

Las gestantes de mayor edad experimentan 
una mayor tasa de abortos espontáneos (figura 
1), siendo la edad mayor a 35 años el factor de 
riesgo más importante por su fuerte asociación 
con anomalías cromosómicas fetales(19-21). Estas 
pérdidas pueden ser trisómicas o euploides y se 
deben principalmente a la disminución de la ca-
lidad de los ovocitos, así como a los cambios en 
la función uterina y hormonal. En un estudio de 
cohorte prospectivo en más de 421 mil embara-
zos, se encontró que el riesgo de aborto espon-
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Figura 1. Probabilidad Predictiva de aborto esPontáneo (ab), 
PreeclamPsia (Pe), Feto Pequeño Para la edad gestacional 
(Peg), diabetes mellitus gestacional (dmg) y Feto grande Para 
la edad gestacional (geg) en Función de la edad materna(21).
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táneo fue del 10% en personas de 25 a 29 años, 
además el riesgo aumentó considerablemente 
después de los 30 años y alcanzó un máximo de 
53% en mujeres de 45 años o más. La mayoría 
de los casos ocurre entre las 6 y 14 semanas de 
gestación(19).

El riesgo de un eventual aborto espontáneo en 
mujeres de edad avanzada es significativo inclu-
so tras demostrar actividad cardíaca fetal me-
diante ecografía transvaginal(22,23). Esto se puso 
de manifiesto en un estudio de más de 148 mil 
embarazos obtenidos con tecnologías de repro-
ducción asistida, en el que la tasa de abortos 
espontáneos tras mostrar actividad cardíaca fe-
tal a las 7 semanas, según la edad materna fue 
9,9% en menores de 33 años, 11,4% a los 33 a 
34 años, 13,7% a los 35 a 37 años, 19,8% a los 38 
a 40 años,29,9% a los 41 a 42 años y 36,6% en 
mayores de 42 años(23). La presencia de actividad 
cardíaca fetal muestra que el aumento de la tasa 
de pérdida de embarazos no se limitó a las ges-
taciones no evolutivas.

Por otro lado, el embarazo ectópico también se 
relaciona con la edad materna. La edad materna 
de 35 años o más se asocia a 4 a 8 más riesgo 
de embarazo ectópico en comparación con mu-
jeres más jóvenes(20,24) (tabla 1). Esta alta inci-
dencia en mujeres de mayor edad puede ser un 
reflejo de factores de riesgo acumulativos a lo 
largo del tiempo. Adicionalmente, la mortalidad 
por embarazo ectópico está muy influenciada 
tanto por la edad materna avanzada como por 
las desigualdades raciales(25).

El análisis del cariotipo de abortos espontáneos, 
interrupciones de embarazos, amniocentesis y 
recién nacidos vivos y muertos muestra un au-
mento constante en el riesgo de aneuploidía a 
medida que la mujer envejece(10,14,26) (tabla 2).

Los errores relacionados con la edad parecen 
aumentar el riesgo a que la no disyunción dé 
lugar a productos cromosómicos desiguales al 

finalizar la división. Estos errores relacionados 
con la edad pueden estar asociados con el es-
trés oxidativo acumulativo, el agotamiento del 
número de ovocitos normales y el acortamiento 
de los telómeros de los ovocitos(27,28). 

Teóricamente, la selección previa a la implanta-
ción de embriones normales, tanto cromosómi-
ca como morfológica, podría aumentar las po-
sibilidades de una implantación exitosa y de un 
embarazo continuo, así como evitar nacimien-
tos cromosómicamente anormales. A pesar del 
elevado número de embriones aneuploides ex-
cluidos de la transferencia mediante este proce-
dimiento, los datos de ensayos aleatorios y con-
trolados han mostrado que la selección previa a 
la implantación no mejora la tasa de implanta-
ción ni la tasa de nacidos vivos, pero disminuye 
las tasas de gestación múltiple(29-31).

Asimismo, el riesgo de anomalías congénitas pa-
rece aumentar con la edad materna. Histórica-
mente, el aumento de las anomalías congénitas 
con el avance de la edad materna se ha atribui-
do al aumento de aneuploidías y a la asociación 
de fetos aneuploides con anomalías estructura-
les(13,32). Sin embargo, varios estudios han suge-
rido que el riesgo de anomalías no cromosómi-
cas también aumenta a medida que las mujeres 
envejecen. En particular, las anomalías cardíacas 

tabla 1. Porcentajes de comPlicaciones en la concePción según 
la edad materna.

Edad materna
Aborto 

espontáneo*
(%)

Embarazo 
ectópico

(%)

Mortalidad 
neonatal

(tasa / 1000)
12 a 19 13,3 2,0 5,0

20 a 24 11,1 1,5 4,2

25 a 29 11,9 1,6 4,0

30 a 34 15,0 2,8 4,4

35 a 39 24,6 4,0 5,0

40 a 44 51,0 5,8 6,7

>= 45 93,4 7,0 8,2
*El total de abortos espontáneos se estimó utilizando el supuesto que solo el 
80% de las mujeres con abortos en embarazos reconocidos fueron hospitali-
zadas(20).

tabla 2. alteraciones cromosómicas en gestaciones de acuerdo a la edad materna* (14).

Edad materna Trisomía 21 Trisomía 18 Trisomía 13 Aneuploidía sexual 
(45X0, XXX, XXY) Todas las alteraciones cromosómicas

20  1:1,250 1:5,000 1:10,000 1:294 1:122

25 1:1,000 1:5,000 1:10,000 1:294 1:119

30  1:714 1:2,500 1:5,000 1:294 1:110

35 1:294 1:1,111 1:2,500 1:285 1:84

40 1:86 1:333 1:714 1:196 1:40
*No todas las alteraciones cromosómicas aumentan con la edad materna.
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parecen aumentar con la edad materna, inde-
pendientemente de la aneuploidía(33).

El estudio NBDPS es un estudio de casos y con-
troles que incluyó a más de 20 mil lactantes 
como casos y 8 mil controles, y excluyó las ano-
malías cromosómicas. En comparación con el 
grupo de mujeres de 25 a 29 años, los hijos de 
mujeres de 40 años o más tenían un mayor ries-
go significativo de sufrir varios tipos de defectos 
cardíacos (OR = 2,9), así como de atresia esofági-
ca (OR = 2,9), hipospadias (OR = 2,0) y craneosi-
nostosis (OR = 1,6)(12). 

Otros estudios observacionales han concluido 
que el riesgo de algunas anomalías congénitas 
no cromosómicas, como anomalías cardíacas, 
pie equinovaro, hernia diafragmática, entre 
otras, aumentaba a medida que avanzaba la 
edad materna(34). Sin embargo, estos resultados 
no han sido consistentes(12,35,36), posiblemente 
por las diferencias entre los diseños metodoló-
gicos, las definiciones de caso y los posibles fac-
tores de confusión.

complIcacIones tardías del embarazo

Entre las complicaciones tardías resaltan la pree-
clampsia, diabetes gestacional, patología placen-
taria, morbilidad (parto pretérmino y peso bajo 
al nacer) y mortalidad perinatal (muerte fetal y 
neonatal), embarazo múltiple, parto distócico, 
parto por cesárea y mortalidad materna.

Algunas complicaciones obstétricas en mujeres 
mayores parecen estar relacionadas únicamen-
te con el proceso de envejecimiento, mientras 
otras lo están en gran medida con factores coe-
xistentes como gestación múltiple, multiparidad 
y comorbilidades médicas crónicas, factores que 
son menos probables que se observen en mu-
jeres más jóvenes. Ambos elementos pueden 
contribuir al aumento de la morbilidad materna 
relacionada con el embarazo. 

En un estudio de cohorte retrospectivo de más 
800 mil nacimientos únicos, las mujeres de 40 
años o más tenían 8 veces más riesgo de embo-
lia de líquido amniótico y 3 veces más riesgo de 
shock obstétrico en comparación con las muje-
res de 25 a 29 años(37). De la misma manera, otro 
estudio de cohorte retrospectivo en casi 37 mi-
llones de partos encontró que las mujeres entre 
45 a 54 años tenían casi 3,5 veces más riesgo de 

morbilidad materna grave en comparación con 
mujeres de 25 a 29 años, y tenían las tasas más 
altas de parto por cesárea, preeclampsia, hemo-
rragia posparto, diabetes gestacional, trombosis 
e histerectomía tras el análisis ajustado(38) (figu-
ra 2).

El intervalo intergenésico corto parece aumen-
tar aún más el riesgo de eventos maternos ad-
versos en las mujeres mayores. En un estudio de 
cohorte de más de 148 mil embarazos, el ries-
go de morbilidad grave y mortalidad materna 
aumentó en mujeres de 35 años o más que tu-
vieron intervalos intergenésicos de 6 meses en 
comparación con intervalos de 18 meses, pero 
no en mujeres de 20 a 34 años con los mismos 
intervalos de tiempo(39). 

Por otro lado, la prevalencia de enfermedades 
médicas y quirúrgicas como neoplasias, enfer-
medades cardiovasculares, renales y autoinmu-
nes, así también la obesidad, aumentan con la 
edad. Por esta razón, las mujeres de 35 años o 
más experimentan tasas entre 2 y 3 veces más 
altas de hospitalización, parto por cesárea y 
complicaciones relacionadas con el embarazo, 
que sus contrapartes más jóvenes(13,40,41). Asimis-
mo, el tabaquismo se ha asociado con una ma-
yor morbilidad perinatal y muerte fetal en todos 
los grupos de edad; el riesgo es particularmente 
alto en las fumadoras de mayor edad(42,43).

Las dos patologías médicas más frecuentes que 
complican el embarazo son la hipertensión arte-
rial (preexistente y relacionada con el embarazo) 
y la diabetes mellitus (pregestacional y gestacio-
nal). Ambas condiciones aumentan en las mu-
jeres mayores, especialmente en aquellas con 
sobrepeso y obesidad. 

La hipertensión arterial es la patología médica 
más frecuente encontrada durante el embarazo 

Ta
sa

 p
or

 1
00

 p
ar

to
s 

(In
te

rv
al

o 
de

 
co

n�
an

za
 a

l 9
5%

)

Edad materna (años)

Morbimortalidad perinatal

Morbilidad materna severa

Cualquier resultado adverso

0
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 ≥ 50

5

10

15

25

20

Figura 2. tasas esPecíFicas Por edad de morbilidad materna 
grave y mortalidad Perinatal/morbilidad neonatal grave(37).



Complicaciones obstétricas y edad materna avanzada 

Rev Peru Ginecol Obstet. 2023;69(3)   5

y es particularmente común en mujeres mayo-
res. La probabilidad de ser diagnosticada con 
hipertensión crónica es 2 a 4 veces mayor en 
mujeres de 35 años o más en comparación con 
mujeres de 30 a 34 años(17,41). La incidencia de 
preeclampsia en la población obstétrica general 
es del 3 a 4%. No obstante, esto aumenta de 5 a 
10% en mujeres mayores de 40 años y llega has-
ta el 35% en mujeres mayores de 50 años(44,45)

(figura 1). A pesar de este ascenso con la edad de 
la incidencia, la morbimortalidad materna y fe-
tal relacionadas con los trastornos hipertensivos 
durante el embarazo pueden ser reducidas a tra-
vés del seguimiento cuidadoso y la intervención 
oportuna, a expensas de un aumento de partos 
pretérminos, recién nacidos pequeños para la 
edad gestacional y de partos por cesárea(14).

Así también, la prevalencia de diabetes mellitus 
aumenta con la edad materna. Las tasas de dia-
betes mellitus preexistente y diabetes gestacio-
nal aumentan de 3 a 6 veces en mujeres de 40 
años o más en comparación con mujeres de 20 
a 29 años(13,44-46). La incidencia de diabetes gesta-
cional en la población obstétrica general es del 
3%, aumentando de 7 a 12% en mujeres mayo-
res de 40 años y alcanzando el 20% en mujeres 
mayores de 50 años(44,45) (figura 1). Además, la 
diabetes preexistente se asocia con mayores 
riesgos de anomalías congénitas y morbimorta-
lidad perinatal, mientras que la principal compli-
cación de la diabetes gestacional es la macroso-
mía y sus secuelas(47). 

El Hospital Nacional Docente Madre-Niño San 
Bartolomé de Lima, Perú, es un hospital nivel III 
que recibe pacientes de referencia a nivel nacio-
nal. De un total de 4,872 partos, se observa que 
las mujeres de 20 a 24 años tuvieron diabetes en 
2,5% frente al 17,3% en mujeres mayores de 45 
años. Así mismo, el porcentaje de hemorragias 
por atonía uterina aumentó de 7,8% en muje-
res de 20 a 24 años al 26% en las mayores de 45 
años (figura 3).

En la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
Familiar del Perú (ENDES 2022) se observa que 
hay un incremento de las hemorragias por gru-
po etario (figura 4).

La patología placentaria, como desprendimien-
to de placenta y placenta previa, es mayor entre 
las mujeres mayores(48). La multiparidad repre-
senta exceso de riesgo de ambos trastornos. 
No existe una correlación significativa entre la 
edad materna y el desprendimiento cuando se 
tienen en cuenta la paridad y la hipertensión. 
Por el contrario, la edad y la paridad parecen ser 
factores de riesgo independientes de placenta 
previa. Las mujeres nulíparas de 40 años o más 
tienen 10 veces más riesgo de placenta previa, 
en comparación con las mujeres nulíparas de 20 
a 29 años, aunque el riesgo absoluto es pequeño 
(0,25 y 0,03%, respectivamente)(49).

La edad materna avanzada se asocia al aumen-
to de la tasa de peso bajo al nacer y de parto 

Partos prematuros Preeclampsia
Edad materna (en años)

Hemorragias por atonía DM/DMG

≤ ≥

Figura 3. comPlicaciones de la gestación según edad - HosPital nacional docente madre niño “san bartolomé”, 2022.
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pretérmino en los últimos años(4,13,50-52) (figura 1). 
En un estudio de cohorte prospectivo en más 
de 170 mil mujeres nulíparas sanas se observó 
que la edad de 35 a 40 años se relacionó signi-
ficativamente con peso bajo al nacer (OR = 1,9), 
parto pretérmino (OR = 1,7) y pequeño para la 
edad gestacional (OR = 1,7), en comparación con 
la edad de 20 a 24 años(53). Otro estudio pros-
pectivo en más de 32 mil mujeres de 40 años o 
más confirmó el mayor riesgo de parto pretér-
mino en mujeres mayores, tras evidenciar parto 
pretérmino menor a 32 semanas en 1,01, 1,80 y 
2,24% en mujeres de 20 a 29, 40 a 44 y 45 años o 
más, respectivamente(54).

En la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
Familiar del Perú (ENDES 2022) no se observa un 
aumento significativo de peso bajo al nacer se-
gún grupo etario (figura 4).

En el Hospital San Bartolomé de Lima, Perú, de 
un total de 4,872 partos durante el año 2022, 
las gestantes de 20 a 24 años tuvieron 10,7% de 
partos prematuros frente a 21,7% en las mujeres 
mayores de 45 años (figura 3).

A pesar que las madres mayores tienen más 
riesgo de parto pretérmino, sus recién nacidos 
prematuros no tienen mayor riesgo de morbili-
dad, en comparación con los recién nacidos pre-
maturos de mujeres más jóvenes. Esto se ilustró 
en un estudio de cohorte de más de 12 mil recién 
nacidos menores a 33 semanas de gestación 
admitidos en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales, donde se observó una tendencia de 
tasas más altas de supervivencia neonatal sin 

morbilidad con el aumento de la edad materna 
(OR = 1,047, IC 95%: 1,001 a 1,095)(55).

En cuanto a las muertes fetales en el mundo, las 
mujeres de 35 años o más tienen un riesgo significa-
tivamente mayor de muerte fetal en comparación 
con las mujeres más jóvenes. Una revisión sistemá-
tica de casi 100 estudios estimó que la edad mater-
na mayor de 35 años se asoció con un aumento del 
65% del riesgo de muerte fetal en comparación con 
mujeres más jóvenes. Además, estimó que el riesgo 
continúa aumentando al incrementar la edad ma-
terna, siendo el doble en las mayores de 40 años(56).

El exceso de mortalidad perinatal que experi-
mentan las mujeres mayores se debe en gran 
medida a muertes fetales no anómalas, las cuales 
a menudo son inexplicables incluso después de 
controlar factores de riesgo como hipertensión, 
diabetes, hemorragia preparto, tabaquismo y 
gestación múltiple(54,57-59). Un estudio de más de 5 
millones de gestaciones únicas no anómalas ha-
lló que el riesgo de muerte fetal entre las sema-
nas 37 y 41 para mujeres primíparas aumentaba 
significativamente con la edad materna. El ries-
go de muerte fetal para mujeres menores de 35 
años, de 35 a 39 años y mayores de 40 años fue 
de 3,73, 6,41 y 8,65 por 1 000 embarazos en cur-
so, respectivamente. El mayor riesgo de muerte 
fetal con la edad persistió después de tener en 
cuenta las comorbilidades médicas. Este riesgo 
fue más evidente después de las 37 semanas de 
gestación y aumentó drásticamente a las 40 se-
manas de gestación, lo que sugiere que las mu-
jeres mayores llegan al ‘término’ del embarazo 
antes que las mujeres más jóvenes(60) (figura 5). 

Peso bajo al nacer Hemorragia Macrosomía
Edad materna (en años)

≤ 14 ≥ 45

Figura 4. comPlicaciones de la gestación según edad - encuesta demográFica y de salud Familiar (endes), 2017 – 2022.
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El riesgo de muerte fetal en cada semana de gestación 
se estimó dividiendo el número de muertes fetales 
que ocurrieron durante esa semana por el número 
de embarazos en curso al comienzo de esa semana 
menos la mitad de los nacidos vivos en esa semana. 
En contraste con el mayor riesgo de muerte fetal a 
medida que aumenta la edad materna, el riesgo de 
muerte neonatal entre los recién nacidos prema-
turos es menor que en los bebés prematuros de 
mujeres más jóvenes. En el estudio de cohorte po-
blacional de recién nacidos menores a 33 semanas 
de gestación admitidos en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN), la mortalidad neona-
tal disminuyó progresivamente con el aumento de 
la edad materna (OR = 0,922, IC 95%: 0,855 a 0,955)
(55). Esto puede deberse a diferencias en los factores 
subyacentes, como un mayor uso de esteroides pre-
natales y parto por cesárea en las mujeres mayores.

La edad avanzada se asocia con una mayor preva-
lencia de embarazos gemelares, lo que se relaciona 
con mayor riesgo de gemelos concebidos natural-
mente y mayor uso de tecnologías de reproducción 
asistida. Paradójicamente, a diferencia de los em-
barazos únicos, el resultado de los embarazos múl-
tiples en mujeres mayores es tan bueno o mejor 
que el resultado en mujeres más jóvenes(61).

La edad gestacional óptima para el parto en mu-
jeres de edad avanzada no está clara. El riesgo 
de muerte fetal aumenta con el aumento de la 
edad materna, de modo que las gestantes de 40 
años o más tienen el mismo riesgo de muerte 
fetal a las 39 semanas de gestación que las pa-
cientes de veintitantos años a las 41 semanas de 
gestación(62,63). Si bien algunos datos respaldan 
el parto en la semana 39 de gestación, ello no 
se ha asociado con aumento del riesgo de parto 
por cesárea y parece tener un impacto neutral 
en el pronóstico(64-66). 

Los estudios informan consistentemente que las 
mujeres de 35 años o más tienen más probabi-
lidades que las mujeres más jóvenes de expe-
rimentar distocia en el parto(67) y un parto por 
cesárea(46,68,69). En un estudio de cohorte de más 
de 78 mil nacimientos únicos, la proporción de 
mujeres sometidas a un parto por cesárea pri-
maria aumentó con la edad, tanto para las pri-
mígestas como para las multíparas. Por años de 
edad, la tasa de parto por cesárea primaria fue 
del 20% para mujeres de 25 a 34 años, 26% para 
mujeres de 35 a 39 años, 31% para mujeres de 
40 a 44 años, 36% para mujeres de 45 a 49 años 
y 61% para mujeres de 50 años o más(69). A modo 
de comparación, la tasa general de parto por ce-
sárea primaria para nacimientos únicos en los 
Estados Unidos fue aproximadamente del 22% 
durante un período similar(70) (figura 6).

En el Perú, según la Encuesta ENDES 2022 de una 
muestra de 18,898 partos, el parto por cesárea 
representó el 34%, mientras que el porcentaje 
de partos vaginales fue de 66% (figura 7).

Y si clasificamos por grupo etario, la tasa de ce-
sárea se incrementó de 26,9% en mujeres de 20 
a 24 años al 41,0% en las de 40 a 44 años (figura 
8).

En el Hospital San Bartolomé de Lima, Perú, de 
un total 4,872 partos en el año 2022, el 55,5% 
fueron partos vaginales y el 44,5% fueron por 
cesárea (Figura 9). Y si consideramos la tasa de 
cesáreas por grupo etario, observamos que en 
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este hospital, las mujeres de 20 a 24 años tuvie-
ron 35% de cesáreas, contrastando con el 82% 
en las mayores de 45 años (figura 10).

La razón de la alta tasa de partos quirúrgicos en 
mujeres mayores es controversial. Incluye una 
mayor prevalencia de complicaciones médicas, 
inducción del parto y malposición fetal o un um-
bral más bajo entre las pacientes y los médicos 
para realizar un parto por cesárea. Asimismo, la 
solicitud materna de parto por cesárea se está 
volviendo más común, particularmente entre las 
grávidas de mayor edad(71).

Cuando se evalúan las indicaciones específicas 
para el parto por cesárea, las mujeres mayores 
parecen tener un mayor riesgo de que el trabajo 
de parto no avance normalmente. El aumento 
casi lineal en la relación entre la edad materna 
y la disfunción uterina es un efecto continuo a 
lo largo de los años fértiles(72,73). Los estudios 
contemporáneos sobre el efecto de la edad en 
la duración de la primera etapa del parto no 
han encontrado hallazgos consistentes, mien-
tras que la duración de la segunda etapa parece 
aumentar con la edad(74,75). Sin embargo, a pesar 
del impacto de la edad en la función uterina, un 
metanálisis de cinco ensayos que incluyeron a 
más de 2,600 mujeres informó que la inducción 

Partos vaginales Cesáreas  
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Figura 8. Porcentaje de cesáreas según la edad materna. total de Partos 18,898 y cesáreas 6,447. encuesta demográFica y de 
salud Familiar (endes), 2017 – 2022.

Figura 9. tiPo de Parto de un total de 4,872 Partos. HosPital 
nacional docente madre niño “san bartolomé” 2022.

Partos vaginales Cesáreas

Figura 7. Porcentaje de cesáreas según la edad materna. total 
de nacidos 18,898 y cesáreas 6,447. encuesta demográFica y 
de salud Familiar (endes), 2017-2022.
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del parto a término en mujeres de 35 años o 
más no aumentó la tasa de parto por cesárea en 
comparación con mujeres sometidas a manejo 
expectante(76). Las mujeres mayores que se suje-
tan a una prueba de parto después de un parto 
por cesárea anterior parecen tener mayor riesgo 
de fracaso de la prueba y de rotura uterina(77).

En cuanto a la mortalidad materna, las mujeres 
de 40 años o más tienen 6 veces más riesgo de 
muerte materna en comparación con las muje-
res menores de 20 años(78). Adicionalmente, en 
Estados Unidos existe una discrepancia adicio-
nal al evaluar estas cifras por raza, de forma que 
las mujeres afrodescendientes tienen 3 veces 
más probabilidades de morir durante el emba-
razo que las mujeres caucásicas. Las mujeres 
caucásicas de 40 años o más tienen una tasa 
de mortalidad relacionada con el embarazo de 
51,5 por 100,000 nacidos vivos, mientras que las 
mujeres afrodescendientes de la misma edad 
tienen una tasa de 189,7 por 100,000(78). 

conclusIones

Las mujeres con edad materna avanzada tienen 
un mayor riesgo de complicaciones maternas y 
perinatales. Sin embargo, la definición de edad 
materna avanzada con el umbral histórico de 35 
años o más ha llevado a investigaciones que, en 
muchos casos, dicotomizan la edad de las ges-

tantes entre menores de 35 años y 35 años o 
más. Como lo demuestran numerosos estudios 
observacionales, los riesgos relacionados con 
la edad aumentan con los años. Las investiga-
ciones futuras deberían delimitar claramente 
el riesgo por categoría de edad para recomen-
daciones basadas en la evidencia. No hay datos 
sólidos que evalúen si la vigilancia fetal prenatal 
reduce el riesgo de muerte fetal en esta pobla-
ción, y hay datos limitados sobre el momento y 
la frecuencia de las pruebas. También hay datos 
limitados sobre las disparidades y si los riesgos 
asociados con la edad avanzada de una gestante 
aumentan en diferentes poblaciones, incluidas 
diferentes etnias como las de nuestro país. 
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