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 1.1 D E F INI C I O N ES Y F R E C U E N C I A  

La edad gestacional es la duración de la gestación desde el primer día de la última regla y se 

expresa en días o en semanas. Ya Hipócrates describía una duración media de la gestación en la 

mujer de 280 días, posteriormente Carus y después Naegele describieron esa misma duración 

media de la gestación humana (1).  

La duración del embarazo en los mamíferos se relaciona con su tamaño corporal y con la 

duración de la vida. Cuanto mayor sea el tamaño corporal que deba alcanzarse en el momento del 

parto, mayor tiempo de desarrollo fetal se requerirá puesto que el óvulo fecundado es de tamaño 

similar en las distintas especies de mamíferos. La posibilidad de que el parto se desencadene a 

los 280 días justos de la última regla es sólo del 5% (1)
. 

En función de su  duración,  la gestación única, se clasifica en tres tipos: pretérmino,  a término y 

gestación cronológicamente prolongada. Una gestación a término es aquella comprendida entre 

las 37 semanas y las 42 semanas completas (259-294 días). El parto pretérmino es el que se 

produce antes de las 37 semanas completas de gestación (menos de 259 días) (2).  

El concepto de embarazo cronológicamente prolongado fue acuñado por la Organización 

Mundial de la Salud (WHO) en 1977 y se refiere a la gestación que supera los 294 días,  42 

semanas cumplidas, desde la fecha de la última regla (FUR) (3). Posteriormente esta definición 

fue avalada por la Federación Internacional de Obstetras y Ginecólogos (FIGO) y el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos  (ACOG) (4). 

El embarazo cronológicamente prolongado se trata de un concepto cronológico cuya importancia 

radica en el incremento de las complicaciones obstétricas y de las tasas de morbimortalidad 

perinatal que se asocian a la duración excesiva del embarazo (5). 
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El embarazo prolongado hay que diferenciarlo de otros dos conceptos distintos con los que sin 

embargo se encuentra relacionado: la hipermadurez y la hiperdatia.  

La hipermadurez corresponde al síndrome clínico fetal consecuencia de la insuficiencia 

placentaria derivada de la prolongación de la gestación. El término de hiperdatia 

(pseudoprolongación) engloba a todos aquellos embarazos catalogados como prolongados que no 

lo son verdaderamente, se incluyen aquí las gestaciones comprendidas entre las 41 semanas 

cumplidas y las 42 semanas no cumplidas (es decir, desde las 41 semanas a las 41 semanas y 6 

días). 

Como sinónimo de embarazo prolongado se emplean otras denominaciones como postérmino, 

posmaduro o posdatismo. El término posmaduro se considera más indicativo del neonato con 

signos clínicos de un embarazo patológicamente prolongado. El término internacionalmente más 

aceptado es el de embarazo prolongado o postérmino, más indicativo de aquella gestación que 

dura más tiempo de lo regular (6). 

Las valoraciones de la frecuencia de embarazos prolongados establecen una media del 10% de 

todos los embarazos, con rango entre el 4 y el 14% (7)
. Algunos autores apuntan a posibles 

diferencias étnicas. En nuestro país la cifras alcanzan el 7.3% (8), en Suecia el 8,4% (9), y en 

China el 8,5% (10). 

Las tasas se modifican en función de la realización de ecografías precoces que redatan las 

gestaciones, de modo que actualmente se estima que el embarazo cronológicamente prolongado 

real representa entre el 2 y el 3 % de todas las gestaciones (11), siendo los diagnósticos restantes, 

casos de falsa prolongación del embarazo o hiperdatias.  
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1.2. IN I C I O D E L T R A B AJO D E PA R T O 

El conocimiento sobre el inicio del parto humano es actualmente incompleto, pero pueden 

formularse varias hipótesis para explicar la naturaleza de los acontecimientos que suceden en este 

proceso. Aunque existen factores cuya participación en el inicio del parto ha sido demostrada, sin 

embargo, cada uno parece ser insuficiente en algunos aspectos. 

Existen dos teorías generales:  

1) La hipótesis de la supresión del mantenimiento del embarazo. 

2) La teoría de la inducción del parto por uterotoninas (sustancias que provocan contracciones). 

Diversas combinaciones de principios de estos dos postulados están incorporadas en las teorías 

de la mayoría de los investigadores.  

Liggins (12) demuestra que en la oveja, el feto proporciona la señal que desencadena el inicio del 

parto. Destaca que la suprarrenalectomía o la hipofisectomía del feto de oveja in utero retrasan el 

inicio del parto. Sin embargo, la suprarrenalectomía o la hipofisectomía de la oveja madre no 

alteran el momento de inicio del parto. La infusión de ACTH o cortisol al feto oveja en un 

momento precoz de la gestación desencadenaba un parto prematuro. Liggins dedujo que el feto 

de la oveja proporciona una señal a través de la interacción de las glándulas hipotálamo-hipófisis-

suprarrenal, que proporciona otra señal que es transportada por la sangre fetal y sobre la cual 

actúa el trofoblasto placentario; la respuesta placentaria conlleva cambios endocrinos que llevan 

a la iniciación del parto.  

1.2.1. Hormonas y moduladores inmunoendocrinos  

Existen varias hormonas y factores inmunológicos y endocrinos que se han relacionado con el 

inicio del trabajo del parto en la especie humana. 
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Cortisol  

Debido a la relación entre el aumento de cortisol y la iniciación del trabajo de parto en la oveja, 

se ha intentado buscar esa relación en el humano (13), encontrándose niveles de cortisol 

aumentados en la madre y en el feto en partos espontáneos. En las cesáreas, por el contrario, no 

se constata este hecho. 

Los niveles de cortisol se elevan de 0,5 mcg/dl a más de 50 mcg/dl en las 48 horas anteriores al 

parto. El aumento del cortisol se acompaña de un aumento de ACTH fetal (12,14). 

Prostaglandinas 

Las prostaglandinas, en especial la E2 y F2, son sintetizadas en la decidua, el trofoblasto, el 

corion y el amnios. Su síntesis es estimulada por el estradiol y la oxitocina, y es inhibida por la 

progesterona (15). Sus niveles comienzan a incrementarse 24 horas antes del trabajo de parto. Se 

ha postulado que, junto con la oxitocina, son las responsables de la iniciación de la actividad 

contráctil durante el proceso del parto (16,17). Se considera crítico el aumento de los niveles de 

prostaglandinas para el inicio del trabajo del parto secundario a la estimulación por los 

estrógenos incrementados, lo mismo que la oxitocina, y por la disminución de los niveles de 

progesterona (18). Junto con el estriol, las prostaglandinas también estimulan la formación de 

receptores de oxitocina y de uniones intercelulares miometriales (uniones gap), indispensables 

para la contracción muscular. Una función posterior es la sincronización de las contracciones 

durante el trabajo de parto (15). 

A pesar de los datos disponibles, hay todavía importantes lagunas respecto a la implicación de las 

prostaglandinas en el parto humano, sobre todo en lo referente a los factores que regulan su 

síntesis y liberación. 
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Hormonas esteroideas sexuales 

Los estrógenos están implicados en las contracciones miometriales y la progesterona reduce la 

capacidad de respuesta contráctil. Es posible que esto sea una simplificación excesiva del papel 

de estas dos hormonas en la función miometrial. 

Los niveles tanto de estrógenos como de progesterona en el embarazo humano son tan elevados 

que cambios relativamente sutiles de la relación de las concentraciones de estos dos esteroides 

podrían modular procesos fisiológicos durante el embarazo (15). El motivo de los niveles tan 

elevados de ambas hormonas se desconoce. Es posible que los estrógenos y la progesterona 

actúen por mecanismos no genómicos (19)  o a través de otros receptores que no son los clásicos. 

Los estrógenos promueven una variedad de cambios miometriales (20): hipertrofia de las células 

miometriales, incremento en el potencial contráctil de estas células, aumento de los receptores 

para uterotoninas y mejor comunicabilidad intercelular. Los estrógenos no actúan de forma 

directa para producir contracciones, sino que, a través de todos estos cambios, incrementan la 

capacidad del miometrio para generar una fuerza contráctil poderosa y coordinada (21). 

En la oveja grávida se produce una caída de los niveles de  progesterona en relación con el inicio 

del trabajo del parto (22). Este fenómeno ha llevado a investigar este mismo hecho en el humano  

y se ha llegado a la conclusión de que la reducción de progesterona en plasma o en los tejidos 

uterinos no es un componente de la iniciación del parto humano (23). 

Oxitocina 

Los niveles sanguíneos maternos de oxitocina no aumentan antes del parto ni durante él, al 

menos no hasta después del segundo estadio del trabajo de parto. El aumento de la concentración 
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de receptores miometriales de oxitocina tampoco se produce durante el parto sino un tiempo 

antes del comienzo del mismo (21).  

La oxitocina no es eficaz como uterotonina antes de que el útero esté activado o sensibilizado. 

Ésta es la razón por la que la inducción del trabajo de parto con oxitocina fracasa cuando no 

existen condiciones cervicales favorables (15). 

Las evidencias actuales no apuntan a un papel de la oxitocina en la iniciación del parto, aunque 

es indudable su utilidad en estadios más avanzados del mismo (24). 

Citoquinas 

La interleucina IL-1, el factor de necrosis tumoral (TNF) y el factor estimulante de macrófagos 

(CSF-1) son citoquinas producidas por los macrófagos y en el embarazo son sintetizadas en la 

decidua uterina. Podrían tener un papel en el inicio del trabajo de parto aunque su función exacta 

no ha sido aclarada por el momento (25). 

1.3. F A C T O R ES PR E D ISPO N E N T ES D E L E M B A R A Z O PR O L O N G A D O  

La causa más frecuente de embarazo prolongado es un error en la datación de la gestación (26). 

Cuando realmente se produce una prolongación de la gestación, su  etiología, al igual que ocurre 

con el inicio del trabajo de parto, es desconocida (27).  

Se cree que responde a un fallo en el mecanismo de la puesta en marcha del parto (patergia 

uterina de Martius), involucrándose factores de distinta índole (28).  

1.3.1. Factores hormonales y genéticos 

El embarazo prolongado en la madre puede ser un factor de riesgo para el futuro desarrollo en su 

hija (29). La primiparidad y un embarazo prolongado en una gestación previa han sido 
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identificados como factores de riesgo por algunos autores (29,30). El sexo masculino fetal 

predispone a la prolongación de la gestación: en la semana 43 se producen tres partos de niños 

por cada dos de niñas (31).  

Spiegelberg en 1882, adelantó la idea de que la señal la para la iniciación del parto también se 

originaba en el feto (32). En 1898, Rea observó una asociación entre anencefalia fetal y el 

embarazo prolongado humano (33). Malpas en 1993 amplió estas observaciones y describió un 

embarazo humano con feto anencéfalo que llegó a los 374 días (53 semanas) (34). Este 

investigador concluyó que la asociación entre anencefalia fetal y el embarazo prolongado parece 

atribuible alteraciones del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (hecho que con anterioridad 

Liggins (12)  había demostrado en la oveja).  

La hipoplasia suprarrenal así como la deficiencia de sulfatasa placentaria también presentan una 

mayor incidencia de embarazos prolongados lo que refrenda la teoría anterior (35). Esta alteración 

metabólica se transmite como una característica recesiva ligada al cromosoma X, en fetos 

varones y se asocia a niveles estrogénicos bajos (36,37). 

1.3.2. Longitud cervical 

Podría ser útil predecir qué embarazos van a desembocar en embarazos cronológicamente 

prolongados con vistas a estrechar el seguimiento y aplicar una adecuada profilaxis en estas 

gestantes. Es por ello se han desarrollado líneas de investigación buscando una posible relación 

entre la puntuación en el test de Bishop, la longitud cervical medida por ecografía transvaginal, 

los cambios vasculares cervicales y la prolongación de la gestación. 

Las condiciones cervicales favorables disminuyen la probabilidad de que aparezca un embarazo 

prolongado (38). El test de Bishop es el índice tocolítico más conocido y establece una puntuación 

a partir de la valoración de la altura de la presentación y de la dilatación, el borramiento, la 
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consistencia y la posición (anterior, centrado o posterior) del cérvix (39). Puntuaciones altas en el 

test de Bishop se relacionan con una menor incidencia de embarazo prolongado (38). 

       Tabla 1. Test de Bishop (39). 

Parámetros 0 1 2 3 

Borramiento 0-30% 40-50% 50-70% >70% 
Dilatación 0 1-2 cm 3-4 cm >4 cm 

Consistencia Dura Media Blanda  
Posición Posterior Media Centrado  

Plano de Hodge Libre I II III 

 

La cervicometría medida por ecografía transvaginal está relacionada con la incidencia de 

embarazo prolongado (40,41). Se ha señalado la utilidad de la valoración semanal ecográfica del 

cérvix entre las semanas 37 y 40, puesto que una longitud significativamente menor entre las 

semanas 39 y 40 se asocia a parto espontáneo a término (42). 

La valoración ecográfica mediante power Doppler y ecografía tridimensional (3D) permite 

identificar no sólo la longitud y la dilatación cervical como el modo 2D sino que permite también 

valorar los cambios en la vascularización del cérvix. Existe relación entre estos cambios 

vasculares cervicales y el inicio del trabajo de parto de forma espontánea (43). 

La existencia de asociación estadísticamente significativa no implica la utilidad desde el punto de 

vista práctico ya que tanto la longitud cervical medida por ecografía transvaginal como los 

cambios vasculares cervicales valorados por power Doppler y ecografía tridimensional tienen 

una capacidad similar para predecir el parto espontáneo similar al test de Bishop (43, 44). 
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1.3.3. F ibronectina fetal 

La fibronectina es un componente de la matriz extracelular de las membranas fetales, su 

presencia en las secreciones cérvico-vaginales constituye una prueba directa de cambios en la 

interfase maternofetal (45).  

La detección de fibronectina fetal después de las 20 semanas de gestación puede constituir un 

método de diagnóstico del trabajo de parto pretérmino (46). Esto llevó a pensar que también podría 

tener utilidad para predecir el momento del parto y el riesgo de embarazo prolongado.  

La fibronectina fetal no resulta útil como predictor del parto en los tres días siguientes a la toma 

de la muestra debido principalmente a que el valor predictivo positivo de la técnica es bajo (25-

83%) (47,48). Este hecho es atribuido a que en las gestaciones prolongadas puede existir dinámica 

uterina suficiente para incrementar los valores de fibronectina pero insuficiente para 

desencadenar un trabajo de parto.  

Actualmente se establece que la inducción de parto es más efectiva y el parto se desencadena con 

mayor rapidez si el test de fibronectina es positivo que si es negativo (49,50, 51). 

1.3.4. Óxido Nítrico 

Además de la fibronectina se han intentado buscar otras sustancias que pudieran ser útiles en la 

predicción del inicio del trabajo de parto.  

El óxido nítrico es un gas sintetizado por las células cervicales que interviene en el proceso de 

dilatación conjuntamente con las prostaglandinas y citoquinas (52). Una deficiencia de óxido 

nítrico cervical puede contribuir a la aparición de un embarazo prolongado (53). 
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1.4. D I A G N ÓST I C O D E L A G EST A C I Ó N 

A lo largo del tiempo se han ido desarrollando diferentes métodos para establecer el diagnóstico 

de embarazo y para precisar la edad gestacional. Estos métodos engloban desde las técnicas más 

sencillas y tradicionales a otras más innovadoras. En función de la forma en que se realiza el 

diagnóstico de la gestación se clasifica en: clínico, biológico, inmunológico o ecográfico. 

1.4.1. Diagnóstico clínico 

El diagnóstico clínico del embarazo está basado en la existencia de síntomas y signos clínicos 

que orientan sobre la existencia de gestación: 

Amenorrea: el primer síntoma de gestación es el retraso menstrual, consecuencia de la 

persistencia del cuerpo lúteo, mantenida a su vez por la actividad de la gonadotrofina coriónica 

(HCG) (54). Sin embargo este no es un síntoma absoluto, ya que existen otras causas de amenorrea 

con las que hay que hacer diagnóstico diferencial. Además una paciente puede hallarse gestante y 

no presentar amenorrea manteniendo pérdidas hemáticas periimplantatorias o cíclicas (55).  

Síntomas: son más subjetivos y por lo tanto menos  específicos y algunos están relacionados con 

los niveles de HCG circulante. Se trata de las naúseas o vómitos, especialmente matutinos, la 

modificación del olfato o del gusto, aumento de peso, cambios en el estado de ánimo, 

fatigabilidad, estreñimiento, polaquiuria, (54) etc… 

Signos extragenitales: cloasma, aumento de tamaño del vientre, pigmentación de la línea alba y 

estrías (56). 

Signos genitales: aumento de la tensión mamaria, pigmentación de areola, pezones y tubérculos 

de Montgomery más prominentes, aumento progresivo del tamaño uterino, modificación de la 

forma uterina (crecimiento irregular por implantación del huevo en el ángulo tubárico -"signo de 
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Piscaceck") (56), ocupación de los sacos vaginales ("signo de Noble-Budin") (54), modificación de 

la consistencia del útero (disminución localizada a nivel del istmo uterino -"signo de Hegar" (57); 

reblandecimiento del orificio cervical externo - "signo de Goodell") (54), modificación de la 

coloración del útero (coloración azulada - "signo de Chadwick" ) (58),  modificaciones vasculares 

(palpación del pulso de la arteria vaginal- "signo de Osiander") (56)…  

Todos estos signos y síntomas descritos son inciertos y de aparición relativamente tardía respecto 

a los métodos de diagnóstico de certeza actuales. 

1.4.2. Diagnóstico biológico  

Tanto el diagnóstico biológico como el inmunológico se basan en la presencia en sangre de la 

mujer gestante de cantidades apreciables de gonadotrofina coriónica, una proteohormona 

sintetizada y liberada al torrente circulatorio materno por el sincitiotrofoblasto y eliminada por la 

orina (57).  

Aparece en sangre materna rápidamente tras la implantación y se pueden detectar ya a los 9-10 

días después la ovulación, aunque desde el punto de vista clínico su determinación en orina no se 

realiza con seguridad hasta aproximadamente los cuatro o cinco días del retraso menstrual (56).  

Aunque el trofoblasto la sintetiza y libera en cantidades muy elevadas, se puede encontrar en 

otros tejidos normales (59) y en algunos tipos de tumores (60,61,62). 

Los métodos biológicos están basados en los efectos visibles que la HCG tiene sobre 

determinadas plantas y animales. 

Un papiro del Antiguo Egipto cuenta que para detectar el embarazo se hacía orinar a la mujer 

durante varios días sobre semillas de trigo y cebada. Si después de un tiempo germinaba la 

cebada, el hijo sería varón; si germinaba el trigo, sería mujer; si no germinaba ninguna semilla, la 

http://es.wikipedia.org/wiki/Antiguo_Egipto
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mujer no estaba embarazada. La orina de una mujer embarazada promovía la germinación el 70% 

de las veces, mientras que nunca lo hacía la de las mujeres no embarazadas o los hombres. 

Las pruebas biológicas tuvieron un gran auge tras el descubrimiento en 1927 por los ginecólogos 

alemanes Ascheim y Zondeck de la presencia de altas tasas de HCG en la orina de la embarazada 

y su acción estimuladora sobre el ovario y cuerpo lúteo de la rata inmadura (63). Inyectaban 

pequeñas cantidades de orina en ratas hembras impúberes, dos veces por día durante tres días 

sucesivos. Al cabo de unas cien horas sacrificaban las ratas e inspeccionaban sus ovarios. Si éstos 

se hallaban engrosados, había un 80% de probabilidad que la mujer estuviera embarazada. A 

pesar de ser bastante más complejo y costoso que el método egipcio, el denominado Método 

Asheim-Zondek no tenía más precisión. 

Friedman en 1931 demostró la intensa reacción hipéremica del ovario de la coneja tras la 

inyección de orina de embarazada en la vena marginal de la oreja (64).   

Pero fue Carlos Galli Mainini, entre 1942 y 1947, mientras trabajaba en el Hospital Rivadavia de 

Buenos Aires, quien popularizó la célebre reacción inductora de la maduración y liberación de 

espermatozoides a la cloaca de la rana macho cuando se le inyecta orina de la gestante en el saco 

linfático dorsal (64). El método, luego denominado Reacción de Galli Mainini o Test de la rana, 

proporcionó un modo eficaz y económico de diagnóstico precoz del embarazo y por ello se usó 

masivamente sobre todo en Argentina y América Latina durante muchos años. 

1.4.3. Diagnóstico  inmunológico 

Todas las reacciones biológicas anteriormente descritas han sido superadas actualmente por las 

reacciones inmunológicas, mucho más sensibles y específicas (65). 

http://www.mvhbr.com.ar/
http://www.mvhbr.com.ar/
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La técnica inicial de Wide y Gemzell (66) mediante la inhibición de la aglutinación de hematíes de 

carnero sensibilizados se ha simplificado mediante técnicas de enzimoinmunoanálisis (ELISA) y 

anticuerpos monoclonales. Estas técnicas se han popularizado por ser fáciles de realizar en el 

propio domicilio y pueden detectar la existencia de HCG a los cuatro o cinco días de amenorrea, 

aunque se les atribuye un 5% de falsos positivos y un 25% de falsos negativos (67). 

Actualmente las pruebas más utilizadas son las de orina (68) , consisten en  inmunoanálisis de fase 

sólida o de inmunoconcentración, que utilizan superficies revestidas de anticuerpos que, en 

contacto con el antígeno, reaccionan rápidamente (un minuto) y tienen una sensibilidad de 25-50 

mUI/ml (56). Lo que contrasta con el nivel mínimo detectable por las pruebas que se realizaban 

años atrás que era 600 mUI/ml.  

En caso de duda, se puede realizar la determinación de B-HCG en suero, lo cual es mucho más 

específico y con los métodos actuales, se pueden detectar valores inferiores a 50 mUI/ml (57).  

1.4.4. Diagnóstico ecográfico 

Pierre Curie en 1880 descubrió el fenómeno pizoeléctrico, por medio del cual los cristales de 

cuarzo eran capaces de convertir la presión mecánica en energía eléctrica, lo que permitió por 

primera vez la producción de ultrasonidos en un laboratorio.  

 

Las primeras aplicaciones médicas de los ultrasonidos fueron en el campo de la Cardiología en 

1950, ocho años más tarde Ian Donald fue el primero en utilizar un equipo que no precisaba de la 

inmersión del medio en un tanque de agua y es considerado el pionero de las aplicaciones en 

Obstetricia y Ginecología (69). En 1964 George Kosoff presenta las primeras imágenes 

bidimensionales en modo B y tres años más tarde en 1967 salió al mercado el primer ecógrafo 

que permitía la visualización de imágenes en tiempo real (70). 
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A partir de la década de los 70, se han ido sucediendo grandes avances técnicos, ayudando a la 

mejor aplicación de la ecografía al diagnóstico médico: la digitalización de las señales y su visión 

en monitores de televisión, las múltiples sondas, la posiblidad de modificar la frecuencia del haz 

en función de la profundidad de la región a explorar, los modos de presentación en la pantalla, el 

procesamiento e informatización de las imágenes, sistemas de aplicación Doppler en sus diversas 

modalidades, programas de cálculo analítico de parámetros como distancias, áreas, velocidades, 

volúmenes, índices de flujo... 

 

En la obstetricia actual, el método de elección para el diagnóstico morfológico precoz del 

embarazo intrauterino es la ecografía transvaginal, capaz de detectar la gestación entre  la cuarta 

y quinta semana post-menstruación (71).  

 

La sonda transvaginal trabaja a altas frecuencias (5 MHz y 7 MHz), con resoluciones muy 

mejoradas y alta especificidad diagnóstica. El uso adecuado de la sonda transvaginal en el primer 

trimestre permite (71): 

 

 Confirmar el diagnóstico de gestación. 

 Determinar la vitalidad y el correcto desarrollo embrionario. 

 Establecer la edad gestacional. 

 Diagnóstico precoz de la gestación múltiple y su corionicidad. 

 Diagnóstico precoz de malformaciones y marcadores de cromosomopatías. 

 Diagnóstico de patología anexial y uterina asociada. 

 

      La ecografía además se erige como el método de elección para establecer la cronología de la 

gestación, estableciendo una correlación entre determinados hallazgos ecográficos y el tiempo de 
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amenorrea. El saco gestacional aparece a la 4ª semana y mide 2 mm (72), a las 5 semanas mide 5 

mm y a las 6 semanas mide 10 mm. La vesícula vitelina y el polo embrionario son visibles desde 

la 5ª semana, aunque el latido cardíaco no aparece hasta la 6ª semana (56). 

 

A partir de la sexta semana y hasta las 12 semanas, la determinación de la longitud cráneo-caudal 

(CRL) del embrión permite conocer con bastante exactitud la edad gestacional (73). Su utilidad va 

disminuyendo conforme el embrión se incurva. El margen de error con una determinación es de 

+/- 4,7 días y estableciendo la media de tres determinaciones de +/- 2,3 días (74). 

 

En el segundo y tercer trimestre, la biometría fetal para el cálculo de la edad gestacional se 

realiza a partir de parámetros cefálicos, torácicos, abdominales, medida de huesos largos y 

criterios anatómicos. A partir de las 12 semanas los parámetros cefálicos y la longitud femoral 

son los mejores parámetros para establecer la edad gestacional, si bien la combinación de 

múltiples parámetros biométricos puede mejorar los resultados; así, el uso conjunto del diámetro 

biparietal, perímetro abdominal y logitud femoral, permite  una estimación con una desviación 

estándar del 7% (75). 

             

     Tabla 2. Diagnóstico de la edad gestacional (76). 

 

Parámetros Edad gestacional Rango 

C R L 7-12 semanas 3 días 

DBP 
 
 

 
12-20 semanas 
21-24 semanas 
24-32 semanas 
>32 semanas 

8 días 
12 días 
15 días 
15 días 

L F 
 

12-20 semanas 
21-36 semanas 
>36 semanas 

7 días 
11 días 
16 días 
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1. 5.  D I A G N ÓST I C O D E L E M B A R A Z O PR O L O N G A D O 

Para establecer el diagnóstico de embarazo prolongado es básico realizar una cuidadosa 

valoración de los datos clínicos, anamnésicos y ecográficos. 

La FUR puede ser suficiente en las mujeres con ciclos regulares, siendo por el contrario de poca 

utilidad en las que presentan ciclos irregulares, mujeres en período de lactancia o bajo 

tratamiento anticonceptivo en los tres meses previos. 

El cálculo de la fecha probable de parto se realiza según la regla de Naegele restando tres meses 

y luego sumándole siete días a la FUR. Otra manera sencilla de calcular la fecha probable de 

parto o la edad gestacional es con la rueda obstétrica. 

Cuando hay documentación de la fecha de la ovulación y/o fecundación, el diagnóstico puede 

asimismo ser clínico. Esto ocurre en los embarazos conseguidos con técnicas de reproducción 

asistida, o en los que se conoce el momento de la ovulación por haber determinado la 

temperatura basal o haber utilizado algún test de ovulación de los que existen comercializados. 

También contribuyen a la datación clínica las fechas de positividad del test de embarazo, la 

percepción de los primeros movimientos fetales y la determinación de la altura uterina (57).  

El inicio de la percepción de los primeros movimientos fetales tiene lugar alrededor de la semana 

20 de gestación (54). Este dato es subjetivo, variable y sólo adquiere valor relativo cuando 

coincide con la edad gestacional calculada por otros medios.  

En la exploración física se debe valorar la altura uterina y la impresión clínica del tamaño fetal. 

El útero crece unos 4 cm por mes (77), su tamaño se mide con una cintas métricas flexibles e 

inextensibles que relacionan la altura uterina en centímetros con las semanas de gestación. La 
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medición se realiza desde el borde superior de la sínfisis púbica hasta el fondo uterino (78). Al 

término la altura uterina media  será de 32 cm (31 a 35 cm).  

Para el diagnóstico de la gestación resulta básica una ecografía en el primer trimestre (o inicios 

del segundo). Aunque los datos clínicos o de la anamnesis pueden ser importantes, el diagnóstico 

definitivo se establece en base a los datos ecográficos. La ecografía rutinaria en el primer período 

de la gestación reduce significativamente la cantidad de mujeres que requieren inducción del 

parto por un supuesto embarazo prolongado (79). 

El cálculo de la fecha probable de parto en función de la FUR tiende a sobreestimar más que a 

subestimar la edad gestacional (5). Puede darse un error de datación entre el 40-71% de las 

gestaciones prolongadas determinadas por la FUR (80). 

Se recomienda modificar la fecha probable de parto calculada en función de la fecha de última 

regla en los siguientes supuestos (76): 

 Cuando la fecha de la concepción o de la última regla sean inciertas y el cálculo de 

ecográfico en el primer trimestre difiera más de dos desviaciones estándar de la edad 

gestacional calculada por la FUR. 

 Entre las 13 y las 20 semanas, si la diferencia entre la fecha probable de parto calculada 

por la FUR y la biometría fetal es mayor de 10 días. 

 Cuando todas las medidas fetales están fuera del rango de error de la edad gestacional 

calculada por la FUR. 

 En etapas tardías del embarazo, no debe realizarse la corrección de la fecha probable de 

parto sobre la base de medidas ecográficas, si ésta ha sido establecida en etapas 

tempranas de la gestación. 

 



                                                                                                                                             Introducción 
 

 19 

1. 6. C O M PL I C A C I O N ES PE RIN A T A L ES 

       
Las complicaciones derivadas del embarazo cronológicamente prolongado son 

fundamentalmente secundarias al compromiso fetal a consecuencia de la senescencia y probable 

insuficiencia placentaria.  

 
La insuficiencia placentaria (7) es un concepto acuñado por Hermógenes Álvarez, se trata de un 

cuadro que fisiológicamente se inicia sobre la semana 32 de gestación y viene definida por un 

exagerado envejecimiento de las estructuras placentarias. Es considerada la causante del 

incremento de la morbimortalidad en los niños postmaduros (81). 

 

En placentas de embarazos cronológicamente prolongados se han podido identificar una 

acentuación de los cambios observados en las placentas a término. En las vellosidades se pone de 

manifiesto un adelgazamiento del trofoblasto de recubrimiento y un número más elevado de 

membranas sincitiovasculares, extendidas por un área de superficie mayor. Además existe una 

descamación del sincitiotrofoblasto y desaparición total de los brotes sincitiales (82). Los capilares 

de las vellosidades no muestran, sin embargo, modificaciones apreciables y tampoco se observan 

vellosidades isquémicas o en vías de destrucción. En las gestaciones a partir de la  semana 41 de 

gestación, también parece existir un aumento de la apoptosis celular similar al que ocurre en el 

retraso de crecimiento intrauterino (83). 

 

Otros estudios microscópicos placentarios dicen no haber podido identificar cambios 

morfológicos o cuantitativos significativos en las placentas de gestaciones prolongadas (84). Pero 

no hacen distinción sobre si se trata de gestaciones prolongadas fisiológicas o patológicas, puesto 

que no en todos los casos de prolongación del embarazo se produce un deterioro de la función 

placentaria. De hecho cuando no existe deterioro de la función placentaria, el feto puede 
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continuar aumentando de peso intraútero, es lo que algunos llaman embarazo fisiológicamente 

prolongado. 

 

Los cambios  morfológicos placentarios se pueden evaluar por ecografía, se han propuesto 

múltiples clasificaciones de la madurez placentaria, siendo la propuesta por Grannum en 1979, la 

más conocida (85). Esta clasificación establece varios grados placentarios: 

 

 Grado 0: se caracteriza por un parénquima homogéneo con la placa basal y la corial 

isoecogénicas. 

 

 Grado I: placentas con pequeñas calcificaciones en la placa corial que le confieren un 

perfil suavemente ondulado. La capa basal no presenta calcificaciones. Es frecuente en 

gestaciones de menos de 30 semanas. 

 

 Grado II: la placa basal se identifica en su totalidad, pareciendo despegada del miometrio. 

La placa corial se visualiza con un perfil muy ondulado y con calcificaciones difusas. Se 

observan tabiques que penetran en el parénquima desde ambas placas pero sin llegar a 

confluir entre sí, lo que unido a las calcificaciones confiere a la placenta un aspecto 

dishomogéneo. Suelen pertenecer a este grupo las placentas entre las 30 y 36 semanas de 

gestación. 

 

 Grado III: placentas con gran depósito de calcio a todos los niveles. Las placas corial y 

basal aparecen fuertemente hiperrefringentes con tabiques fusionados entre sí, que 

dibujan los cotiledones, en cuyo centro pueden aparecer áreas de calcificación y 
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degeneración. La incidencia de placenta grado III aumenta progresivamente de 0% en la 

semana 26 al 29% en la semana 40 y 48% en embarazos de 44 semanas.  

 

Las placentas grado III se correlacionan con insuficiencia placentaria si aparecen en épocas 

tempranas de la gestación (86). Por el contrario, no deben tomarse posturas agresivas cuando 

aparecen al final del embarazo a no ser que se asocien a oligoamnios, retraso de crecimiento 

intrauterino (CIR), hipertensión arterial u otra patología (87). Aunque la graduación placentaria 

aporta información sobre la madurez de la gestación, su utilidad es relativa y como criterio 

aislado no es válido para establecer el diagnóstico de insuficiencia placentaria. 

 

Los problemas fetales (7) asociados con la gestación prolongada pueden dividirse en dos 

categorías: 

 Los asociados a insuficiencia placentaria: oligoamnios, crecimiento intrauterino 

restringido y pérdida de bienestar fetal. 

 Los asociados con una función placentaria normal, resultando en crecimiento fetal y 

posible macrosomía. 

 

1.6.1. M acrosomía 

La primera referencia a la macrosomía fetal en la literatura corresponde al monje médico 

Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relató la historia del bebé gigante Gargantúa. Años 

después, la esposa de Gargantúa murió al parir a su hijo Pantagruel "porque era tan 

asombrosamente grande y pesado que no podía venir al mundo sin sofocar a su madre". 

Macrosomía etimológicamente significa tamaño corporal grande. Son fetos macrosomas aquellos 

que superan los 4.000 gramos al nacimiento (88) o aquellos que tienen un peso superior al 
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percentil 90 para su edad gestacional (89). La incidencia de fetos con peso superior a los 4.000 

gramos en la semana 41 de gestación es del 12% y en la 42 del 15% (90). Existe mayor riesgo de 

macrosomía en las mujeres obesas (91)  y en las diabéticas (92). 

Los macrosomas requieren mayor cantidad de principios inmediatos y de oxígeno para mantener 

su metabolismo, por lo que es más fácil que entren en una situación de déficit relativo. Pueden 

presentar un metabolismo alterado con menor capacidad de adaptación a la vida extrauterina y a 

las situaciones de estrés (93). Estos hechos se acentúan de manera significativa en los macrosomas 

hijos de madre diabética, con respecto a los macrosomas hijos de madre no diabética. 

Las gestantes portadoras de un macrosoma tienen períodos de dilatación más largos, sobre todo 

las primíparas, con mayor requerimiento de oxitocina. Existe una mayor incidencia de distocias 

intraparto (entre ellas la distocia de hombros) (94), parto instrumentado y cesárea por 

desproporción pélvico-cefálica. La morbilidad fetal aumenta en relación con el aumento de la 

tasa de fracturas óseas, parálisis braquial y facial y otras alteraciones neurológicas (95). El riesgo 

de distocia es mayor en los neonatos de peso superior a 4.000 g de madre diabética que en los 

recién nacidos de peso similar de madres sanas, porque los hijos de una diabética no tienen un 

crecimiento armónico, sino que existe una desproporción entre el tamaño de la cabeza y el de los 

hombros y el tórax (96). 

1.6.2. Retraso de crecimiento intrauterino  

Se considera crecimiento intrauterino restringido (CIR), la limitación del potencial de 

crecimiento intrínseco del feto (97). El CIR constituye sólo una parte de los fetos con peso inferior 

al esperado para la edad gestacional. Por otro lado, una parte de los fetos con características 

físicas de CIR tienen un peso dentro de la normalidad.  
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Sin embargo, desde un punto de vista práctico debe definirse el CIR como la situación que 

provoca un peso neonatal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional (98). 

El crecimiento fetal ocurre en tres fases bien diferenciadas (99). En la primera fase, que dura hasta 

la semana 16 de gestación, se produce un rápido aumento del número de células; es la fase de 

hiperplasia celular. En la segunda fase ocurre tanto un incremento del número de células como un 

aumento del tamaño de las mismas. A partir de las 32 semanas predomina el crecimiento, es la 

fase de la hipertrofia celular.  

El déficit de crecimiento fetal puede estar determinado genéticamente o ser el resultado de una 

"noxa" sobre el feto o la placenta. En función la causa y del momento en el que actúa, su 

repercusión sobre el crecimiento distinta (100).   

Es por ello, que clásicamente el CIR se clasifica en (98):  

 CIR tipo I o simétrico: promovido por una reducción del potencial intrínseco de 

crecimiento; los defectos congénitos cursan generalmente como un CIR simétrico.  

 CIR tipo II o asimétrico. 

 CIR tipo III o mixto: combina características de los dos anteriores; las embriopatías 

infecciosas o tóxicas cursan con un CIR tipo III. 

CIR tipo II o asimétrico se produce cuando la noxa actúa en la fase de hipertrofia celular, lo que 

implica una disminución del crecimiento disarmónica que afecta más al perímetro abdominal que 

al cefálico. Esto difiere de lo que ocurre en el CIR tipo I o simétrico donde la afectación del 

crecimiento es armónica y se afectan de forma similar todos los órganos fetales. 

CIR tipo II supone un 80% de todos los casos de retraso de crecimiento y es secundario a una 

insuficiencia vascular uteroplacentaria. En estos casos, el proceso de invasión trofoblástica está 
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alterado, la resistencia vascular uterina no disminuye y no se produce el incremento adecuado de 

flujo sanguíneo, lo que conlleva una disminución del aporte de oxígeno y nutrientes al feto.  

Fue Clifford en 1954 (101) quien describió un síndrome en los neonatos de embarazos 

prolongados, parecido en muchos aspectos a los recién nacidos con CIR. Son signos de 

postmadurez: 

 

 Peso normal o disminuido y talla aumentada con disminución de los depósitos grasos. 

 Piel seca y descamada. 

 Uñas quebradizas y largas. 

 Manos tumefactas. 

 Abundante cabello. 

 Lanugo y vérmix caseoso ausentes. 

 Coloración verde o amarilla de piel y uñas por impregnación de meconio. 

 Actitud vivaz y facies despierta. 

 

Clifford ademas de definir la  posmadurez la clasifícó según el grado de insuficiencia placentaria 

en tres estadíos (101) : 

 Clifford I: caracterizado por cambios en la piel y faneras sin expulsión de meconio. 

 Clifford II: hay mayor grado de disfunción placentaria y se acompaña de tinción meconial 

del líquido amniótico. Se produce impregnación verdosa por meconio reciente de piel, 

amnios y cordón umbilical. 

 Clifford III: disfunción placentaria avanzada. El feto y la placenta presentan un color 

amarillento por metabolismo de la bilirrubina del meconio expulsado varios días antes del 

parto. 
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El clásico cuadro descrito para definir la postmadurez es más propio de cualquier estado de 

hipoxia crónica que realmente de una gestación prolongada. Estos niños suelen presentar 

anomalías del sueño, mayor incidencia de enfermedades intercurrentes y un mayor riesgo de 

retraso psicomotor. No obstante parece ser el peso al nacimiento el mayor factor determinante. 

Los recién nacidos postérmino que pesan menos de 2.500 g tienen una mortalidad neonatal 7 

veces superior a los postérmino en general (102). En el seguimiento a dos años comparando recién 

nacidos a término y postérmino no se encontraron diferencias en cuanto a coeficientes de 

inteligencia, estado físico o tasa de enfermedades intercurrentes (103). 

1.6.3. O ligoamnios 

El líquido amniótico es un dializado de suero materno y fetal en el primer trimestre. Después de 

la queratinización de la piel, cerca de las 22-23 semanas, se considera que el líquido amniótico 

depende mayoritariamente de la orina fetal que se produce a diario (104), siendo ésta 

aproximadamente el 30% del peso fetal y que en una gestación a término varía entre 600 y 1.200 

ml/día. Otros factores que contribuyen a la formación y renovación del líquido amniótico son la 

deglución, las secreciones traqueales y la filtración transmembrana.  

El volumen de líquido amniótico depende de la edad gestacional, aumentando durante toda la 

gestación hasta alcanzar un máximo alrededor de las 36 semanas, momento a partir del cual 

comienza a declinar (105).  

El líquido amniótico está compuesto en un 98-99% por agua, tiene una presión osmótica de 6,072 

atmósferas y un pH entre 7,08 y 7,13. Contiene células procedentes del amnios, piel y mucosas 

fetales, componentes inorgánicos (zinc, cobre, hierro, manganeso) y componentes orgánicos 

(proteínas, urea, ácido úrico, lípidos, carbohidratos, vitaminas, enzimas y hormonas) (106). 
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La cavidad amniótica constituye un medio en el que el feto se mueve libremente permitiendo el 

correcto desarrollo del sistema músculo-esquelético y el crecimiento fetal en un ambiente 

controlado térmicamente y estéril. Su presencia es necesaria para el desarrollo normal del tracto 

respiratorio, gastrointestinal y aparato urinario (107). 

Hasta el 16% de las pacientes con un índice de líquido amniótico borderline, definido como aquel 

entre los 5 y 10 cm, desarrollará oligoamnios en menos de una semana. Un índice de líquido 

amniótico boderline puede ser un marcador temprano de una disminución de la función 

placentaria y de un progresivo compromiso fetal (108). 

El oligoamnios definido como un índice de líquido amniótico menor o igual a 5 cm, se ha 

relacionado con mayores tasas presencia de meconio, diagnóstico de pérdida de bienestar fetal y 

cesárea por ese motivo con puntuaciones bajas en el test de Apgar y retraso de crecimiento 

intrauterino (109,110). 

Según algunos estudios el oligoamnios en el embarazo prolongado se asocia con una 

redistribución del flujo sanguíneo fetal (111), lo que lleva asociada una disminución de la 

resistencia vascular en los órganos nobles (arterias cerebrales, carótidas, coronarias, y hepáticas 

izquierdas) y un incremento de la resistencia vascular en los órganos no nobles (vena cava 

inferior, renal, hepática derecha, piel,  intestino…). Existen otros autores que no han confirmado 

estos hallazgos y que consideran que el oligoamnios estaría más relacionado con el peso al 

nacimiento que con la redistribución del flujo sanguíneo (112). 

1.6.4. Pérdida de bienestar fetal 

La disminución del líquido amniótico tiene impacto sobre los movimientos fetales y la frecuencia 

cardíaca fetal. Se ha demostrado que conforme disminuye el líquido amniótico aumentan las 

desaceleraciones de la frecuencia cardíaca atribuibles a fenómenos de  compresión funicular que 
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pueden conllevar episodios de hipoxia aguda (113). El oligoamnios también se relaciona con 

mayor incidencia de test basales no reactivos (114). 

En el embarazo prolongado, la aparición de oligoamnios y de patrones no tranquilizadores de 

frecuencia cardíaca fetal intraparto, parecen atribuibles al deterioro función cardíaca fetal 

izquierda (115).  

A partir de la semana 41 de gestación se detectan niveles significativamente elevados de 

eritropoyetina en el cordón umbilical, lo que sugiere una oxigenación fetal alterada (116). También 

se ha identificado un aumento de la eritropoyetina en los casos de líquido amniótico teñido 

independientemente de la edad gestacional (117). 

1.6.5. Aspiración meconial 

Meconio  deriva  de  la  palabra  griega  “mekonion”,  cuyo  significado  es  opio  o  jugo  de  la 

adormidera, y tiene origen en la clásica aparente relación entre la tinción por meconio del líquido 

amniótico y la depresión del recién nacido. 

La frecuencia de líquido amniótico teñido de meconio en la población obstétrica general varía de 

manera muy amplia, con un rango entre el 9 y el 20% de todos los nacimientos (118). La presencia 

de meconio se modifica en función de la edad gestacional, siendo poco frecuente antes de la 

semana 38 y observándose un aumento significativo en las gestaciones postérmino (119). 

La intensidad del color verde del líquido amniótico depende de la cantidad de meconio emitido y 

del volumen de líquido amniótico. En el embarazo prolongado el volumen de líquido amniótico 

disminuye, resultando en un meconio espeso y aunque no existe una clara relación entre la 

intensidad de la tinción con grado de hipoxia fetal, el meconio espeso empeora el pronóstico en 

caso de que se produzca una aspiración meconial (120). 
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En respuesta a la hipoxia se produce una vasoconstricción en la zona intestinal que provoca un 

hiperperistaltismo y una relajación anal, lo que favorece la expulsión de meconio. La emisión de 

meconio tiene causas diversas, no todas relacionadas con la asfixia del feto, de hecho también se 

relaciona con la estimulación vagal producida por compresión del cordón umbilical o de la calota 

(121). 

Cuando aparecen patrones anormales en la monitorización fetal en presencia de meconio, la 

probabilidad de depresión neonatal  y acidosis fetal es mayor que cuando no existe meconio 

(122,123,124). 

La aspiración de meconio es la presencia de meconio por debajo de las cuerdas vocales y aparece 

en alrededor del 20-30% de los partos con líquido amniótico teñido (125). El síndrome de 

aspiración meconial se produce cuando desde la tráquea el meconio pasa a los pulmones y puede 

producirse intraútero o cuando el recién nacido realiza su primer movimiento respiratorio; afecta 

entre en el 5 y el 12% de los partos con líquido amniótico teñido (126). La hipoxia e hipoperfusión 

pulmonar existentes limitan la eficacia de los mecanismos de limpieza para eliminar meconio 

desde los pulmones. El meconio bloquea además la acción del surfactante para reducir la tensión 

superficial y así interfiere con la función pulmonar provocando atelectasia y enfermedad de 

membrana hialina. En casos graves puede desarrollarse un cuadro de hipertensión pulmonar 

(127,128). 

El líquido amniótico meconial se asocia con aumento de la incidencia de ingreso en UCI 

neonatal, sepsis neonatal, insuficiencia respiratoria, oxigenoterapia, convulsiones en las primeras 

24 horas de vida y resultado neonatal adverso (129).  
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1. 7. M O R T A L ID A D PE R IN A T A L 

Los datos del registro Sueco (9), revelan un aumento del riesgo de muerte fetal a medida que se 

incrementa la edad gestacional (semana 40, 41, 42, etc.), pero sólo en primíparas no en 

multíparas. Un año más tarde, un epidemiólogo y un estadístico  de la Universidad de Estocolmo 

tras volver a analizar los mismos datos del registro Sueco, concluyen que conforme aumenta la 

edad gestacional existe un incremento del riesgo de muerte fetal tanto en primíparas como en 

multíparas y que las gestaciones postérmino deben considerarse un grupo de riesgo 

independientemente de la paridad (130).  

Aunque en los embarazos prolongados existe un incremento de la macrosomía, entre el 20 y el 

40% de los fetos a esta edad estacional son fetos postmaduros, como consecuencia de una 

insuficiencia placentaria, siendo fetos pequeños en relación con su edad gestacional. Un estudio 

de cohortes noruego de diez años (131), comprueba un aumento de la mortalidad perinatal en el 

embarazo prolongado con respecto a las gestaciones a término. Los factores de riesgo 

encontrados fueron: el pequeño para la edad gestacional y la edad materna igual o superior a 35 

años, mientras que la macrosomía resultó un fator protector. 

El riesgo acrecentado de muerte fetal intrauterina en el embarazo prolongado también tiene 

relación con fetos con malformaciones, que en una proporción no despreciable suelen ser además 

pequeños para su edad gestacional (132). 

En cambio en el estudio español de Fabre y cols. la mortalidad fetal no se ve incrementada, pero 

sí es significativamente mayor la tasa de mortalidad neonatal y perinatal (8). 
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1. 8. C O M PL I C A C I O N ES M A T E RN AS 

Mientras que las complicaciones fetales se dan más frecuentemente en los pequeños para la edad 

gestacional (133), las complicaciones maternas tienen relación directa con el trauma producido por 

la macrosomía fetal (76). 

Las complicaciones fetales son mayores en los fetos con peso al nacimiento menor de 2.500 g y 

en aquellos que sobrepasan los 4.500 g, esto mismo se objetiva con respecto a las complicaciones 

maternas. La incidencia de complicaciones maternas es del 37%  en los partos con peso fetal 

menor a 2.500 g, del 29% en los partos con peso fetal entre 2.500 y 4.499 g y del 45% si el peso 

fetal es igual o superior a 4.500 g (134) . 

Las complicaciones maternas que se han relacionado con el embarazo prolongado son: infección 

puerperal, hemorragia postparto, desproporción pélvico-cefálica, desgarros perineales, desgarros 

cervicales, distocia, parto instrumental y cesárea (135,136). 

1. 9. E V A L U A C I Ó N D E L EST A D O F E T A L 

El compromiso fetal necesita ser identificado de forma precoz. El mejor método de control 

anteparto en el embarazo cronológicamente prolongado no se conoce, ya que ninguno de los 

procedimientos actualmente disponibles permite prevenir definitivamente la pérdida de bienestar 

fetal (137) . 

La evaluación prenatal plantea dos problemas fundamentales: uno son los resultados falsos 

positivos de las pruebas que llevan a intervenciones innecesarias, que podrían implicar un 

aumento de la morbilidad materna, y el otro es que ningún test de evaluación fetal elimina por 

completo la posibilidad de muerte fetal. Lo que sí parece claro es que los controles deben 
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estrecharse a partir de la semana 41 (138), como se recomienda en los actuales protocolos 

asistenciales de la SEGO. 

Cabría mencionar aquí todos los medios, clínicos y técnicos, empleados para el diagnóstico de la 

amenaza fetal, tanto clínicos (recuento materno de movimientos fetales y amnioscopia) como 

métodos técnicos (monitorización no estresante, asociada o no a estimulación vibroacústica, 

prueba de POSE, ecografía y estudio fluxométrico fetal y uteroplacentario).  

Según la SEGO (139), la evaluación del estado fetal debe incluir un estudio ecográfico fetal y de 

sus anejos y una prueba capaz de poner de manifiesto la presencia de insuficiencia placentaria. 

1.9.1. Recuento materno de movimientos fetales 

El feto va desarrollando cada vez movimientos más complejos a medida que avanza el embarazo. 

Es entre las semanas 16 y 20 cuando la madre comienza a percibirlos por primera vez. A medida 

que el feto aumenta su edad gestacional la actividad motora se intensifica cuantitativa y 

cualitativamente, alcanzando un máximo entre las 28 y 32 semanas (140).  

Los centros nerviosos que regulan el movimiento están ubicados en la corteza y núcleos 

cerebrales y se deprimen frente a la hipoxia (141). De ahí que el estudio de los movimientos fetales 

da una idea indirecta de la integridad del sistema nervioso central y de los niveles de hipoxemia y 

acidosis fetal. 

No todos los fetos se mueven ni con la misma intensidad ni con el mismo ritmo, parece existir un 

patrón de cinética a lo largo del embarazo e incluso a lo largo de cada día de la vida fetal (142). 

Conforme avanza el embarazo la movilidad fetal es menor ya que el feto cuenta con menor 

espacio dentro del útero y sólo una parte de los movimientos fetales son percibidos por la madre.  
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El valor predictivo positivo del recuento materno de movimientos fetales para la detección del 

compromiso fetal es sólo del 2 al 7% (143). Por ello ante la presencia de una actividad motora 

disminuida, deben aplicarse otros métodos que permitan confirmar si existe o no un compromiso 

fetal. 

1.9.2. Amnioscopia 

La amnioscopia es una técnica de visualización transvaginal directa, usada para identificar la 

coloración del líquido amniótico, a través de las membranas corioamnióticas cuando el cuello 

uterino está lo suficientemente dilatado (144). Se realiza con un amnioscopio que se introduce en el 

canal cervical. Se utiliza para detectar la presencia de meconio en el líquido amniótico. 

1.9.3. Test basal o monitorización fetal no est resante 

El test basal es un método de evaluación del estado fetal durante el embarazo basado en el 

estudio de la frecuencia cardíaca fetal en condiciones basales, sin estrés materno ni fetal  (145). Su 

objetivo fundamental es identificar el feto que presumiblemente está sano del que pueda estar en 

una situación comprometida para poder corregirla antes de que se produzcan daños irreversibles.  

Es un método fácil de realizar, rápido, cómodo para la paciente, no invasivo, de bajo coste y sin 

efectos secundarios ni contraindicaciones. El test basal estudia la frecuencia cardíaca fetal en 

condiciones basales en relación con tres aspectos (146): las características de la línea de base, 

variabilidad de la frecuencia cardíaca y la existencia o no de aceleraciones transitorias en 

respuesta a movimientos fetales o contracciones uterinas. Se basa en la premisa de que la 

frecuencia cardíaca del feto no acidótico y neurológicamente íntegro, reaccionará con 

aceleraciones transitorias a los movimientos fetales (147). 

http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=1019&Termino=l%EDquido+amni%F3tico
http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=80&Termino=Amnioscopio
http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=279&Termino=canal+cervical
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En la gestación prolongada el test basal tiene un buen valor predictivo negativo pero con un valor 

predictivo positivo bajo (148, 149). 

En los últimos años el test basal ha sido el procedimiento más extendido para la vigilancia fetal 

en la gestación prolongada. No hay consenso en cuanto a la periodicidad más adecuada para su 

realización pero la SEGO recomienda al menos dos registros por semana en las gestaciones en 

vías de prolongación (76). 

Interpretación 

 Patrón reactivo: Se define por la presencia de al menos dos aceleraciones transitorias en el 

plazo de 20 minutos con amplitud mayor de 15 latidos/minuto y con una duración de al 

menos 15 segundos (147,150). 

 Patrón no reactivo: ausencia de aceleraciones transitorias o presencia de las mismas con 

duración o amplitud inadecuada. 

 Patrón anormal o patológico: taquicardia o bradicardia mantenida, disminución de la 

variabilidad, deceleraciones variables, prolongadas o tardías periódicas, ritmo sinusoidal o 

arritmia fetal (151). 

Técnica 

Para que la técnica del test basal sea correcta, y evitar con ello los falsos positivos y negativos, es 

necesario que se cumplan una serie de requisitos: 

 Posición de la gestante: semisentada o en decúbito lateral, evitando la posición de 

decúbito supino, a fin de que no se produzca el síndrome hipotensivo supino y las 

alteraciones consiguientes de la frecuencia cardíaca fetal. Además, la posición materna 

influye en los movimientos fetales y en la frecuencia cardíaca fetal (152,153). 
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 La gestante no debe acudir en ayunas a la realización del test basal, ya que se ha 

demostrado que los movimientos fetales son más frecuentes tras la ingesta, sobre todo de 

glucosa (154). 

 Si la paciente está sometida a un tratamiento farmacológico sedante, debe indicarlo, y, si 

fuese posible, realizar la prueba antes de la toma de la medicación. 

 El tabaco también puede producir efectos negativos en la frecuencia cardíaca y en los 

movimientos fetales (155). 

 La duración debe ser de un mínimo de 20 minutos (156). Si tras ese período se cumplen las 

condiciones exigidas para valorar el test basal, puede darse por finalizado. Sino ha habido 

suficientes movimientos fetales debe estimularse el feto por palpación del abdomen 

materno o bien administrando a la embarazada una solución de glucosa. Tras estas 

maniobras es necesario esperar otros 20 minutos antes de valorar el test basal. Se ha 

demostrado que la reactividad inducida por la movilización fetal tiene el mismo valor que 

la espontánea (157). 

1.9.4. Prueba de la oxitocina 

Es un método de evaluación del estado fetal durante el embarazo basado en el estudio de las 

características de la frecuencia cardíaca fetal en relación con las contracciones uterinas. Su 

objetivo fundamental es observar si contracciones uterinas de características similares a las de un 

parto normal producen dips tipo II (158). 

Se requieren de 2-4 contracciones en 10 minutos de intensidad de 30-60 mm de Hg y un tono 

uterino menor de 12 mm de Hg. 
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Cuando el miocardio fetal entra en hipoxia, el corazón en un intento de ahorrar oxígeno, produce 

una acción vagal por estimulación de sistema nervioso parasimpático, que se traduce en un 

descenso transitorio y tardío de la frecuencia cardíaca fetal, llamado dip tipo II (159). 

Contraindicaciones (151) 

 Absolutas: antecedente de cesárea clásica, rotura prematura de membranas pretérmino, 

placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta e hipersensibilidad conocida a la 

oxitocina. 

 Relativas: sobredistensión uterina y antecedente de trabajo de parto pretérmino. 

  Interpretación (147,151,160) 

 Prueba negativa: ausencia de deceleraciones tardías durante el estudio. 

 Prueba positiva: deceleraciones tardías en más del 50% de las contracciones. 

 Prueba no concluyente-sospechosa: deceleraciones tardías ocasionales o deceleraciones 

variables significativas. 

 Prueba con hiperdinamia: deceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal provocadas por 

contracciones de >90 segundos de duración o cuando la dinámica uterina es superior a una 

contracción cada dos minutos. Si en este caso no hay desaceleraciones tardías la prueba es 

interpretada como negativa, pero si las hay, no es interpretable ya que el estrés es excesivo, 

incluso cuando la reserva uteroplacentaria es normal. 

 Prueba insatisfactoria o no valorable: aquella en la que la calidad del registro no es suficiente 

para asegurar que no hay desaceleraciones tardías, la frecuencia de las contracciones es 

menor de tres en diez minutos, o tras dos horas de registro no se han conseguido 

contracciones uterinas. 
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Significación clínica de la prueba negativa 

La prueba negativa es sinónimo de bienestar fetal, indicando que el feto tiene bajo riesgo de 

mortalidad en los siete días siguientes a la prueba (159,161). 

Los falsos negativos de la prueba se sitúan entre el 1% según el estudio realizado por Evertson 

sobre 1739 pacientes (162) y el 10% del metaanálisis de Thacker (163). 

Cuando se produce una muerte fetal en la semana siguiente a la prueba de la oxitocina negativa, 

generalmente es debida a malformaciones congénitas, abruptio placentae, accidente del cordón 

umbilical o cambios súbitos del estado metabólico maternofetal, todas ellas situaciones 

difícilmente predecibles con las pruebas existentes para conocer el estado fetal anteparto. 

También existen casos tras una prueba negativa de registros patológicos durante el parto y la 

mayoría de ellos son debidos a alteraciones de la contractilidad uterina (164). 

Significación clínica de la prueba positiva 

La prueba es positiva o patológica con una incidencia que varía del 1,2 al 40% según diversos 

estudios (165,166). Una prueba positiva indica una alta probabilidad de que se produzca una muerte 

fetal o de obtener un recién nacido deprimido (159).  

Es de suma importancia antes de calificar la prueba como positiva descartar los hechos que 

puedan dar lugar a un falso positivo. La tasa de falsos positivos se sitúa entre el 20 (166) y el 57% 

(167). Estas situaciones son las siguientes: 

 Hiperestimulación de la actividad uterina. 

 Efecto Poseiro por compresión de la arteria aorta materna por el útero con la aparición de 

hipotensión materna y bradicardia fetal. 

 Ansiedad materna o efecto del tabaco sobre el feto al disminuir el flujo uterino (168). 
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 Confusión de los dips variables con dips II. 

La conducta clínica ante una prueba positiva dependerá de la edad gestacional aceptándose que si 

el feto está maduro el embarazo de finalizarse, bien por inducción monitorizada, bien por cesárea 

electiva según la evaluación del caso. La cesárea bien electiva o por registro cardiotocográfico 

patológico a lo largo del proceso de inducción del parto constituye la vía de finalización en un 

80% de los casos (158). 

Significación clínica de la prueba sospechosa 

Una prueba de oxitocina sospechosa no puede predecir el estado fetal y lo correcto es repetirla en 

24-48 horas para establecer un diagnóstico definitivo o realizar un estudio doppler. No obstante 

la significación clínica de la prueba sospechosa es variable en relación con los resultados en la 

literatura, ya que para unos autores se equipara a una prueba negativa (169) y para otros a una 

prueba positiva (170). 

1.9.5. Estimulación vibroacústica fetal 

El test de estimulación vibroacústica fetal (EVA) es una prueba de bienestar fetal, en la que se 

valoran las modificaciones cardiotocográficas tras la activación de un laringófono aplicado 

directamente sobre la pared abdominal materna (171). 

Se han objetivado respuestas a los estímulos vibroacústicos a partir de las 26-28 semanas (172). En 

estudios realizados en animales de experimentación se ha comprobado que el feto puede oír 

aquellos ruidos externos con intensidad superior a 65-70 dB, siendo la voz materna el sonido que 

se percibe con mayor intensidad en la cavidad uterina (173). 

Read y Miller fueron los primeros en sugerir que la estimulación acústica podía utilizarse para 

valorar la salud fetal (174). El EVA suele utilizarse en los casos en los que el test basal es dudoso o 
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no reactivo ya que la ausencia de aceleraciones transitorias y la disminución de la variabilidad 

pueden ser indicativos de hipoxia, pero en la mayoría de los casos corresponden a fetos sanos en 

fase de sueño tranquilo. 

Aunque probablemente este test no modifique la frecuencia de resultados perinatales adversos, sí 

consigue disminuir la tasa de patrones no reactivos, la duración del test no estresante y la 

utilización de la prueba de la oxitocina (175).  

Técnica 

Con la paciente monitorizada se utiliza un laringófono que proporciona estímulos acústicos y 

vibratorios con una intensidad que oscila, según las marcas entre 85 y 110 dB y una banda de 

frecuencias de 100 a 9.000 Hz (171). Se coloca en la pared abdominal, sin importar la presentación 

fetal, y se realiza una estimulación única o repetida y de duración variable durante unos 

segundos.  

Interpretación de la prueba (176) 

Clínicamente la respuesta fetal al Eva se traduce en una serie de cambios en los patrones de 

frecuencia cardíaca, en la actividad somática y en los movimientos respiratorios. 

 Respuesta positiva  

Es la respuesta considerada normal. Podría decirse que el feto pasa tras el EVA de un estado 

de sueño a vigilia, manifestando una serie de cambios conductuales. En los primeros 60 

segundos tras el estímulo se objetiva en el 90% de los casos, una aceleración transitoria en el 

registro cardiotocográfico coincidiendo generalmente con un movimiento brusco del feto.  
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La repuesta no sólo es inmediata, sino que manifiesta a lo largo de un período posterior 

variable una serie de modificaciones de la frecuencia cardíaca: aumento significativo de la 

línea de base, aumento de la variabilidad y del número de aceleraciones transitorias.  

También se produce un aumento de los movimientos somáticos fetales y de los movimientos 

respiratorios. El período de respuesta tiene una duración variable de unos 15-20 minutos, 

volviendo posteriormente las características de la frecuencia cardíaca a sus valores previos al 

EVA. 

 Respuesta negativa  

Es la respuesta considerada anormal. No se producen los cambios fisiológicos mencionados 

anteriormente o se produce un descenso de la frecuencia cardíaca como respuesta única 

inmediata. 

1.9.6. Evaluación del líquido amniótico 

La técnica de dilución es la considerada  “gold  estándar”  para  valorar  el  volumen  de  líquido 

amniótico, pero al incluir la amniocentesis para su realización tiene muy poca utilidad clínica, 

por lo que se utilizan métodos indirectos basados en la ecografía. 

Índice de líquido amniótico  

Se realiza la medida del diámetro vertical más profundo en cada uno de los cuatro cuadrantes del 

abdomen materno colocando el transductor perpendicular al mismo; la medición se realiza en 

zonas libres de partes fetales o cordón y el índice resulta de la suma de los cuatro cuadrantes. 

Fue introducido por primera vez por Phelan en 1987 (177), definiendo el oligoamnios cuando el 

índice de líquido amniótico es menor o igual a 5 cm. 
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Medida vertical del bolsillo de líquido amniótico mayor 

Esta técnica fue introducida por Chamberlain en 1984 (178). Las definiciones de oligoamnios 

varían entre 0,5 y 3 cm (179). El punto de corte de 2 cm es el utilizado en el perfil biofísico de 

Manning (180). 

Cuando se han comparado el índice de líquido amniótico y la medida vertical del bolsillo de 

líquido amniótico mayor en gestantes por encima de la semana 40, asociados a la realización de 

un test basal, no se han encontrado diferencias significativas entre las dos estrategias (181).  

El diagnóstico de oligoamnios es mucho más frecuente cuando se emplea el ILA en el embarazo 

prolongado que cuando se utiliza esta técnica, lo que ha demostrado que puede incrementar las 

intervenciones obstétricas de forma innecesaria (181). 

Tongsong analizó una muestra de 242 mujeres de 42 semanas de gestación o más y encontró que 

la medición del líquido amniótico es más relevante que el test no estresante para la predicción del 

sufrimiento fetal intraparto (182). Sin embargo no se conoce el intervalo de confianza antes de 

desarrollarse un oligoamnios, por lo que no se puede recomendar como único método en el 

control de la gestación prolongada. 

1.9.7. Ecografía Doppler 

El doppler representa un método no invasivo para el estudio del flujo sanguíneo de los vasos 

fetales y por lo tanto, facilita el conocimiento de la fisiopatología del embarazo (183). 

La importancia del estudio doppler en la circulación fetoplacentaria se basa en la posibilidad de 

hacer un screening del estado de bienestar fetal mediante la valoración de la circulación 

placentaria. Se estudian dos vasos: la arteria y la vena umbilical. El estudio doppler 

uteroplacentario ha demostrado poca utilidad en la evaluación del feto en el embarazo 
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prolongado, sobre todo en aquellos casos acompañados de un patrón de crecimiento adecuado 

(147,184). 

La importancia del estudio doppler en la circulación fetal se basa en la relación entre la hipoxia 

fetal y la redistribución del flujo sanguíneo; este fenómeno es conocido como centralización del 

flujo fetal y tiene como objetivo preservar el tejido cerebral de la hipoxia (185). 

La circulación fetal puede esquematizarse en tres circuitos: 

 Circuito central: mediante la valoración de la arteria aorta. 

 Circuito cerebral: mediante la valoración de las arterias cerebrales, principalmente la 

cerebral media. 

 Circuito periférico: mediante la valoración de las arterias renal y femoral. 

Se ha descrito que el índice de pulsatilidad de la arteria cerebral media puede predecir la 

concentración de oxígeno en la vena umbilical al nacimiento aunque no sea capaz de predecir el 

pH (186).  

La relación entre los índices de resistencia de las arterias cerebral media y umbilical (razón 

cerebro-placentaria), es tal vez un mejor predictor de resultados adversos que el estudio en 

cualquiera de los vasos por separado (187). 

1.9.8. Perfil biofísico fetal 

Manning y cols. (180) propusieron en 1980 el uso combinado de cinco variables biofísicas fetales 

como un medio más preciso para evaluar la salud fetal en comparación con cualquiera de ellas 

utilizadas de forma aislada.  
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Valoraron inicialmente cuatro variables biofísicas mediante el empleo del ultrasonido dinámico: 

movimientos respiratorios, movimientos corporales manifiestos, tono fetal y volumen de líquido 

amniótico. Añaden a las cuatro anteriores una quinta variable, la frecuencia cardíaca fetal, 

registrada mediante ultrasonido doppler. Cada variable se valora como normal o anormal de 

acuerdo a criterios fijos y después de un lapso de observación de hasta 30 minutos. 

La prueba es completa siempre que se observan todas las variables, el tiempo medio para 

completar una puntuación normal es de 8 minutos, y menos del 2% requieren los 30 minutos 

completos (180). Se asigna a cada variable una puntuación de 2 si es normal y de 0 si es anormal. 

La puntuación de los resultados varía entre 10 y 0 puntos. 

Tabla 3. Perfil biofísico de Manning. 

Parámetros Normal (2 puntos) Anormal (0 puntos) 

Mov. Respiratorios 
Al menos un episodio de 30 sg 
durante 30 min 

Ausencia o menor de 
30 sg 

Mov. Corporales 
Al menos 3 movimientos 
cuerpo/miembros en 30 min Menos de tres 

Tono fetal 

Al menos un episodio de extensión-
flexión (miembros o tronco) durante 
30 min. Apertura y cierre de mano 

Ausencia de flexo-
extensión parcial 

Reactividad fetal 

Al menos 2 aceleraciones asociadas 
a movimientos  fetales durante 20 
min 

Menos de 2 
aceleraciones 

 
Líquido amniótico                Al menos una cisterna >2cm Menos de 2 cm 

 

Esta prueba es una combinación de marcadores agudos y crónicos. Es una prueba dirigida a 

pacientes de riesgo perinatal y presenta una tasa de falsos negativos de 0,6-0,8/1000 (147,150). 
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Posteriormente se han descrito varios perfiles biofísicos, así Vintzileos propone añadir el grado 

placentario como variable biofísica (188), o el perfil biofísico progresivo propuesto por la Sección 

de Ecografía de la Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología (SESEGO).  

La ventaja del perfil biofísico radica en que al combinar varios parámetros incrementa la 

sensibilidad y el valor predictivo, disminuyendo notablemente los falsos positivos. 

Perfil biofísico progresivo 

Fue introducido por Carrera en 1989 (183) y adapta las técnicas a las condiciones de cada 

embarazo. Consta de tres perfiles parciales: 

Perf il biof ísico basal: que incluye como variables: 

 Biometría fetal. 

 Grado placentario de Grannum. 

 Índice de líquido amniótico de Phelan. 

 Respuesta ecográfica a la estimulación vibroacústica. 

Perf il biof ísico funcional: añade al perfil biofísico basal: 

 Registro cardiotocográfico con estimulación vibroacústica. 

 Estudio Doppler de la arteria umbilical. 

Perf il biof ísico hemodinámico:  

 Estudio Doppler de la circulación arterial y venosa fetal. 

En principio el perfil biofísico funcional es el recomendado por la SESEGO (76) para el control de 

las gestaciones de 41 semanas. El inconveniente es que se requiere personal entrenado, equipos 
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de alta resolución y tiempo suficiente para la exploración ecográfica. Por ello y dada la alta 

prevalencia de gestaciones de 41 semanas, en muchos centros es reemplazado por el uso 

combinado de dos de sus componentes: el test basal y la medición del volumen de líquido 

amniótico. El resultado es considerado normal si el test no estresante presenta un patrón reactivo 

y el ILA es >5. La frecuencia de falsos negativos es del 0,8/1000 (147), similar al test estresante y 

al perfil biofísico completo. 

En conclusión, todas las técnicas para la valoración del estado fetal disponibles en la actualidad 

por separado, incluso las más costosas alcanzan resultados algo pobres; así, con el doppler se 

obtiene un sensibilidad del 37% y una especificidad del 75%, con el registro cardiotocográfico 

basal una sensibilidad del 8% y una especificidad del 90% (189), y con el índice de líquido 

amniótico (ILA) una sensibilidad del 50% y una especificidad del 85% (190). Es por ello que la 

combinación de algunas de estas técnicas en el perfil biofísico hacen que se muestre como el 

método más fidedigno de determinación del bienestar fetal, ayudando al correcto diagnóstico y, 

en consecuencia a la adecuada conducta en el embarazo prolongado (191). 

1. 10. PR E V E N C I Ó N D E L E M B A R A Z O PR O L O N G A D O 

La prevención del embarazo prolongado supone disminuir el riesgo materno y perinatal. Las tres 

técnicas más estudiadas de cara a su posible utilidad en este sentido son: la maniobra de 

Hamilton, la estimulación del pezón y el uso de prostaglandinas. 

1.10.1. M aniobra de Hamilton 

La maniobra de Hamilton (192) es una técnica introducida por Hamilton en 1836 que consiste en la 

introducción de un dedo en el canal cervical para despegar las membranas amnióticas unos dos 

centímetros alrededor del orificio cervical interno (193).  
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Puede reducir la incidencia de embarazos prolongados si se realiza a partir de la semana 38 de 

gestación. Esta maniobra tiene como fundamento aumentar la liberación de prostaglandinas en la 

zona despegada (194). Los resultados en los diferentes estudios no son todos coincidentes 

(195,196,197,198,199). 

En una revisión reciente, se compara el despegamiento de membranas, con la abstención, con el 

tratamiento con prostaglandinas y con el tratamiento con oxitocina. El despegamiento de 

membranas realizado a término (38 semanas o después) disminuye la incidencia de embarazos 

prolongados (RR: 0,28; IC 95%: 0,15-0,50) y de gestaciones que continúan después de la semana 

41 (RR: 0,62; IC 95%: 0,49-0,79); tasa de cesáreas fue la misma en los dos grupos. Los datos de 

comparación entre la maniobra de Hamilton con el tratamiento con prostaglandinas y con 

oxitocina son muy escasos para ser considerados (200). 

1.10.2. Estimulación del pezón 

La estimulación del pezón por mediación del reflejo nervioso de Ferguson, actúa sobre la 

hipófisis posterior liberando oxitocina (201). Desde un punto de vista teórico mediante esta 

descarga de oxitocina se podría reducir la incidencia de embarazos prolongados. No hay 

evidencia de que este estímulo disminuya esta incidencia ni de los riesgos asociados al mismo 

(202). 

1.10.3. Utilización de prostaglandinas 

Se ha estudiado la administración ambulatoria de prostaglandinas en gestaciones a término con el 

objetivo de reducir el intervalo hasta el parto. Dos estudios aleatorizados hechos por McKenna y 

cols., (203,204) comparan el tratamiento vaginal con misoprostol o con dinoprostona con un grupo 

placebo, en mujeres con gestaciones a término y Bishop menor de 9. El intervalo hasta el parto 

fue menor en aquellas que recibieron prostaglandinas.  
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El estudio de Lien y cols. (205), no ha encontrado una disminución de la tasa de inducciones 

global, sólo ha evidenciado una ligera disminución de la tasa de inducciones en aquellas 

gestantes con un Bishop entre 3 y 6. Tanto en este estudio como en los dos anteriores la muestra 

de pacientes sobre las que se realiza es escasa. 

Por lo tanto ningún estudio ha confirmado la disminución de la tasa de inducciones global, ni la 

disminución de los efectos adversos del embarazo prolongado (76) . 

1. 11. C O NDU C T A O BST É T RI C A 

La conducta obstétrica en el embarazo prolongado es controvertida y no es una cuestión 

definitivamente resuelta. Existen básicamente tres tipos de actitud obstétrica (37): 

 Conducta expectante: consiste en esperar hasta el inicio espontáneo del parto. Requiere 

una vigilancia fetal periódica y sino existen signos de alarma, el embarazo se prolonga 

hasta que la mujer se pone de parto. Esta conducta, conlleva un menor porcentaje de 

inducciones, pero no así de partos instrumentales o de complicaciones perinatales (206). 

Además, en estos casos hay que tener también en cuenta “la angustia” que para los padres 

supone la espera. 

 Conducta activa: finalizando la gestación al llegar la semana 42. Los datos acumulativos 

de estudios prospectivos randomizados, indican que resulta ventajosa esta conducta activa 

con inducción sistemática a partir de la semana 41 (207,208).  

 Conducta mixta: se mantiene la vigilancia fetal hasta la semana 42 y llegado este 

momento, se decide la conducta a seguir en función de las condiciones cervicales. Si el 

cuello no tiene la madurez suficiente, se continúan los controles hasta que el Bishop sea 

favorable o hasta que aparezcan signos de sufrimiento fetal. 
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Cada vez hay más seguidores de la conducta activa ya que la tasa de cesáreas es muy elevada 

cuando se induce el parto por la aparición de signos de sufrimiento fetal, igualando así a las 

realizadas cuando la inducción se realiza con condiciones cervicales desfavorables, pero con 

mayor riesgo fetal  (209).  

La actuación activa se basa en la prevención de las complicaciones y el incremento de la 

morbimortalidad perinatal que se asocian a una duración excesiva del embarazo. Cuando no se 

puede precisar con exactitud la edad gestacional estaría indicado llevar a cabo una estrategia de 

control de bienestar fetal según la conducta mixta. 

Una apropiada conducta ante un embarazo prolongado es un punto básico para la reducción de la 

tasa de cesáreas (210) que hoy en día se considera un indicador de calidad asistencial de los 

servicios de obstetricia. 

En las gestaciones postérmino se encuentra un incremento de la tasa de cesáreas con respecto a 

las gestaciones a término, este incremento se atribuye al aumento de las cesáreas por no 

progresión de parto y  por riesgo de bienestar fetal (137). 

En lo que se refiere al modo de finalización del embarazo, se debe intentar la vía vaginal siempre 

que sea posible. Una vez decidido el momento más adecuado, el método de elección depende del 

estado del feto y de las condiciones obstétricas, tanto del grado de madurez cervical como de los 

antecedentes obstétricos de la mujer. Según la SEGO (76): 

 Si el cérvix es favorable, se debe iniciar la inducción mediante amniorrexis y 

administración de oxitocina. 

 Si el cérvix es desfavorable, se debe intentar la maduración cervical con prostaglandinas, 

previa a la inducción de parto, ya que de esta forma disminuyen de forma significativa los 

fracasos de inducción y por tanto el índice de cesáreas. 
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1. 12. ASIST E N C I A A L PA R T O 

Durante el parto existen determinados hechos clínicos que merecen ser considerados, ya que 

pueden tener repercusión asistencial. 

Con frecuencia existen alteraciones de la dinámica uterina (hipodinamia). La macrosomía (que 

representa el 13% de los neonatos postérmino) y las distocias que de ella pueden derivar 

(desproporción pélvicocefálica y distocia de hombros) (211). 

Es más frecuente la cardiotocografía intraparto patológica, que se multiplica por dos respecto a la 

gestación a término y también es más frecuente una puntuación inferior a 7 en el test de Apgar a 

los 5 minutos (212). La aparición de líquido amniótico meconial se incrementa de 2 a 3 veces 

respecto a la gestación a término y puede originar síndrome de aspiración meconial de 2 a 8 

veces más (2-4‰) (213). 

Por todas las razones anteriormente expuestas, es más frecuente la operatoria obstétrica tanto 

vaginal como abdominal. El parto debe ser considerado de alto riesgo y ser vigilado como tal 

atendiendo a las siguientes recomendaciones (214,215): 

 La monitorización cardiotocográfica debe ser continua e intensiva (211). 

 Realizar pruebas adicionales de control fetal cuando se considere indicado. 

 Amniorexis para realizar monitorización de la frecuencia cardíaca con electrodo fetal y 

observar las características del líquido amniótico. 

 Recomendable la determinación del pH y el equilibrio ácido-base en sangre de cordón del 

recién nacido al nacimiento. 

 Disponer y tener coordinada la asistencia neonatal. 
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2. 1. JUST I F I C A C I Ó N 

Cuando un embarazo continúa después del término, es decir, alcanza o supera las 42 semanas de 

gestación, aumenta el riesgo de que el recién nacido muera en el útero o durante el período 

neonatal inmediato y aumenta también la morbilidad neonatal (216,217,136).  

La inducción del trabajo de parto se practica ampliamente para intentar evitar los problemas 

mencionados anteriormente y para mejorar los resultados de salud para las mujeres y sus recién 

nacidos (26,218). Desafortunadamente la inducción del trabajo de parto puede provocar problemas, 

especialmente cuando el cuello uterino es desfavorable. Además, el momento ideal para la 

inducción del trabajo de parto es incierto. Hasta hace poco existía una tendencia a esperar el 

trabajo de parto espontáneo. Sin embargo estudios más recientes indican que la inducción del 

trabajo de parto a partir de las 41 semanas reduce la mortalidad perinatal, sin que aumente la 

incidencia de cesárea ni de otros resultados adversos (209,219).  

En los últimos años, numerosos hospitales españoles y extranjeros están finalizando la gestación 

durante la semana 41, sin llegar a alcanzar la semana 42 (207,220). Recientemente la SEGO ha 

elaborado un documento de consenso en el que recomienda la finalización de la gestación con 

inducción sistemática durante la semana 41 (76) .  

2. 2. OBJE T I V OS 

El objetivo primario de la investigación sería determinar si las gestaciones de 41 semanas 

presentan en el HUMS una mayor morbimortalidad con respecto a las gestaciones comprendidas 

entre las 37 y 40 semanas y 6 días; y por lo tanto establecer si la  política de inducción del trabajo 

de parto durante la semana 41 desde gestación, que actualmente se está llevando a cabo en 

nuestro centro, está justificada. 
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Entre las complicaciones analizadas figura: 

 Líquido amniótico teñido y síndrome de aspiración meconial. 

 Oligoamnios. 

 Bajo peso al nacimiento y macrosomía. 

 Puntuaciones bajas en el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos. 

 Valores bajos de pH de cordón. 

 Necesidad de ingreso en Unidad de Neonatología. 

 Mortalidad perinatal. 

Otros objetivos secundarios de la investigación serían:  

 Determinar la prevalencia de la hiperdatia gestacional en nuestro medio. 

 Analizar las características epidemiológicas y los antecedentes maternos. 

 Estudiar las condiciones del parto: test de Bishop, preinducción, parto inducido y parto 

espontáneo. 

 Estudiar  la vía del parto (eutócico, instrumental, cesárea) y en los casos de parto 

instrumental o cesárea identificar el motivo de la indicación. 

 Analizar si existe una mayor incidencia de complicaciones maternas. 
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3.1.  H IPÓ T ESIS C O N C EPT U A L ES 

Este estudio pretende establecer, a través de una muestra representativa, el empeoramiento de los 

resultados perinatales en las gestaciones de 41 semanas. 

La incidencia de complicaciones obstétricas en una población gestante seleccionada puede ser 

bien definida mediante el estudio pormenorizado de su embarazo a través de la historia clínica y 

de los informes de alta hospitalaria maternos y neonatales. 

Este empeoramiento de los resultados perinatales justifica que la inducción del trabajo de parto 

durante la  semana 41 se deba ofrecer a aquellas mujeres con gestaciones únicas de bajo riesgo.  

3.2.  H IPÓ T ESIS OPE R A T I V AS 

Para abordar este estudio se consideran dos hipótesis: 

 Hipótesis nula (H0): establece que no existen diferencias estadísticamente significativas 

o si existen, éstas pueden ser atribuidas al azar o  a la variabilidad inherente a los 

fenómenos biológicos, entre el grupo control (constituido por gestaciones que finalizan 

entre las 37 semanas y las 40 semanas y 6 días) y el grupo de estudio (constituido por 

gestaciones que finalizan a las 41 semanas), en la incidencia de complicaciones 

obstétricas y perinatales. 

 Hipótesis alternativa (H1): establece que sí existen diferencias estadísticamente 

significativas, que no pueden ser atribuidas al azar o  a la variabilidad inherente a los 

fenómenos biológicos, entre el grupo control (constituido por gestaciones que finalizan 

entre las 37 semanas y las 40 semanas y 6 días) y el grupo de estudio (constituido por 

gestaciones que finalizan a las 41 semanas), en la incidencia de complicaciones 

obstétricas y perinatales. 
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Estas dos hipótesis son mutuamente excluyentes. Solo existen dos decisiones posibles: 

rechazar la hipótesis nula (H0) aceptando por tanto la hipótesis alternativa (H1); o bien no 

rechazar la hipótesis nula (H0) y sí rehusar la hipótesis alternativa (H1). 
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4.1. Á M BI T O D E L EST UDI O  

El Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) está situado en la ciudad de Zaragoza, quinta 

en población del país y primera de Aragón. La provincia de Zaragoza tiene una extensión de 

17.274 Km² y constituye el 36% de la superficie de Aragón (47.720 Km²). La población total de 

la provincia de Zaragoza es de 939.706 habitantes de los cuales 666.129 viven en Zaragoza 

capital (221). 

Este hospital terciario, cuya maternidad asiste la población del Sector I y II de la Comunidad 

Autónoma de Aragón, atiende una población de 533.284 habitantes. Además es hospital de 

referencia de Neonatología y Cirugía Pediátrica de la Comunidad Autónoma de Aragón, Soria y 

La Rioja. 

Al hospital están adscritos tres Centros Médicos de Especialidades (CME), referentes a su vez de 

Centros de Salud y Consultorios Médicos, estos centros son: CME San José, CME Grande 

Covián, CME Ramón y Cajal. En cada uno de estos centros existen consultas de Obstetricia 

donde se realiza control y seguimiento del embarazo.  

4.2. D ISE Ñ O D E L A IN V EST I G A C I Ó N 

En el HUMS existe una consulta de Medicina maternofetal donde son remitidas, todas las 

gestaciones únicas a las 41 semanas de gestación para control y seguimiento del embarazo.  

Esta investigación se fundamenta en la realización de un estudio analítico observacional de 

cohortes históricas. La cohorte de riesgo está integrada por gestaciones entre la 41 semanas y la 

41 semanas y 6 días, que finalizaron en el  HUMS durante el año 2005. La cohorte control, la 

forman gestaciones entre las 37 y 40 semanas y 6 días que, de igual modo, han finalizado en el 

HUMS durante ese mismo año. Una vez calculado el tamaño de la muestra, según se explica más 
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adelante, la selección de las gestantes que integran ambas cohortes se ha realizado mediante un 

muestreo aleatorio entre los 4.344 partos que tuvieron lugar en el año 2005.  

Se efectuó una revisión retrospectiva de los datos reflejados en las historias clínicas de todas las 

gestantes incluidas en el estudio, con la finalidad de descubrir factores de riesgo obstétrico así 

como para estudiar el curso y finalización del embarazo. Asimismo, se examinaron las historias 

clínicas de los recién nacidos, para identificar si existieron complicaciones en el periodo 

neonatal. 

Se verificó la homogeneidad de las muestras para  factores de riesgo tales como edad materna, 

antecedentes obstétricos y reproductivos y nacionalidad. Se efectuó un estudio descriptivo de las 

complicaciones obstétricas y resultados perinatales habidos en cada grupo, valorando si existían 

diferencias estadísticamente significativas. 

4.3. G RUPOS D E EST UDI O 

Las gestantes que constituyen tanto la cohorte expuesta como la cohorte no expuesta tuvieron que 

ajustarse a una serie de criterios de selección. 

Criterios de inclusión: 

 Gestación única. 

 Presentación cefálica. 

 Gestación de bajo riesgo. 

 Control gestacional regular en una consulta de Tocología. 

 Finalización de la gestación en el periodo de tiempo establecido. 

 Finalización de la gestación en el HUMS. 
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Criterios de exclusión: 

 Gestación múltiple. 

 Presentación no cefálica. 

 Gestación de alto riesgo (desarrollado en el apartado siguiente). 

 Presencia de malformaciones congénitas mayores o cromosomopatía. 

 Ausencia de datos sobre el curso del embarazo debida a:  

o Control de parte o toda la gestación en un centro público o privado no incluido en el 

área de influencia del HUMS. 

o Control irregular del embarazo con incumplimiento del número de visitas 

protocolizado. 

o Pérdida de seguimiento.  

o Extravío de la historia clínica. 

 Finalización del embarazo en otro centro hospitalario. 

4.4. G EST A C I Ó N D E A L T O RI ESG O  

El enfoque del riesgo, ampliamente utilizado en la salud materno-infantil, se basa en que no 

todos los individuos tienen la misma probabilidad de sufrir un riesgo determinado en relación con 

el proceso reproductivo. Esta diferente susceptibilidad, establece un gradiente de vigilancia que 

deben ofrecer los sitemas de salud. Embarazo, parto y recién nacido son atendidos según requiera 

su grado de riesgo. 

Las necesidades de salud en el grupo de menor riesgo se resuelven, en general, en el primer nivel 

de atención, es decir, en el ámbito de las consultas obstétricas existentes en los centros de 

especialidades médicas extrahospitalarios. La aparición de factores de riesgo determinará la 
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necesidad de que el embarazo sea controlado en la consulta de Medicina maternofetal del 

HUMS. 

La coordinación entre los distintos niveles de la red asistencial requiere un sistema de referencia-

contrarreferencia adecuado que defina con claridad las causas, las vías y destinos de la 

derivación, así como las instancias de comunicación disponibles.  

La identificación temprana de la población de alto riesgo relacionada con el mayor número de 

resultados finales perinatales indeseables constituye una prioridad para el sistema que suministra 

cuidado obstétrico. Los determinantes de la mortalidad y morbilidad están constituidos por 

factores históricos que existen antes del embarazo y también por elementos y acontecimientos 

vinculados directamente con la gestación. 

Condiciones propias o intercurrentes que motivan el cont rol del embarazo en  la consulta 

de M edicina maternofetal del H U MS: 

Patología médica materna: desde el comienzo de la gestación o su diagnóstico. 

 Enfermedades autoinmunes. 

 Endocrinopatías en tratamiento. 

 Diabetes Mellitus. 

 Enfermedades infecciosas: VIH, LUES activa y toxoplasmosis activa confirmada. 

 Enfermedades psiquiátricas en tratamiento. 

 Epilepsias maternas bajo control médico. 

 Patología vascular severa. 

 Patología oncológica actual o que no esté en fase de remisión completa. 

 Cardiopatía materna en control cardiológico. 
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 Nefropatía severa en tratamiento. 

 Colestasis intrahepática. 

 Hipentesión arterial previa a la gestación. 

 Miomas que comprometan el desarrollo fetal o actúen como tumor previo. 

Patología quirúrgica materna 

 Cirugía uterina previa no obstétrica: desde la semana 36. 

 Cesárea anterior: desde la semana 37 

 Cesárea iterativa: desde la semana 36. 

Antecedentes obstétricos: desde el inicio de la gestación 

 Niño previo afecto de secuelas neurológicas desde el postparto inmediato. 

 Infertilidad: tres o más abortos consecutivos sin parto a término posterior. 

 Muerte perinatal de causa obstétrica sin niño sano posterior. 

Patología de inicio en el embarazo: 

 Diabetes gestacional: desde la semana 38. 

 Hipertensión inducida por el embarazo. 

 Isoinmunización: desde su diagnóstico. 

Embarazos sin patología:  

 Presentación fetal anómala: desde la semana 38. 

 Gestaciones múltiples: desde el diagnóstico. 

 Hiperdatias: desde la semana 41. 



                                                                                                                                   Material y métodos 
 

61 
 

Las gestantes pertenecientes a ambas cohortes estudiadas corresponden a gestaciones de bajo riesgo, 

a excepción de la patología quirúrgica materna, con la finalidad de eliminar otros factores de riesgo 

que pudieran actuar como posibles factores de confusión. 

4.5. PR O T O C O L O D E C O N T R O L D E L E M B A R A Z O H AST A L A SE M A N A 40 

En todas las gestantes incluidas en el estudio se aplicó el protocolo obstétrico asistencial existente en 

el HUMS de Zaragoza, siendo éste concordante con los protocolos asistenciales recomendados por la 

SEGO (222). 

Tras el diagnóstico de gestación todas las pacientes fueron remitidas al obstetra correspondiente, 

habitualmente desde los Centros de Atención Primaria. La mayoría de las gestantes eran visitadas 

por primera vez en el CME entre la semana 6 y 10 de embarazo. En esta primera consulta, el 

especialista cumplimentó la cartilla de embarazo procediendo a abrir la historia obstétrica y 

obteniendo los siguientes datos: filiación, antecedentes familiares, antecedentes personales (médicos, 

quirúrgicos, ginecológicos y obstétricos) y hábitos tóxicos. Además se efectuó una exploración 

ginecológica y mamaria, se anotaron las constantes vitales, el peso y se solicitaron las pruebas 

complementarias pertinentes.  

El cálculo de la edad gestacional se realizará en base al último periodo menstrual, este será corregido 

cuando (76):  

 La fecha de concepción o de la última regla sean inciertas y el cálculo ecográfico en el primer 

trimestre difiera más de dos desviaciones estándar de la edad gestacional calculada por la FUR.  

 Cuando entre las 13 y las 20 semanas exista una discordancia superior a 10 días con respecto a la 

edad gestacional obtenida en el primer examen ecográfico. 

  Cuando todas las medidas fetales están fuera del rango de error de la edad gestacional calculada 

por la FUR. 
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En las visitas obstétricas se contemplaba: 

 Actualización de historia clínica haciendo constar edad gestacional y reevaluando el riesgo 

obstétrico. 

 Exploración física general y obstétrica adecuada a edad gestacional. 

 Medición de peso y constantes vitales. 

 Controles ecográficos: habitualmente tres (entre las 10 y 13 semanas, entre las 19 y 21 

semanas y entre las 31 y 34 semanas). 

 Pruebas de laboratorio que correspondieran a cada visita. 

 Registro cardiotocográfico a las 40 semanas. 

La periodicidad de las visitas sucesivas era mensual hasta la semana 36-37 y semanal desde la 

semana 38 a la 40. Si la gestación se prolongaba las gestantes eran remitidas a la consulta de 

Medicina maternofetal. 

Cuando la gestante acudía al hospital y era ingresada por complicaciones obstétrico-médicas durante 

el embarazo o para la finalización del mismo, el médico que efectuaba el ingreso cumplimentaba la 

historia obstétrica hospitalaria, gracias a los datos recogidos a través de la cartilla de embarazo y la 

entrevista con la paciente. Todos los referentes a la evolución clínica hospitalaria y a los tratamientos 

aplicados eran consignados en las hojas destinadas a tal efecto. Si el motivo era finalizar la gestación, 

se cumplimentaban las siguientes hojas: 

 Partograma: muestra la progresión del parto en la sala de dilatación (encajamiento fetal y 

dilatación cervical), la hora de la rotura de bolsa y el tipo de líquido amniótico, la 

intensidad y frecuencia de las contracciones uterinas, las alteraciones de la monitorización 

fetal, las constantes maternas (tensión arterial, pulso, temperatura y diuresis) y la 

medicación administrada. 
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 Test prenatal: recoge información sobre los antecedentes médicos y reproductivos 

maternos, la existencia de factores de riesgo gestacionales o de marcadores de riesgo 

intraparto. 

 Epicrisis del parto: recoge si el parto es inducido, preinducido o espontáneo, la 

multiplicidad, la presentación fetal, duración de la dilatacion y expulsivo, horas de bolsa 

rota, instrumentación con fórceps o ventosa, tipo de episiotomía, indicación de cesárea (si 

procede), tipo de anestesia, tipo de alumbramiento, morfología de la placenta, inserción del 

cordón umbilical, datos del peso y edad gestacional del recién nacido, test de Apgar y tipo 

de reanimación neonatal empleada. 

 Asistencia al recién nacido: figuran los apellidos y sexo del neonato, la puntuación en el 

test de Apgar, el tipo de reanimación neonatal, el peso, la edad gestacional y la exploración 

física completa al nacimiento. 

Salvo en aquellas pacientes que padecieron alguna complicación durante el puerperio inmediato, la 

estancia media en el HUMS era de 2-3 días en el caso de parto vaginal y de 5-6 días en el caso de 

finalización mediante cesárea.  

Tanto en los ingresos durante el embarazo, como en los casos de finalización del mismo se efectúaba 

un informe de alta por los facultativos del Servicio de Obstetricia; una copia se entregaba a la 

paciente y otra se introducía en su historia clínica.  

El cierre de la historia obstétrica en los CME tuvo lugar con el alta de la paciente, tras la revisión 

puerperal efectuada aproximadamente 40 días tras el parto. 

4.6. PR O T O C O L O D E C O N T R O L A L AS 41 SE M A N AS D E G EST A C I Ó N  

El día que la gestante cumple las 41 semanas es citada en la consulta de Medicina maternofetal del 

HUMS. Tras una evaluación de la paciente y eventual redatación de la edad gestacional según los 
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criterios expuestos en la introducción, se realiza: toma de tensión arterial, exploración obstétrica con 

amnioscopia, valoración del ILA y monitorización no estresante.  

Si la puntuación en el test de Bishop es igual o superior a 5 se procederá a ingresar a la paciente para 

finalizar gestación. Igualmente se finaliza gestación cuando en cualquiera de las visitas se identifica 

una amnioscopia positiva, un oligoamnios (ILA <5) o un registro cardiotocográfico no 

tranquilizador.  

En ausencia de estos factores de riesgo, cuando la puntuación en el test de Bishop es inferior a 5 se 

recita a las 41 semanas y 2 días y se realiza de nuevo, toma de tensión arterial,  exploración 

obstétrica con amnioscopia, valoración del ILA y monitorización cardiotocográfica no estresante. Si 

la puntuación en el test de Bishop sigue siendo inferior a 5 se le cita un nuevo control a las 41 

semanas y 4 días donde se le practican las mismas pruebas que el las anteriores visitas y se programa 

el ingreso para finalizar gestación a las 41 semanas y 5 días. 

En el caso que el día que corresponde la visita médica no sea laborable y la consulta de Medicina 

maternofetal se encuentre cerrada, la valoración la realiza el facultativo de guardia ajustándose a las 

mismas pautas descritas. 

El día de las 41 semanas y 5 días la gestante está ingresada en la planta de hospitalización de 

Patología Obstétrica del HUMS. Se le realiza toma de constantes, exploración obstétrica con 

amnioscopia y monitorización cardiotocográfica no estresante.  

Siempre que se constata una amnioscopia positiva o existe una monitorización prepatológica se 

remite a la gestante a la sala de dilatación para realización de una inducción de parto.  

Si las constantes y la monitorización cardiotocográfica no estresante son normales y la amnioscopia 

negativa, se clasifica a las pacientes en función de la puntuación en el test de Bishop: 
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 Bishop ≥ 5: se la traslada a la sala de dilatación para inducción de parto. 

 Bishop <5: se realiza preinducción cervical con prostaglandina E2 de acuerdo al siguiente 

protocolo: colocar dispositivo de 10 mg de liberación vaginal lenta (Propess®) antes de las 15 h 

y evaluación ese mismo día a las 23 h: 

1. Ausencia de dinámica uterina: retirar Propess® por fallo de prostaglandina. Colocación de 

gel intracervical de prostaglandina (Prepidil®) a la mañana siguiente. Máximo 2 dosis 

separadas 6 h como mínimo. (No instauración de oxitocina hasta  2 h después de la última 

dosis).  Inducción a las 8 h del día siguiente. 

2. Presencia de dinámica uterina: mantener Propess® hasta visita médica del día siguiente 

donde se reevaluará a la paciente: 

o Bishop ≥ 5: inducción de parto con oxitocina. 

o Bishop <5: repetir Propess®. 

o Cérvix sin cambios respecto al día anterior: administración de Prepidil®. 

Durante el ingreso para la preinducción se realiza control fetal obligatorio con monitorización 

cardiotocográfica no estresante a las 7.00 h, a las dos horas de colocación de la medicación y a las 

17h. Las matronas de la planta realizan además otros controles con monitorización adicionales, en 

función de las características individuales de cada paciente y de la respuesta a la medicación. 

4.7. C Á L C U L O D E L T A M A Ñ O M U EST R A L 

Con la finalidad de posibilitar la obtención de significación estadística en aquellos casos en que 

existiesen diferencias, se llevó a cabo la estimación del tamaño muestral necesario mediante la 

aplicación de las fórmulas idóneas para el tipo de diseño de la presente  investigación. Para este 

cálculo se utilizó la aplicación informática Granmo 5.2 Versión Windows (Institut Municipal 
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d’Invectigació  Médica,  Enero  2000).  Se  utilizó  la  opción  de  “comparación de dos proporciones, 

cálculo de Riesgo Relativo (estudios de cohortes)”. 

Se eligieron las complicaciones que se estudiarían para realizar el cálculo, seleccionándose las más 

representativas de las complicaciones de la finalización de la gestación, perinatales y maternas de 

acuerdo a la bibliografía más relevante (76,90,136,223): 

 Complicaciones de la finalización de la gestación: 

o Cesáreas. 

o Partos instrumentales. 

 Complicaciones perinatales: 

o Macrosomía. 

o Líquido amniótico teñido. 

o pH cordón inferior al percentil 5. 

 Complicaciones maternas: 

o Desgarros. 

Las dos cohortes en las que se compararían proporciones fueron, en primer lugar la cohorte expuesta, 

constituida por mujeres con gestaciones a partir de las 41 semanas completas, y en segundo lugar la 

cohorte no expuesta, que la conformaron mujeres con gestaciones comprendidas entre las 37 y 40 

semanas y 6 días. Las proporciones que se utilizaron para el cálculo del tamaño muestral fueron las 

frecuencias de las complicaciones seleccionadas observadas en una muestra preliminar de 100 

gestantes no expuestas. Las cifras utilizadas fueron: 

 Riesgo α de 0,05. 

 Poder estadístico (1-β) del 80%. 

 Incidencia esperada en la cohorte de control: ver tabla 4. 
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 Riesgo relativo mínimo a detectar: 1,5, 2 y 3. 

 Razón entre expuestos y no expuestos: 1. 

 

Los resultados del tamaño muestral exigido se presentan en la tabla 4. 

Tabla 4. Tamaños muestrales para detectar riesgo relativo de como mínimo 1,5, 2 ó 3. 

 

C O M PL I C A C I Ó N 
M A T E RN O-F E T A L F R E C* N# 

RR=1,5 RR=2 RR=3 
Cesárea 10 % 716 219 72 

Parto instrumental 21 % 294 85 25 

Macrosomía 4 % 1962 588 196 

pH cordón < percentil 5 4 % 1962 588 196 

Líquido amniótico teñido 25 % 231 66 19 

Desgarros maternos 10 % 716 219 72 
 

* FREC: Estimación de la frecuencia en tanto por ciento en la cohorte de control. 
# N: Número total de mujeres necesarias para cada cohorte. 

 

Se decidió seleccionar un tamaño muestral mínimo de 231 pacientes, con la intención de detectar 

riesgos relativos pequeños en aquellas variables con una mayor frecuencia (RR de 1,5 para el parto 

instrumental y el líquido amniótico teñido), riesgos relativos de 2 para variables de frecuencia 

intermedia (cesáreas) y riesgos relativos elevados para las variables con menor frecuencia (RR de 3 

para macrosomía y pH del cordón menor del percentil 5) . 

4.8. F U E N T ES D E D A T OS U T I L I Z A D AS 

Se analizó la base de datos informatizada del Servicio de Obstetricia del HUMS que permitió 

conocer: el nombre de la madre, la edad gestacional y la fecha del parto, de todos los nacimientos 
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acontecidos durante el año 2005. De forma aleatoria se seleccionó una muestra de 230 gestantes 

expuestas y de 234 gestantes no expuestas. 

Con esos datos se acudió a los libros de “Registro de partos” de la Sección de Paritorios y Urgencias 

del HUMS, lo que permitió conocer el número de historia clínica de las gestantes que formaban parte 

del estudio.  

A partir del nombre y número de historia clínica se efectuó una revisión meticulosa e individualizada 

de cada una de las historias clínicas de las gestantes, previa solicitud por escrito al Servicio de 

Archivos Clínicos del HUMS.  

Se investigó la evolución postnatal de los recién nacidos mediante el estudio de los documentos de 

“Registro  de  partos”  de  la  Unidad  de  Neonatos,  donde  se  consigna:  nombre  materno,  edad 

gestacional, peso al nacer, test de Apgar, tipo de reanimación neonatal y destino del neonato. 

Aquellos neonatos que precisaron ser ingresados, se investigaron a través de la historia clínica y del 

informe de alta dónde se consignan los diagnósticos y tratamientos efectuados.  

4.9. A L M A C É N Y SOPO R T E D E L A IN F O R M A C I Ó N 

Se diseñó específicamente para esta investigación una hoja de recogida de datos donde eran 

transcritos los datos referentes a todas las pacientes y los neonatos, obtenidos a través de las fuentes 

mencionadas. Tras completar la recogida de datos se rechazaron aquellas gestantes de la muestra que 

no se ajustaban a los criterios de selección. 

Toda la información obtenida fue transcrita a una base de datos informatizada, utilizando la 

aplicación Statistics Process Social Sciences (SPSS) 13.0 para Windows (Copyright© SPSS Inc., 

1989-2004), que permitió su posterior análisis estadístico. 
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4.10. V A RI A B L ES D E L EST UDI O  

4.10.1. Características epidemiológicas generales y antecedentes 

Se realiza un estudio descriptivo de las características epidemiológicas de la población incluida tanto 

en la cohorte de riesgo como en la cohorte control, para comprobar así la homogeneidad de las 

muestras y evitar la posible existencia de factores de confusión.  

Las principales variables analizadas fueron: 

 Duración de la gestación (variable cuantitativa continua): expresado en semanas cumplidas y 

días. 

 Edad en la fecha del parto (variable cuantitativa discreta): años cumplidos. 

 Nacionalidad (variable cualitativa dicotómica): española o extranjera. 

 Tipo menstrual (variable cualitativa dicotómica): reglas regulares o irregulares. 

 Concordancia FUR/ECO (sí/no) (variable cualitativa dicotómica): necesidad de modificación 

de la fecha de última regla en base a criterios ecográficos. 

 Número de gestación actual (variable cuantitativa discreta): número de gestación que 

representa el embarazo objeto del estudio. 

 Tipo de parto anterior: (variable cualitativa no dicotómica). 

 Gestación espontánea o tras técnicas de reproducción asistida (variable cualitativa 

dicotómica): distingue entre las gestaciones que se han producido de forma espontánea y las 

que han sido obtenidas tras técnicas de reproducción (coitos dirigidos, inseminaciones 

artificiales o FIV/ICSI). 

 Antecedente personal de hiperdatia (sí/no) (variable cualitativa dicotómica). 
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4.10.2. F inalización de la gestación 

Se analiza, fundamentalmente a través de la historia clínica, la evolución de la gestación en cada 

una de las pacientes incluidas en esta investigación y la forma de finalizar la misma. Las variables 

incluidas más importantes fueron: 

 Maniobra de Hamilton (sí/no) (variable cualitativa dicotómica) 

 Puntuación en el test de Bishop al ingreso (variable cualitativa dicotómica): puntuación 

menor a 5 puntos o mayor/igual a 5 puntos. 

 Preinducción (sí/no) (variable cualitativa dicotómica): necesidad de maduración cervical 

con prostaglandinas (Propess® o Prepidil®) previa al parto. 

 Inducción (sí/no) (variable cualitativa dicotómica): necesidad de aplicación de perfusión 

oxitócica para desencadenar el inicio del parto. 

 Parto espontáneo (sí/no) (variable cualitativa dicotómica): entendiendo por parto 

espontáneo aquel que se ha desencadenado sin necesidad de preinducción cervical con 

prostaglandinas ni inducción con oxitocina. 

 Tipo de parto (variable cualitativa no dicotómica): normal, fórceps, ventosa o cesárea. 

 Duración del parto (variable cuantitativa continua): expresada en horas. 

4.10.3. Complicaciones fetales estudiadas 

Las principales complicaciones fetales fueron analizadas como variables cualitativas dicotómicas 

(sí/no). Se utilizaron las definiciones propuestas por el Grupo de Trabajo sobre asistencia a la 

Patología Obstétrica de la Sección de Medicina Perinatal de la SEGO con algunas 

puntualizaciones.  

 Oligoamnios: según el índice de Phelan (177) obtención de un ILA (índice de líquido 

amniótico) ≤5 ó una  medida vertical màxima del bolsillo de líquido amniótico ≤2 (178).  
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 Líquido amniótico teñido. 

 Sexo del recién nacido. 

 Bajo peso al nacimiento: aquel inferior a 2.500 g. 

 Macrosoma: peso superior a 4.000 g (88). 

 Test de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida (variable cualitativa no dicotómica). 

 pH de cordón al nacimiento (variable cuantitativa continua): en unas gestantes la muestra 

de sangre para el estudio del pH, fue obtenida de las arterias umbilicales y en otras de la 

vena umbilical. Se ha considerado en este estudio como percentil 5 para las muestras 

arteriales un valor de pH de 7,14 y para las muestras venosas de 7,23.  

 Ingreso del recién nacido en la Unidad de Neonatología. 

 Días de ingreso del recién nacido (variable cuantitativa continua). 

 Diagnósticos de los recién nacidos ingresados (variable cualitativa no dicotómica). 

 Mortalidad perinatal. 

4.10.4. Complicaciones maternas estudiadas 

Se analizan tanto los días de ingreso de la madre (variable cuantitativa continua) como las 

principales complicaciones puerperales que se han analizado como variables cualitativas 

dicotómicas (sí/no): 

 Fiebre puerperal: temperatura igual o superior a 38° C en dos determinaciones separadas al 

menos 6 h y no antes de  24-48h después del parto (224). 

 Anemia materna postparto: valor de hemoglobina inferior a 11 g/dl (225) y/o hematocrito 

inferior al 33%. Distinguiremos entre:  

o Anemia leve: valores de hemoglobina entre 10 y 11 g/dl y/o hematocrito entre 30 y 

33%.  
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o Anemia moderada: valores de hemoglobina entre 10 y 9 g/dl y/o hematocrito entre 25 y 

30%.  

o Anemia grave: valores de hemoglobina <9 g/dl y/o hematocrito  <25%. 

Sólo consideramos en el estudio como complicación la presencia de anemia moderada o grave, 

excluyendo la anemia leve. 

 Atonía uterina. 

 Incontinencia urinaria y fecal. 

 Desgarros perineales: se clasifican según su extensión en grados: 

o Grado I: afecta a piel y tejido celular subcutáneo. 

o Grado II: afecta a los músculos perineales. 

o Grado III: afecta al esfínter anal externo. 

o Grado IV: afecta a la mucosa anorrectal. 

 Fístulas: vagino-rectales, vagino-vesicales o vesico-uterinas. 

4.11 A N Á L ISIS EST A DÍST I C O 

4.11.1 Estadística descriptiva 

Inicialmente se definieron las variables según si su distribución seguía o no una ley normal, hecho 

que afectará posteriormente a la selección de los test estadísticos que se les apliquen: 

 En el caso de variables categóricas se aplicó como criterio para considerar que la 

distribución se aproximaba satisfactoriamente a una ley normal el cumplimiento de la 

siguiente condición: n x  ≥ 5  y  n  x  (1- ) ≥ 5, donde n es el número de sujetos de una 

determinada categoría y  es la proporción de sujetos de dicha categoría respecto al total de 

la muestra. 
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 En el caso de variables cuantitativas se consideró que su distribución se aproximaba 

satisfactoriamente a la ley normal cuando el tamaño de la muestra era suficientemente 

grande (mayor de 50), o en caso de tamaños muestrales inferiores mediante el test 

estadístico de Shapiro-Wilk. 

En el análisis descriptivo las variables cuantitativas se expresan como media y desviación típica. 

Las variables cualitativas se han descrito mediante proporciones. En el caso de variables 

cuantitativas que no se ajustaban a una distribución normal se presentaron también para su 

descripción la mediana y el rango intercuartílico. 

Para la representación gráfica se usaron diagramas de sectores y barras para describir variables 

categóricas y diagramas de caja (box plot) para describir variables cuantitativas. 

4.11.2 Estadística analítica 

Análisis bivariante 

En el caso de que las variables se ajustasen a una distribución normal como pruebas de 

significación estadística se utilizaron: 

 Test Ji cuadrado: para la comparación de dos variables categóricas. 

 Test de asociación lineal por lineal: para la comparación de dos variables categóricas en 

aquellos casos en los que una de las variables implicadas era de tipo categórica ordinal. 

 Test de Fisher: para la comparación de dos variables categóricas dicotómicas cuando 

alguna de las frecuencias esperadas es inferior a 5. 

 Test “t” de Student-Fisher: para la comparación de dos medias, esto es, la comparación de 

una variable cuantitativa con una variable dicotómica. 
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En las situaciones en que alguna de las variables a estudio no se ajustaba a la distribución normal 

las pruebas de significación estadística elegidas fueron: 

 Test Ji cuadrado no paramétrico: para la comparación de dos variables categóricas. 

 Test “U” de Mann-Whitney: para la comparación de dos medias. 

Para la valoración de la magnitud de la asociación se utilizó el cálculo de la razón de riesgos ó 

riesgo relativo (RR), y la precisión de la estimación del efecto se midió a través del intervalo de 

confianza (IC) del 95% del RR. 

Análisis multivariante 

Para el análisis multivariante se procedió a la construcción de modelos explicativos de regresión, 

que según las características de la variable dependiente fueron: 

 Modelos de regresión logística para variables categóricas dicotómicas. 

 Modelos de regresión lineal múltiple para variables cuantitativas. 

Para la elaboración de cada uno de los modelos se llevaron a cabo los siguientes pasos: 

 Elección de las potenciales variables a introducir en el modelo: Se introdujeron 

inicialmente sólo los potenciales factores de riesgo y aquellas  variables de control 

prácticamente relevantes y con buena justificación teórica, para obtener un modelo 

parsimonioso. 

 Selección definitiva de variables a incluir:  

1. Se exploraron los modelos obtenidos con los métodos de inclusión secuencial, 

exclusión secuencial y paso a paso. 
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2. Se fijaron en el modelo las variables detectadas como más importantes y se fueron 

añadiendo de forma controlada las restantes variables para mejorar el ajuste. 

3. Se seleccionó por último el modelo final apoyándonos en los valores del coeficiente de 

verosimilitud en el caso de modelos de regresión logística y del coeficiente de 

determinación en el caso de modelos de regresión lineal múltiple.  

En todo el análisis estadístico, tanto bivariante como multivariante, las diferencias entre las 

variables fueron consideradas significativas con un valor de “p” inferior a 0,05. 

Todo este análisis estadístico de los datos se realiza con la herramienta informática Statistics 

Process Social Sciences (SPSS) 13.0 para Windows (Copyright© SPSS Inc., 1989-2004). 
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5.1. D ESC RIPC I Ó N D E L AS M U EST R AS SE L E C C I O N A D AS 

Durante el año 2005 se asistieron en el HUMS un total de 4.344 partos de los cuales 684 

correspondieron a hiperdatias. 

Para la realización del estudio y teniendo en cuenta el tamaño muestral se seleccionaron 230 

gestantes en la cohorte expuesta y 234 gestantes en la cohorte no expuesta. Todas las gestantes de 

la cohorte expuesta corresponden a hiperdatias y por lo tanto son gestaciones que finalizaron en 

el HUMS en el año 2005, entre la 41 semana y la 41 semana y 6 días. Las gestaciones de la 

cohorte no expuesta corresponden a gestaciones a término que no alcanzaron la semana 41 de 

gestación, es decir que finalizaron entre las 37 y 40 semanas y 6 días.  

La totalidad de la muestra se ajusta a los criterios de selección expuestos en el apartado de 

material y métodos. 

La edad gestacional media de finalización del embarazo fue de 41 semanas y 2 días en la cohorte 

expuesta y de 39 semanas y 3 días en la cohorte control.  

Tabla 5. Estadística descriptiva de la edad gestacional. 

Cohorte expuesta Cohorte control Total 

N Media 
Desviación 

típica N Media 
Desviación 

típica N Media 
Desviación 

típica 
230 41,24 0,196 234 39,32 0,902 464 40,27 1,165 

 
         
 

La distribución de las edades gestacionales se muestra en el gráfico 1. 
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G ráfico 1. Diagramas de caja de la edad gestacional de las cohortes expuesta y no expuesta. 
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5.2. A N Á L ISIS D E L AS C A R A C T E RÍST I C AS G E N E R A L ES Y A N T E C E D E N T ES 

PE RSO N A L ES  

5.2.1. Edad materna 

La edad materna media en la fecha del parto fue de 31,02 años en la cohorte expuesta y de 31,23 

años en la cohorte no expuesta, sin identificarse diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos de estudio (p=0.652). 
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Tablas 6 y 7. Datos estadísticos de la edad materna. 

Cohorte expuesta Cohorte control Total 

N Media 
Desviación 

típica N Media 
Desviación 

típica N Media 
Desviación 

típica 
230 31,02 5,39 234 31,23 4,78 464 31,12 5,09 

 

 

 

 

G ráfico 2. Diagramas de caja de la edad materna de las cohortes expuesta y no expuesta. 
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     Estadística (t de Student) 

Diferencia de medias 
Intervalo de confianza al 95% Significación 

estadística Inferior Superior 
-0,213 -1,142 0,715 0,652 
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5.2.2. Nacionalidad 

En la cohorte expuesta 39 de las gestantes (17%) eran de nacionalidad extranjera frente a 36 

gestantes (15,40%) en la cohorte no expuesta, sin que las diferencias observadas sean 

estadísticamente significativas (p=0,646). 

Tabla 8. Datos estadísticos de la nacionalidad. 

Nacionalidad 
Expuestos No expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
Española 191 83,00% 198 84,60% 389 83,80% 

0,646* Otra 39 17,00% 36 15,40% 75 16,20% 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

5.2.3. T ipo menstrual 

El 89,10 % (172) de las gestantes de la cohorte expuesta y el 90,10% (182) de las gestantes de la 

cohorte control presentaron ciclos menstruales regulares, no observándose diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,750). 

Tabla 9. Distribución de frecuencias y análisis estadístico del tipo menstrual. 

T ipo 
menstrual 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Regular 172 89,10% 182 90,10% 354 89,60% 
0,750* Irregular 21 10,90% 20 9,90% 41 10,40% 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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G ráfico 3. Diagrama de barras del tipo menstrual en ambas cohortes. 

 

 

 

 

 

5.2.4. Concordancia F UR/E C O 

Se requirió la modificación de la fecha de última regla en base a criterios ecográficos en 27 

gestantes con hiperdatia (11,80%) y en 19 gestantes de la cohorte control (8,20%). No se han 

identificado diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,197). 

Tabla 10. Distribución de frecuencias y análisis estadístico de la concordancia FUR/ECO y de la 

edad gestacional ecográfica en ambas cohortes. 

Concordancia 
FUR/E C O 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Sí 201 88,20% 212 91,80% 413 90,00% 
0,197* No 27 11,80% 19 8,20% 46 10,00% 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

5.2.5. Antecedentes obstétricos 

Se han analizado los antecedentes obstétricos de las pacientes mediante la aplicación de la X² de 

Pearson, observándose diferencias estadísticamente significativas respecto al número de 

gestación que representa el embarazo objeto del estudio (p=0,049). 
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Tabla 11. Análisis estadístico del número de gestación estudiada. 

Número 
de 

G estación 

Expuestos No expuestos Total 
Significación 

estadística N % N % N % 
1 123 53,50% 115 49,10% 238 51,30% 

0,049* 

2 67 29,10% 89 38,00% 156 33,60% 
3 21 9,10% 22 9,40% 43 9,30% 

>3 19 8,30% 8 3,40% 27 5,80% 
 

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

 

G ráfico 4. Diagrama de barras de la distribución del número de gestación en ambas cohortes del 

estudio. 

 

 

 

 

 

En el análisis de las diferencias globales encontradas respecto al número de gestación, no se 

encontró relación lineal (p=0,527 en el test de asociación lineal). 

Categorizando el número de gestaciones previas en una nueva variable que separa a las mujeres 

en primigestas y no primigestas no se encontraron diferencias estadísticas entre las cohortes 

(p=0,350). 
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Tabla 12. Distribución de frecuencias y análisis estadístico de si la gestación estudiada 

corresponde o no a una primera gestación. 

1ª 
G estación 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Sí 123 53,50% 115 49,10% 238 51,30% 
0,350* No 107 46,50% 119 50,90% 226 48,70% 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

Tampoco se han encontrado diferencias estadísticamente significativas al estudiar el tipo de parto 

de las pacientes en gestaciones anteriores, en la cohorte expuesta y en la no expuesta (p=0,199). 

 

Tabla 13. Distribución de frecuencias y análisis estadístico del tipo de parto anterior. 

T ipo de parto 
anter ior 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Normal 54 64,30% 71 71,00% 125 67,90% 

0,199* 

Instrumental 13 15,50% 11 11,00% 24 13,00% 
Cesaréa 12 14,30% 17 17,00% 29 15,80% 
Normal y cesaréa 5 6,00% 1 1,00% 6 3,30% 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

 

5.2.6. Relación con Técnicas de Reproducción Asistida 

En 9 gestantes de la cohorte expuesta (3,90%) y en 10 de la control (4,30%) la gestación se ha 

conseguido tras la aplicación de técnicas de reproducción asistida, no siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,845). 
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Tabla 14. Tabla de frecuencias de la consecución de la gestación de forma espontánea o tras 

técnicas de reproducción asistida. 

G estación 
espontánea 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Sí 221 96,10% 224 95,70% 445 95,90% 
0,845* No 9 3,90% 10 4,30% 19 4,10% 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

5.2.7. Antecedente de hiperdatia 

En 25 gestantes (11,80%) de la cohorte expuesta se constató el antecedente de hiperdatia en 

alguna gestación previa, mientras que en la cohorte no expuesta esto sólo ocurrió en 10 de las 

gestantes (4,70%).  

La aplicación de la X² de Pearson identifica estas diferencias como estadísticamente 

significativas (p=0,008). 

Tablas 15 y 16. Distribución de frecuencias y análisis estadístico de antecedentes de hiperdatia.  

A ntecedente de hiperdatia 
Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 25 11,80% 10 4,70% 35 8,30% 
No 187 88,20% 202 95,30% 389 91,70% 

 
 
 
 

Significación 
estadística 

Odds 
ratio 

I C 95% odds ratio 
Inferior Superior 

p = 0,008* 2,701 1,263 5,774 

       * Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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Se realiza análisis estadístico multivariante con los factores de riesgo de hiperdatia obtenidos a 

traves del análisis bivariante. Las variables incluidas en el análisis son el número de gestaciones 

previas y el antecedente de hiperdatia.  En la tabla 17 se presentan los resultados obtenidos. 

Tabla 17. Análisis multivariante de los factores de riesgo de hiperdatia.  

 
Variable independiente 

 
B 
 

Significación 
estadística 

 
Exp(B) 

 

I .C . 95% para Exp(B) 

Inferior Superior 

 Antecedente hiperdatia 1,210 0,003 3,352 1,490 7,538 

  1ª gestación  0,072    

  2ª gestación 0,537 0,300 1,712 0,620 4,728 

  3ª gestación 1,015 0,055 2,760 0,978 7,787 

  > 3ª gestación 1,005 0,103 2,733 0,816 9,152 

 Constante -3,024 0,001 0,049   

Ajustando por el número de gestación encontramos que las mujeres con antecedente de 

hiperdatia tienen un riesgo de tener de nuevo hiperdatia superior al de las mujeres sin este 

antecedente, p=0,003 y odds ratio 3,352 (IC 95% 1,490-7,538). 

5.3. F IN A L I Z A C I Ó N D E L A G EST A C I Ó N 

5.3.1. M aniobra de Hamilton 

Tras la aplicación de la X² de Pearson se ha observado que existen diferencias estadísticamente 

significativas entre la cohorte expuesta y la cohorte no expuesta.   

Las gestantes con hiperdatia tienen un riesgo de que se les practique la maniobra de Hamilton 

5,087 veces superior a las gestantes con edad gestacional inferior a 41 semanas (IC 95% 1,127-

22,964; p=0,018). 
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Tablas 18 y 19. Resultados estadísticos de la maniobra de Hamilton. 

Hamilton 
Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 10 4,30% 2 0,90% 12 2,60% 
No 220 95,70% 232 99,10% 452 97,40% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,018* 5,087 1,127 22,964 
 

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

5.3.2. Test de B ishop 

Las gestaciones que se prolongan por encima de las 41 semanas tienen un 163%  más de riesgo 

de tener una puntuación en el test de Bishop al ingreso inferior a 5 (IC 95% 75,9%-295,5%; 

p<0,001). 

Tablas 20 y 21. Análisis estadístico de la puntuación en el test de Bishop. 

T est de 
Bishop 

Expuestos No expuestos Total 
N % N % N % 

< 5 70 30,40% 27 11,50% 97 20,90% 
> ó = 5 160 69,60% 207 88,50% 367 79,10% 

 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p < 0,001* 2,638 1,759 3,955 
  

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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5.3.3. Preinducción 

La necesidad de preinducción cervical con prostaglandinas en las hiperdatias es 6,812 veces 

superior que en las gestantes de menor edad gestacional (IC 95% 2,945-15,756; p<0,001). 

Tablas 22 y 23. Análisis estadístico del requerimiento de preinducción. 

Preinducción 
Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 40 17,50% 6 2,60% 46 9,90% 
No 189 82,50% 228 97,40% 417 90,10% 

 

 

 

     * Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

 

5.3.4. Inducción del parto 

También se han encontrado diferencias estadísticamente significativas respecto al requerimiento 

de una inducción de parto entre las gestantes de la cohorte expuesta y la control. Las hiperdatias 

tienen un riesgo superior de inducción que las gestaciones de menos de 41 semanas (RR 1,390; 

IC 95% 1,052-1,838; p=0,019). 

Tablas 24 y 25. Datos estadísticos referentes a la inducción del parto. 

Inducción 
Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 82 35,70% 60 25,60% 142 30,60% 
No 148 64,30% 174 74,40% 322 69,40% 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p < 0,001* 6,812 2,945 15,756 
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Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,019* 1,39 1,052 1,838 
                        

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

 

5.3.5. Parto espontáneo 

De las gestantes de la cohorte expuesta 109 (47,40%) tuvieron un parto espontáneo frente a 168 

(71,80%) de las gestantes en la cohorte no expuesta, las diferencias fueron estadísticamente 

significativas. El riesgo de tener un parto espontáneo en las mujeres expuestas es 0,66 veces el de 

las no expuestas. 

Tablas 26 y 27. Estudio estadístico del parto espontáneo. 

Parto 
espontáneo 

Expuestos No expuestos Total 
N % N % N % 

Sí 109 47,40% 168 71,80% 277 59,70% 
No 121 52,60% 66 28,20% 187 40,30% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,000* 0,660 0,564 0,773 

       * Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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G ráfico 5. Diagrama de barras con las proporciones de partos espontáneos. 

 

 

 

 

 

5.3.6. T ipo de parto 

Se ha observado que existen diferencias estadísticamente significativas respecto al tipo de parto 

que han presentado las gestantes de los dos grupos estudiados. 

 

Tabla 28. Análisis estadístico del tipo de parto. 

T ipo de 
parto 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Normal 121 52,60% 173 73,90% 294 63,40% 

p <0,001* 

Fórceps 30 13,00% 24 10,30% 54 11,60% 
Ventosa 29 12,60% 17 7,30% 46 9,90% 
Cesárea 50 21,70% 20 8,50% 70 15,10% 

 
* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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G ráfico 6. Diagrama de barras que reprenta la frecuencia de parto normal, ventosa, fórceps y 

cesárea en cada cohorte. 

 

 

 

 

 

 

Con el objetivo de poder sacar conclusiones con sentido clínico a partir del análisis estadístico, se 

desglosó la variable tipo de parto en las variables parto normal sí/no, parto instrumental sí/no y 

cesárea sí/no.  

Se demostró que: 

 El riesgo de cesárea es un 154% mayor en las gestaciones de 41 semanas que en las de 

menor edad gestacional (IC 95% 56,5%-313,3%;  p<0,001). 

 El riesgo de parto instrumental es un 46,4% superior en gestantes de 41 semanas que en 

las de menor edad gestacional (IC 95% 2,7%-108,7%; p=0,033). 

 El riesgo de parto normal es un 40,4% inferior en gestantes de 41 semanas que en las de 

menor edad gestacional (IC 95% 21,7%-62,3%; p<0,001). 
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Tablas 29 y 30. Estudio estadístico del parto por cesárea. 

Cesárea 
Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 50 21,7% 20 8,5% 70 15,1% 
No 180 78,3% 214 91,5% 394 84,9% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p < 0,001* 2,543 1,565 4,133 
 

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 

 

Se realiza análisis estadístico multivariante con los factores de riesgo de cesárea. Las variables 

incluidas en el análisis fueron el número de gestaciones previas y la hiperdatia. No se incluyeron 

variables que por su relación estadísticamente significativa con la exposición pudiesen provocar 

un problema de colinealidad. En la tabla 31 se presentan los resultados obtenidos. 

Tabla 31. Análisis multivariante de los factores de riesgo de cesárea.  

 
Variable independiente 

 
B 
 

Significación 
estadística 

 
Exp(B) 

 

I .C . 95% para Exp(B) 

Inferior Superior 

 Hiperdatia 1,096 0,000 2,993 1,710 5,238 

  1ª gestación  0,646    

  2ª gestación -0,338 0,558 0,713 0,230 2,209 

  3ª gestación -0,219 0,715 0,804 0,248 2,599 

  > 3ª gestación 0,330 0,666 1,391 0,311 6,215 

  Constante 0,410 0,521 1,507   
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Ajustando por el número de gestación encontramos que las mujeres con hiperdatia tienen un 

riesgo de sufrir una cesárea superior al de las mujeres sin hiperdatia, p<0,001 y odds ratio 2,993 

(IC 95% 1,710-5,238). 

Tablas 32 y 33. Estudio estadístico del parto instrumental. 

Parto 
inst rumental 

Expuestos No expuestos Total 
N % N % N % 

Sí 59 25,7% 41 17,5% 100 21,6% 
No 171 74,3% 193 82,5% 364 78,4% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,033* 1,464 1,027 2,087 
 

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
  
 

Se realiza análisis estadístico multivariante con los factores de riesgo de parto instrumental. Las 

variables incluidas en el análisis fueron el número de gestaciones previas, la edad materna y la 

hiperdatia.  

No se incluyeron variables que por su relación estadísticamente significativa con la exposición 

pudiesen provocar un problema de colinealidad. En la tabla 34 se presentan los resultados 

obtenidos. 
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Tabla 34. Análisis multivariante de los factores de riesgo de parto instrumental.  

 
Variable independiente 

 
B 
 

Significación 
estadística 

 
Exp(B) 

 

I .C . 95% para Exp(B) 

Inferior Superior 

 Hiperdatia 0,523 0,027 1,687 1,062 2,679 

 Edad materna -0,060 0,016 0,942 0,898 0,989 

  1ª gestación  0,000    

  2ª gestación -2,027 0,008 0,132 0,029 0,591 

  3ª gestación -1,207 0,121 0,299 0,065 1,376 

  > 3ª gestación -0,447 0,623 0,639 0,107 3,809 

  Constante 3,971 0,001 53,043   

 

Ajustando por el número de gestación encontramos que la mujeres con hiperdatia tienen un 

riesgo de tener un parto instrumental superior al de las mujeres sin hiperdatia, p=0,027 y odds 

ratio 1,687 (IC 95% 1, 062-2, 679).  

Tablas 35 y 36. Estudio estadístico del parto normal. 

Parto 
normal 

Expuestos No expuestos Total 
N % N % N % 

Sí 121 52,6% 173 73,9% 294 63,4% 
No 109 47,4% 61 26,1% 170 36,6% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,000* 0,712 0,616 0,822 
 

* Diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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Se realiza análisis estadístico multivariante con los factores de riesgo de parto normal. Las 

variables incluidas en el análisis fueron el número de gestaciones previas y la hiperdatia.  No se 

incluyeron variables que por su relación estadísticamente significativa con la exposición 

pudiesen provocar un problema de colinealidad. En la tabla 37 se presentan los resultados 

obtenidos. 

Tabla 37. Análisis multivariante de los factores de riesgo de parto normal.  

 
Variable independiente 

 
B 
 

Significación 
estadística 

 
Exp(B) 

 

I .C . 95% para Exp(B) 

Inferior Superior 

 Hiperdatia -0,979 0,000 0,376 0,251 0,562 

  1ª gestación  0,000    

  2ª gestación 1,311 0,008 3,712 1,418 9,716 

  3ª gestación 0,689 0,173 1,993 0,740 5,367 

  > 3ª gestación -0,032 0,958 0,968 0,289 3,242 

  Constante -0,039 0,941 0,962   

 

Ajustando por el número de gestación encontramos que la mujeres con hiperdatia tienen un 

riesgo de tener un parto normal inferior al de las mujeres sin hiperdatia, p<0,001 y odds ratio 

0,376 (IC 95% 0,251-0,562). 

En aquellos casos que requirieron finalización de la gestación mediante parto instrumental o 

cesárea se analizaron las principales causas que motivaron este desenlace (tabla 38 y gráfico 7).  

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las dos cohortes del estudio 

(p=0,014 con el test de Fisher). 
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Tabla 38. Distribución de frecuencias de las causas de finalización de la gestación. 

 

Causas finalización de gestación 

Cohortes (expuesta/no expuesta) 
Total 

Cohorte expuesta Cohorte no expuesta 

N % N % N % 
Alivio de expulsivo 5 4,6% 10 16,4% 15 8,8% 

Parto obstruido 26 23,9% 10 16,4% 36 21,2% 

Distocia de rotación 11 10,1% 8 13,1% 19 11,2% 

Falta de colaboración materna 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 

R.P.B.F.a 28 25,7% 18 29,5% 46 27,1% 

D.P.C.b 15 13,8% 9 14,8% 24 14,1% 

N.P.P.c 12 11,0% 4 6,6% 16 9,4% 

Cesárea anterior + Bishop desfavorable 10 9,2% 0 ,0% 10 5,9% 

Otras 2 1,8% 2 3,3% 4 2,4% 

 
 

a R.P.B.F: Riesgo de pérdida de bienestar fetal. 

b D.P.C: Desproporción pélvico-cefálica. 

c N.P.P: No progresión de parto. 
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G ráfico 7. Diagrama de barras con las distribuciones porcentuales de las causas de finalización 

de la gestación. 
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Analizando distintas causas de finalización de la gestación de forma individualizada se encontró 

que: 

 El riesgo de R.P.B.F. no presenta diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

cohortes (p=0,591 con la X² de Pearson). 

 El riesgo de D.P.C. no presenta diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

cohortes (p=0,859 con la X² de Pearson). 

 El riesgo de N.P.P. no presenta diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

cohortes (p=0,340 con la X² de Pearson). 
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 El riesgo de alivio de expulsivo es menor en las gestantes de la cohorte expuesta que en 

las de la cohorte no expuesta, siendo las diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,009 con la X² de Pearson). 

 El riesgo de parto obstruido no presenta diferencias estadísticamente significativas entre 

las dos cohortes (p=0,253 con la X² de Pearson). 

 El riesgo de distocia de rotación no presenta diferencias estadísticamente significativas 

entre las dos cohortes (p=0,548 con la X² de Pearson). 

 El riesgo de cesárea anterior más Bishop desfavorable es mayor en las gestantes de la 

cohorte expuesta que en las de la cohorte no expuesta, siendo las diferencias 

estadísticamente significativas entre las dos cohortes (p=0,015 con la X² de Pearson).  

5.3.7. Duración del parto 

La duración media del parto en las hiperdatias fue de 4,98 horas y de 4,082 horas en los 

embarazos de menos de 41 semanas (tablas 39 y 40 y gráfico 8).  

Las diferencias encontradas entre las medias muestrales fueron estadísticamente significativas 

(p=0,001 con el test estadístico “t” de Student).  

Tablas 39 y 40. Datos estadísticos de la duración del parto. 

 Cohortes (expuesta/no expuesta) Total 
  Cohorte expuesta Cohorte no expuesta 
Duración parto 
  
  
  

Recuento (N) 230 233 463 
Media 4,98 4,08 4,53 
Mediana 5 4 4 
Desviación típica 3,15 2,82 3,02 
Mínimo 0,50 0,50 0,50 
Máximo 16,00 16,00 16,00 
Rango intercuartílico 4,50 3,00 4,00 
Rango 15,50 15,50 15,50 
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G ráfico 8. Diagramas de caja de la duración del parto en ambas cohortes. 
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Se analizan otros posibles factores de riesgo que pudiesen explicar la mayor duración de los 

partos de las gestantes de la cohorte expuesta: 

1. La preinducción no se relacionó estadísticamente con una mayor duración del parto 

(p=0,188). En las gestantes preinducidas el parto tuvo una duración media de 5,58 horas y 

en las no preinducidas de 4,41 horas. 

     Estadística (t de Student) 
Diferencia de 

medias 
Intervalo de confianza al 95% Significación 

estadística Inferior Superior 
0,899 0,353 1,455 0,001 
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2. La inducción demostró una duración del parto significativamente superior (p<0,001). En 

las gestantes inducidas el parto tuvo una duración media de 6,76 horas y en las no 

inducidas de 3,55 horas. 

3. Los partos espontaneos tienen una duración media de 3,68 horas cifra que es inferior a las 

5,79 horas de los partos no espontaneos, siendo las diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,001). 

4. Los recién nacidos macrosómicos conllevaron partos con una duración media de 5,39 

horas, en los no macrosómicos la duración fué 4,45 horas. Las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (p=0,072). 

5. La realización de cesárea no presenta diferencias estadísticamente significativas en la 

duración del parto (p=0,827). En las cesáreas la duración es de 5,05 horas frente a las no 

cesáreas, que tienen duración media de 4,49 horas. 

6. La realización de parto instrumental presenta diferencias estadísticamente significativas 

en la duración del parto (p<0,001). En partos instrumentales la duración es de 6,17 horas 

frente a los no instrumentales, que tienen duración media de 4,07 horas. 

Se realiza además análisis multivariante incluyendo nuevas variables en el análisis  que pudiesen 

confundir el efecto real de la hiperdatia sobre la duración del parto. Se valoraron para su 

inclusión en el modelo de regresión la edad materna, el número de gestaciones previas, el sexo 

del recién nacido y la presencia de desgarros. El modelo definitivo sólo incluyó la hiperdatia y 

las gestaciones previas.  

En las tablas 41 y 42 se presenta el modelo resultante, apreciándose que las hiperdatias tienen 

una duración del parto superior en 0.948 horas (I.C. 95% 0,424-1,470) a las no hiperdatias. 
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Tablas 41 y 42. Modelo de regresión lineal múltiple con la duración del parto como variable 

dependiente. 

Coeficiente de 
regresión (R) 

Coeficiente de 
determinación (R2) R2 ajustado Error estándar 

0,331 0,109 0,106 2,854 
 

 
 
 

  
  

Coeficientes Significación 
estadística 

I. C. al 95% de B 

B Error estándar Inferior Superior 

Constante 7,704 0,501 0,000 6,720 8,687 
Hiperdatia 0,948 0,265 0,000 0,424 1,470 
Gestaciones previas -1,031 0,154 0,000 -1,333 -0,729 

 

 

5.4. R ESU L T A D OS PE RIN A T A L ES 

5.4.1. O ligoamnios 

En la cohorte expuesta 20 pacientes (8,70%) fueron diagnosticadas de oligoamnios mientras que 

en la cohorte no expuesta sólo se diagnosticaron 3 pacientes (1,30%), siendo las diferencias 

encontradas estadísticamente significativas con p<0,001 (tablas 43 y 44). 

Tablas 43 y 44. Datos estadísticos de oligoamnios. 

 

 

Oligoamnios 

Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 20 8,70% 3 1,30% 23 5,00% 
No 210 91,30% 231 98,70% 441 95,00% 
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Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,000* 6,783 2,043 22,514 

            * X² de Pearson. Diferencias estadísticamente signicativas. 

 

5.4.2. L íquido amniótico teñido 

La incidencia de líquido amniótico teñido fue del 26,50% (N = 61) en la cohorte expuesta y del 

18,80% (N = 44) en la cohorte control. Se encontraron diferencias significativas entre ambos 

grupos (tablas 45 y 46).  

Las gestaciones de 41 semanas tienen 1,41 veces más posibilidades de presentar un líquido 

teñido que las gestaciones inferiores a ese crono (IC 95% 1,002 a 1,986; p=0,047).  

Tablas 45 y 46. Análisis estadístico de la presencia de aguas teñidas. 

Aguas 
teñidas 

Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 61 26,50% 44 18,80% 105 22,60% 
No 169 73,50% 190 81,20% 359 77,40% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,047* 1,410 1,002 1,986 
 

* X² de Pearson. Diferencias estadísticamente signicativas. 
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G ráfico 9. Diagrama de barras de la distribución del líquido amniótico teñido en ambas cohortes. 

 

 

 

 

 

5.4.3. Sexo del recién nacido 

Existe una mayor proporción de nacimientos de fetos varones en la cohorte expuesta sin 

evidencia de que las diferencias encontradas entre los grupos de estudio sean estadísticamente 

significativas (tabla 47 y gráfico 10). 

Tabla 47. Estudio estadístico del sexo fetal. 

Sexo 
Expuestos No expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
Varón 129 56,10% 128 54,70% 257 55,40% 

p = 0,764* Mujer 101 43,90% 106 45,30% 207 44,60% 
 

*No diferencias estadísticamente significativas con la X² de Pearson. 
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G ráfico 10. Distribución porcentual de los grupos de estudio según el sexo. 

          
 
 
 

 

5.4.4. Peso del recién nacido 

Se comprobó que la media del peso al nacimiento de los hijos de las gestantes de la cohorte 

expuesta (3512,7 g.) era significativamente superior a la media del peso de los hijos de las 

mujeres de la cohorte no expuesta (3240,24). Se cuantificó que esta diferencia, con un 95% de 

confianza, estaba entre 196,9 y 348 g. (tablas 48 y 49 y gráfico 11). 

Tablas 48 y 49. Estudio estadístico del peso del recién nacido en gramos. 

 

 Cohortes (expuesta/no expuesta) Total 
  Cohorte expuesta Cohorte no expuesta 
Peso del recién 
nacido (gramos) 

Recuento (N) 230 234 464 
Media 3512,68 3240,24 3375,28 
Mediana 3530 3235 3375 
Desviación típica 423,68 404,78 435,70 
Mínimo 2180 2150 2150 
Máximo 4780 4400 4780 
Rango intercuartílico 525 530 568 
Rango 2600 2250 2630 

 

Varón
56,1%

Mujer
43,9%

COHORTE EXPUESTA

Varón
54,7%

Mujer
45,3%

COHORTE NO EXPUESTA
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* Diferencias estadísticamente significativas. 

 

G ráfico 11. Diagrama de cajas del peso al nacimiento de los recién nacidos de madres de las 

cohortes del estudio. 
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Tras categorización en tres grupos del peso de los recién nacidos se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre la cohorte expuesta y la cohorte control (p=0,001) (tabla 50 

y gráfico 12). 

 

     Estadística (t de Student) 
Diferencia de 

medias 
Intervalo de confianza al 95% Significación 

estadística Inferior Superior 
272,443 196,856 348,030 0,000* 
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Tabla 50. Estudio estadístico del peso del recién nacido en tres categorías. 

Peso 
Expuestos No  expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
<2.500 g 4 1,70% 9 3,80% 13 2,80% 

p = 0,001* 

2.500-
3.999 197 85,70% 217 92,70% 414 89,20% 
> ó = 

4.000 g 29 12,60% 8 3,40% 37 8,00% 
 

* X² de Pearson. Diferencias estadísticamente signicativas. 

 

G ráfico 12.  Distribución porcentual de las gestantes en ambas cohortes según el peso del recién 

nacido    

 

 

 

Se realizó el análisis individualizado de los recién nacidos de bajo peso (<2500 g.)  y de los 

recién nacidos macrosómicos (> ó = 4000 g.), comparándolos en las dos cohortes del estudio: 

1. Recién nacidos de bajo peso: No se detectaron diferencias en las proporciones de estos 

niños en las dos cohortes (tabla 51). 

2. Recién nacidos macrosómicos: la cohorte de las hiperdatias presentó un riesgo de este 

tipo de recién nacidos 3,69 veces superior a la cohorte de no hiperdatias (tablas 52 y 53). 
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Tabla 51. Análisis estadístico de los recién nacidos de bajo peso. 

RNBPa 
Expuestos No expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
Sí 4 1,7% 9 3,8% 13 2,8% 

p = 0,169* No 226 98,3% 225 96,2% 451 97,2% 
 

a Recién nacido de bajo peso. 
* Diferencias estadísticamente no significativas con la X² de Pearson. 

 

Tablas 52 y 53. Análisis estadístico de la presencia de macrosomía. 

Macrosomía 

Expuestos No expuestos Total 

N % N % N % 
Sí 29 12,6% 8 3,4% 37 8% 
No 201 87,4% 226 96,6% 427 92% 

 

Significación 
estadística 

Riesgo 
relativo 

I C 95% Riesgo relativo 
Inferior Superior 

p = 0,000* 3,689 1,723 7,896 
 

* X² de Pearson. Diferencias estadísticamente signicativas. 
  

Con la finalidad de cuantificar de la forma más exacta posible el exceso de peso en los recién 

nacidos atribuible de forma independiente a la hiperdatia se construye un modelo multivariante 

mediante regresión lineal (tablas 54 y 55). Las variables valoradas inicialmente en la 

construcción del modelo fueron hiperdatia, paridad, edad de la madre y sexo del recién nacido. 

Se obtiene un modelo con un coeficiente de determinación de 0,125 donde la hiperdatia, de 

forma estadísticamente significativa (p<0,001) provoca de media un incremento del peso de 

270,45 g. (IC 95% 195,91-344,99). 
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Tablas 54 y 55. Modelo de regresión lineal múltiple con el peso del recién nacido como variable 

dependiente. 

Coeficiente de 
regresión (R) 

Coeficiente de 
determinación (R2) R2 ajustado Error estándar 

0,353 0,125 0,121 408,471 
 
 

  
  

Coeficientes Significación 
estadística 

I. C. al 95% de B 

B Error estándar Inferior Superior 

Constante 3449,004 61,530 0,000 3328,091 3569,918 
Hiperdatia 270,452 37,931 0,000 195,913 344,990 
Sexo RN -143,682 38,151 0,000 -218,655 -68,710 

 

5.4.5. Test de Apgar  

La puntuación media en el test de Apgar al minuto en la cohorte expuesta es de 8,596 y en la 

cohorte control de 8,739. La puntuación en media en el test de Apgar a los cinco minutos en la 

cohorte expuesta es de 9,757 y en la cohorte control de 9,863. No se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en el test de Apgar al minuto y a los cinco minutos entre ambos 

grupos de estudio (tablas 56 y 57) 

Tablas 56 y 57. Datos del análisis estadístico del test de Apgar. 

Apgar 

Cohorte expuesta Cohorte no expuesta Total 
Significación 

estadística N Media DTa N Media DTa N Media DTa 

1 min 230 8,596 1,450 234 8,739 1,059 464 8,668 1,268 0,419* 
5 min 230 9,757 0,878 234 9,863 0,412 464 9,810 0,685 0,385* 

 

a DT: Desviación típica. 

* No existen diferencias significativas en el test estadístico “U” de Mann-Whitney. 
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Apgar 
Expuestos No expuestos 

Apgar 1´ Apgar 5´ Apgar 1´ Apgar 5´ 

0 1 1 0 0 

1 3 0 1 0 

2 1 0 0 0 

3 0 0 1 0 

4 3 0 2 0 

5 1 0 1 0 

6 5 1 6 0 

7 8 3 8 0 

8 16 7 12 6 

9 179 19 190 20 

10 13 199 13 208 

 

Se comprueba mediante la construcción de modelos de regresión lineal múltiple que la hiperdatia 

no influye estadísticamente en los valores globales del Apgar en el primer minuto y a los cinco 

minutos. 

Categorizando el Apgar a los cinco minutos encontramos que las hiperdatias presentaban un 

riesgo de un recién nacido con un Apgar al 5º minuto de 7 o menos superior a las no hiperdatias 

(p=0,029). 

Tabla 58. Estudio estadístico del Apgar en ambas cohortes. 

 
Apgar ≤ 7 Apgar > 7 Total Significación 

estadística N % N % N % 
Cohorte expuesta 5 5,22% 225 94,88% 257 100% 

p = 0,029* Cohorte no expuesta 0 0% 234 100% 207 100% 
       

* Test de Fisher. Diferencias estadísticamente signicativas. 
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5.4.6. pH de cordón  

La media de pH de cordón arterial en la cohorte expuesta fue de 7,261 y en la no expuesta de 

7,281, siendo estas diferencias estadísticamente significativas con una p=0,003 en el test 

estadístico “U” de Mann-Whitney (tabla 59).  

No se encontraron diferencias en el análisis estadístico de las cifras de pH venoso en ambas 

cohortes (tabla 60). 

 

Tabla 59. Estadística descriptiva del pH arterial. 

 Cohortes  
Total Significación 

estadística 
  

Cohorte 
expuesta 

Cohorte no 
expuesta 

pH arterial 
del cordón 

Recuento (N) 188 201 389 

p=0,003* 

Media 7,26 7,28 7,27 
Mediana 7,27 7,29 7,28 
Desviación típica 0,07 0,07 0,07 
Mínimo 6,91 6,93 6,91 
Máximo 7,41 7,42 7,42 
RICa 0,1 0,08 0,09 
Rango 0,5 0,49 0,51 

 

 

a Rango intercuartílico. 
* Diferencias estadísticamente significativas con la “U” de Mann-Whitney. 
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G ráfico 13. Diagrama de cajas del pH arterial de las cohortes del estudio. 
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Tabla 60. Estadística descriptiva del pH venoso. 

 Cohortes  
Total Significación 

estadística 
  

Cohorte 
expuesta 

Cohorte no 
expuesta 

pH venoso 
del cordón 

Recuento (N) 31 28 59 

p=0,933* 

Media 7,32 7,32 7,32 
Mediana 7,32 7,31 7,32 
Desviación típica 0,06 0,05 0,06 
Mínimo 7,18 7,2 7,18 
Máximo 7,44 7,41 7,44 
RICa 0,07 0,06 0,06 
Rango 0,26 0,21 0,26 

 

a Rango intercuartílico. 
* No diferencias estadísticamente significativas con la “U” de Mann-Whitney. 
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Para el análisis global de las cifras de pH, teniendo en cuenta tanto el arterial como el venoso, se 

categoriza según percentiles. Así en 18 gestantes (8,20%) de la cohorte expuesta se han obtenido 

valores de pH de cordón al nacimiento iguales o inferiores al percentil 5 y en 10 gestantes 

(4,40%) de la cohorte no expuesta, no siendo estas diferencias estadísticamente significativas con 

una p = 0,092 (tabla 61). 

Tabla 61.  Estratificación por percentiles del  pH de cordón al nacimiento. 

pH cordón 
Expuestos No expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
< ó = percentil 5 18 8,2 10 4,4 28 6,3 

p = 0,092* 
> percentil 5 201 91,8 219 95,6 420 93,8 

 

* No diferencias estadísticas con X² de Pearson. 

 

5.4.7. Ingreso del recién nacido 

De los 230 recién nacidos de la cohorte expuesta 7 (3%) precisaron ingreso en la Unidad de 

Neonatología, de los cuales uno requirió ingreso en UCI. En la cohorte no expuesta, 4 de los 

recién nacidos (1,70%) tuvieron que ser hospitalizados en esta unidad y de éstos ninguno requirió 

UCI. Las diferencias encontradas carecen de valor estadísticamente significativo con una p de 

0,345 (tabla 62). 

Tabla 62. Datos estadísticos del ingreso del recién nacido. 

Ingreso 
Expuestos No expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
Sí 7 3% 4 1,7% 11 2,4% 

p =0,345 * No 223 97% 230 98,3% 453 97,6% 

* No diferencias estadísticas con X² de Pearson. 
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La media de ingreso en la cohorte expuesta fue de 2,857 días y en la no expuesta de 4,250 días. 

Tras  la  aplicación  del  test  estadístico  no  paramétrico  “U”  de  mann-Whitney tampoco se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los días de ingreso de 

los recién nacidos procedentes de gestaciones de 41 semanas y los de la cohorte control (tabla 

63). 

Tabla 63. Estadística descriptiva de los días de ingreso del recién nacido. 

 Cohortes  
Total Significación 

estadística 
  

Cohorte 
expuesta 

Cohorte no 
expuesta 

Días de 
ingreso del 
recién nacido 

Recuento (N) 7 4 11 

p=0,230* 

Media 2,86 4,25 3,36 
Mediana 3 4 3 
Desviación típica 0,9 1,5 1,29 
Mínimo 1 3 1 
Máximo 4 6 6 
RICa 0 3 1 
Rango 3 3 5 

 

a Rango intercuartílico. 
* No diferencias estadísticamente significativas con la “U” de Mann-Whitney. 

 

5.4.9. Diagnósticos de los recién nacidos ingresados 

Tras analizar los principales diagnósticos que motivan el ingreso de los recién nacidos en una 

Unidad de Neonatología, no se ha encontrado ningún diagnóstico que presente diferencias 

estadísticamente significativas entre los recién nacidos de gestaciones de 41 semanas y los del 

grupo control (tabla 64). 
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Tabla 64. Análisis estadístico de los diagnósticos de los recién nacidos ingresados. 

Diagnóstico 
Expuestos No expuestos Total Significación 

estadística N % N % N % 
Aspiración 
meconial 

Sí 1 14,30 0 0,00 1 9,10 
- b 

No 6 85,70 4 100,0 10 90,90 
Pérdida 
bienestar 
fetal 

Sí 2 28,60 1 25,00 3 27,30 
p = 1,000 a 

No 5 71,40 3 75,00 8 72,70 
Distress 
respiratorio 

Sí 2 28,60 2 50,00 4 36,40 
p = 0,576 a 

No 5 71,40 2 50,00 7 63,60 
Parálisis 
cerebral 

Sí 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
- b 

No 7 100,0 4 100,0 11 100,0 
 

a Test estadístico de Fisher. 
b No se cumplen las condiciones para aplicar el test estadístico. 

 

5.4.10. Mortalidad perinatal 

Del total de gestaciones estudiadas, sólo se ha identificado un caso de recién nacido muerto que 

pertenece a una gestación de 41 semanas y corresponde a una muerte fetal anteparto (tabla 65). 

Ninguno de los recién nacidos que ingresaron en la Unidad de Neonatos falleció. 

Tabla 65. Análisis estadístico de la mortalidad perinatal. 

Muer te 
per inatal 

Expuestos No expuestos Total Significación 
estadística N % N % N % 

Sí 1 0,4% 0 0,0% 1 0,2% 
- a 

No 229 99,6% 234 100,0% 463 99,8% 
 

a No se cumplen las condiciones para aplicar el test estadístico. 
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5.5. C O M PL I C A C I O N ES M A T E RN AS 

5.5.1. Días de ingreso de la madre 

La media de ingreso de la madre en la cohorte expuesta es de 4,313 días y en la cohorte control 

es de 3,491 días. Se confirmó que las diferencias encontradas eran estadísticamente significativas 

(p<0,001). La diferencia de medias fue de 0,822 (tabla 66 y gráfico 14). 

 

G ráfico 14. Diagrama de cajas de los días de ingreso materno de las cohortes del estudio. 
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Tabla 66. Estadística de los días de ingreso hospitalario materno. 

 Cohortes  
Total Significación 

estadística 
  

Cohorte 
expuesta 

Cohorte no 
expuesta 

Días de 
ingreso 
materno 

Recuento (N) 230 234 464 

p=0,000* 

Media 4,31 3,49 3,9 
Mediana 4 3 3 
Desviación típica 2,18 1,55 1,93 
Mínimo 1 2 1 
Máximo 16 13 16 
RICa 2 1 1 
Rango 15 11 15 

 

a Rango intercuartílico. 
* Diferencias estadísticamente significativas con la “U” de Mann-Whitney. 

 

5.5.2. Diagnósticos maternos 

Desglosando las principales complicaciones puerperales no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos respecto a los diagnósticos de fiebre puerperal, 

anemia, atonía uterina y desgarros vaginales, cervicales o perineales (tabla 67).  

Ninguna paciente ha presentado incontinencia fecal ni en la cohorte expuesta ni en la control y 

sólo una gestante de la cohorte expuesta presentó incontinencia urinaria. 
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Tabla 67. Estudio estadístico de los diferentes motivos de ingreso materno. 

Diagnóstico 

Expuestos No expuestos Total 
Significación 

estadística N % N % N % 

Fiebre 
puerperal 

Sí 
5 2,17 5 2,14 10 2,16 

1,000a  No 
225 97,83 229 97,86 454 97,84 

Anemia 

Sí 
34 14,78 37 15,81 71 15,30 

0,758b No 
196 85,22 197 84,19 393 84,70 

Atonía uterina 

Sí 
3 1,30 0 0,00 3 0,65 

0,121a  No 
227 98,70 234 100,00 461 99,35 

Incontinencia 
urinaria 

Sí 
1 0,43 0 0,00 1 0,22 

- c No 
229 99,57 234 100,00 463 99,78 

Desgarros  

Sí 
20 8,70 32 13,68 52 11,21 

0,089b No 
210 91,30 202 86,32 412 88,79 

Incontinencia 
fecal 

Sí 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 

- c No 
230 100,00 234 100,00 464 100,00 

Fistulas 

Sí 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 

- c No 
230 100,00 234 100,00 464 100,00 

 

 

 

a Test estadístico de Fisher. 
b X² de Pearson. 
c No se cumplen las condiciones para aplicar el test estadístico.  

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                  Discusión 
 

117 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 



                                                                                                                                                  Discusión 
 

118 
 

6.1. L I M I T A C I O N ES Y SESG OS D E L EST UDI O 

La realización de cualquier estudio clínico-epidemiológico pretende poner de manifiesto al final 

del mismo si existe o no asociación entre diferentes variables. Esta asociación puede existir 

realmente, pero también podría ser producto del azar, de la presencia de sesgos o de la existencia 

de variables de confusión (226). 

Una de las aplicaciones de la estadística es hacer inferencias a poblaciones, a partir de muestras. 

En la realización de este proceso inferencial siempre existe el riesgo de error o imprecisión, bien 

por el azar, bien por la variabilidad biológica del fenómeno a estudiar. La carencia de error 

aleatorio debido al azar se conoce como precisión (227). 

Cuanto más grande es el tamaño muestral, mayor es la precisión y la variabilidad explicada por el 

azar disminuye. La posibilidad de error, siempre que no existan sesgos o variables de confusión, 

se corrige aumentando el tamaño de la muestra, pero ello no siempre es posible. En cualquier 

caso el papel del azar debe ser siempre contemplado, evaluado y medido, realizando pruebas de 

hipótesis y construyendo intervalos de confianza para conocer la precisión de nuestra estimación 

dentro de una seguridad previamente definida (228). 

Conviene por otra parte tener en cuenta que la significación estadística entre dos variables 

depende de dos componentes fundamentales. El primero es la magnitud de la diferencia a medir; 

cuanto más grande sea la diferencia entre dos variables, más fácil es demostrar que esta 

diferencia es significativa. El segundo componente fundamental es el tamaño muestral; cuanto 

mayor sea, más fácil es detectar las diferencias. Cualquier diferencia puede ser estadísticamente 

significativa si se dispone de suficiente número de pacientes (229). 

Tras realizar estas consideraciones, se analizan las limitaciones de este estudio, las posibles 

fuentes de sesgo en la elección de la muestra y los puntos débiles de la metodología. 
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6.1. 1. Tamaño muest ral 

Uno de los propósitos de esta investigación ha sido analizar una muestra representativa de la 

población controlada en nuestro medio, con dos objetivos fundamentales. En primer lugar, para 

poder extraer inferencias poblacionales válidas de los resultados obtenidos en las muestras del 

estudio. En segundo lugar, para conocer las características de las gestantes atendidas en nuestro 

hospital y la incidencia de resultados adversos obstétricos y perinatales. 

Todo ello nos condujo a limitar la selección de pacientes a aquellas que se controlaron el 

embarazo y finalizaron el mismo en el HUMS de Zaragoza, o en los CME dependientes del 

mismo. 

Las muestras hospitalarias aportan una gran fiabilidad respecto a los datos que se manejan, pero 

presentan el inconveniente de que, si proceden de un solo centro, como ha sucedido en esta 

investigación, el número de casos puede ser más escaso. Si se utilizan por el contrario, datos de 

distintos hospitales (estudios multicéntricos) probablemente los instrumentos de medida no serán 

idénticos y la comparación de pacientes es difícil. 

Los tamaños muestrales de los diferentes estudios existentes son enormemente variables. Existen 

algunos con amplísimas muestras correspondientes generalmente a estudios multicéntricos que 

tienen como base registros estadísticos nacionales y que van dirigidos al análisis de la mortalidad 

neonatal en las gestaciones prolongadas (9,131,134). Por el contrario existen otros estudios con 

menor tamaño muestral, dirigidos al estudio concreto de alguna complicación o factor (43,44,47,109). 

Somos conscientes de que el tamaño de las cohortes de este estudio es inferior al de otros 

trabajos (230,231), limitando su poder estadístico. Se ha considerado de elección realizar una 

selección más rigurosa de los pacientes, para intentar controlar mejor potenciales sesgos y 

variables de confusión. 
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6.1.2. M étodos para controlar los posibles sesgos 

Los sesgos se refieren a fuentes de error sistemáticas que pueden afectar los resultados del 

estudio. A no ser que se controlen adecuadamente, pueden hacer que el estudio sea imposible de 

interpretar y que no sea posible extraer inferencias válidas. 

Sesgo de selección 

En la bibliografía revisada se ha comprobado cómo, en algunos casos (27,231), se analizan áreas 

geográficas distintas, con protocolos diferentes de control gestacional y métodos distintos de 

recogida de información. Esta actitud dificulta la generalización de los datos, y merma la validez 

externa del estudio. Además, los resultados de un estudio de este tipo pueden estar sesgados, en 

cuanto a su origen poblacional, por diferentes factores, destacando la raza, el nivel 

socioeconómico, el origen rural o urbano y la asistencia privada o pública.  

En esta investigación se han seleccionado las muestras de la población controlada en el HUMS, 

así las características epidemiológicas son representativas de la población femenina gestante 

atendida en este centro. Las cohortes de este estudio son también comparables gracias a la 

selección de pacientes en un área geográfica (232) con criterios de control obstétrico consensuados. 

No hay un acuerdo global respecto a que individuos de las muestras estudiadas deben ser 

excluidos. Cada autor utiliza criterios aleatorios, siendo unos más rigurosos que otros. En esta 

investigación se han establecido criterios de inclusión y de exclusión estrictos y bien definidos, 

tanto en la cohorte de riesgo como en el grupo control, para evitar factores de confusión y la 

pérdida de información sobre los resultados materno-fetales. 
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Sesgo de información 

En diversas publicaciones científicas revisadas, los datos referentes a las características de la 

población estudiada, al curso gestacional y a las complicaciones materno-fetales suelen obtenerse 

a partir de bases de datos (231,233) o mediante encuestas (234). Los medios informáticos actuales 

hacen posible centralizar y condensar la información, lo que permite utilizar en las 

investigaciones muestras de gran tamaño. Sin embargo, en la mayoría de las ocasiones las bases 

de datos informatizadas se diseñan fundamentalmente con propósitos administrativos y son 

controladas por personal no médico; este hecho provoca que  puedan perder validez debido a los 

frecuentes errores de información. 

En este trabajo se ha realizado un estudio exhaustivo de la historia clínica de cada paciente por 

un mismo investigador. De este modo se evitaron fuentes externas de error en la interpretación o 

trascripción de los datos y se pudo recabar toda la información deseada de forma detallada. La 

existencia de un control del embarazo protocolizado y el registro de todos los datos gestacionales 

y perinatales en la historia clínica, ha hecho que los datos ambas cohortes se obtuvieran de igual 

manera, contribuyendo así a la comparabilidad de las mismas. 

El personal médico de la consulta de Medicina maternofetal del HUMS encargado del manejo de 

las gestaciones de más de 41 semanas ha sido constante durante el período de estudio 

considerado, lo que contribuye a la uniformidad de los criterios utilizados. 

Sesgo de confusión 

El objetivo fundamental de la aplicación de unos criterios de selección estrictos era obtener dos 

muestras poblacionales lo más homogéneas posibles, para evitar la existencia de posibles factores 

de confusión que pudieran ofrecer explicaciones alternativas a las complicaciones obstétricas en 

el grupo de gestantes con hiperdatia. 
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El análisis estadístico confirmaba la homogeneidad de las muestras para los diferentes factores 

epidemiológicos estudiados. 

6.2. A N Á L ISIS D E C A R A C T E R ÍST I C AS G E N E R A L ES Y A N T E C E D E N T ES 

PE RSO N A L ES 

Se estima que el embarazo prolongado (aquel que se prolonga más allá de las 42 semanas) tiene 

una incidencia que varía entre el 4 y el 14% de las gestaciones. Existe una concordancia de los 

datos publicados a este respecto aunque pueden influir factores diversos: la naturaleza de la 

población estudiada y el criterio utilizado para el cálculo de la edad gestacional.  

Sin embargo, determinar la incidencia de las gestaciones de 41 semanas resulta muy complicado 

puesto que no aparece recogido en la mayor parte de los estudios publicados y la cifra depende 

fundamentalmente de la proporción de mujeres a las que se les realizó una inducción electiva del 

parto. Lógicamente, en los centros en los que se hace una inducción del parto sistemáticamente 

en la semana 41 de embarazo, la cifra de hiperdatias superará la de aquellos otros que siguen una 

conducta expectante y que tienen partos por encima de las 42 semanas. En el presente estudio las 

hiperdatias constituyen el 15.75% de los partos acontecidos en el HUMS durante el año 2005. 

La edad media de la madre en la fecha del parto fue de 31 años tanto en las gestaciones de 41 

semanas como en la cohorte control. Esta edad media referida es idéntica a la establecida por los 

estudios de Strobel y cols.(43) y Rovas y cols.(44), lo cual resulta lógico puesto que existe en la 

actualidad una tendencia a retrasar la maternidad a la década de los treinta. 

Para el análisis de la nacionalidad de la población estudiada, la variable fue dicotomizada en 

española y extranjera, sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas.  
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Se estudió el tipo menstrual de las pacientes en ambas cohortes, atendiendo a si presentaban 

ciclos menstruales regulares o irregulares. También se analizó la concordancia entre la fecha de 

la última regla y la edad gestacional ecográfica. No se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos en relación con el tipo menstrual, ni con la 

necesidad de modificación de la fecha de la última regla en base a criterios ecográficos.  

El hecho de que no se hayan encontrado diferencias entre ambas cohortes ni en la edad, ni en la 

nacionalidad ni en el tipo menstrual ni en la concordancia FUR/ECO refrenda la homogeneidad 

de las muestras. 

Para el estudio de los antecedentes obstétricos de las pacientes, se analizó el número de gestación 

que representaba el embarazo objeto de este trabajo. La aplicación de la X2 de Pearson encontró 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,049) entre las dos cohortes, respecto a que la 

gestación estudiada fuera la primera para esa paciente, la segunda, la tercera o presentara más de 

tres gestaciones incluida la actual. Sin embargo, a pesar de existir diferencias globales no se 

encontró relación lineal (p=0,527 en el test de asociación lineal).  

Se categorizó el número de gestaciones previas en una nueva variable agrupando a las gestantes 

en  primigestas y no primigestas sin identificarse diferencias estadísticamente significativas entre 

las cohortes (p=0,350). Al revisar el estudio de los antecedentes obstétricos en la literatura se 

observa que no existe uniformidad en la forma de categorizar las variables: unos distinguen entre 

nulíparas/ no nulíparas (53,90,235), otros entre primíparas/no primíparas (131,236,237) y otros entre 

primigestas/ no primigestas (134), lo que dificulta la interpretación de los datos.  

Tampoco existe uniformidad en los resultados obtenidos, encontramos estudios que no 

encuentran diferencias estadísticamente significativas entre nuliparas/ no nuliparas (53), ni entre 

primiparas/ no primiparas (236); y otros que evidencian una mayor incidencia de nulíparas (90,235) y 
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primiparas (131,237) en las gestaciones de más de 41 semanas que en las gestaciones de menor 

crono. El estudio de Olesen y cols. (134) que recoge 77.956 gestaciones prolongadas entre 1978 y 

1993 en Dinamarca y que es uno de los más amplios, categoriza a las gestantes en  primigestas y 

no primigestas, y al igual que el presente estudio no identifica diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. 

El tipo de parto que habían presentado las pacientes en gestaciones anteriores (normal, 

instrumental, cesárea, normal y cesárea) no presentaba diferencias estadísticamente significativas 

entre la cohorte expuesta y la no expuesta (p=0,199). 

La distribución de frecuencias de la consecución de la gestación de forma espontánea o tras la 

aplicación de técnicas de reproducción asistida era muy semejante en ambas cohortes y no 

existían diferencias estadísticamente significativas (p=0,845).  

Es importante destacar que el 11,80% de las gestantes cuyo embarazo se prolongó por encima de 

la semana 41 de gestación tenía el antecedente de hiperdatia en alguna gestación previa, frente a 

sólo el 4,70% de las embarazadas del grupo control, siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,008). Según los resultados del estudio multivariante este riesgo es 

independiente de que se trate de una primera gestación o no.  

La tendencia a la recurrencia en la gestación prolongada ya había sido demostrada por otros 

estudios (29,238,239,240). Tanto Mogren y cols. (29) como Bakketeig y cols. (238) establecen que 

aquellas mujeres que han tenido una gestación prolongada tienen de 2 a 3 veces más riesgo de 

que este hecho vuelva a producirse en  próximos embarazos. Olesen y cols. (240) cifran  el riesgo 

de recurrencia de la gestación postérmino en un 19.9%. 
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6.3. F IN A L I Z A C I Ó N D E L A G EST A C I Ó N 

La maniobra de Hamilton fue descrita en el siglo XIX y continua siendo una técnica ampliamente 

utilizada (241). Tras su realización se alcanza una concentración plasmática de prostaglandinas del 

10% de las existentes en trabajo de parto (194). Se considera una maniobra segura que no 

incrementa el riesgo de infección materna, neonatal ni de rotura prematura de membranas. Como 

únicos efectos secundarios se describen el discomfort, la posibilidad de sangrado escaso y la 

presencia de contracciones durante 24 h (193, 223).  

Con la finalidad de unificar criterios respecto a su utilidad, Boulvain M. y cols. (193) realizaron 

una revisión sistemática de la literatura, recopilando 1.992 mujeres procedentes de 16 ensayos 

clínicos randomizados y llegaron a la conclusión de que la maniobra de Hamilton reduce la 

incidencia de embarazo prolongado. En nuestro trabajo las gestantes con hiperdatia tienen un 

riesgo de que se les practique la maniobra de Hamilton 5,087 veces superior a las gestantes con 

inferior edad gestacional (IC 95% 1,127-22,964; p=0,018). 

La exploración al ingreso de las gestantes con hiperdatia es más desfavorable (53), de hecho en 

nuestro hospital las pacientes de este grupo tienen un 163%  más  riesgo de tener una puntuación 

en el test de Bishop al ingreso inferior a 5 (IC 95% 75,9%-295,5%; p<0,001). Dado el protocolo 

de actuación que se sigue en el HUMS, esto conlleva que en ese grupo se realicen más 

preinducciones cervicales con prostaglandinas (IC 95% 2,945-15,756; p<0,001).  

Las hiperdatias además tienen un 39 % más de riesgo de tener un parto inducido mediante goteo 

oxitócico que las gestaciones de menos de 41 semanas (RR 1,390; IC 95% 1,052-1,838; 

p=0,019). Sólo 109 hiperdatias (47,40%) iniciaron el trabajo de parto de forma espontánea, frente 

a 168 (71,80%) de las gestantes en la cohorte control, siendo las diferencias estadísticamente 

significativas.  
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La mayoría de los trabajos revisados describen una mayor incidencia de parto vaginal 

instrumentado y de cesárea (90,119,237,242). Hovi y cols. (237) establecen para las gestaciones de más 

de 42 semanas una tasa de cesáreas del 20.48% y de parto vaginal instrumentado del 11.25%. 

Caughey y cols. (90) constatan un aumento progresivo de la tasa de cesáreas y del parto vaginal 

instrumentado desde la semana 37 a la 42, obteniendo para la semana 41 de gestación una tasa de 

cesáreas del 21.2% y de parto vaginal instrumentado de 18.5% que contrastan con las cifras 

obtenidas en la semana 40 de gestación (15.9% de cesáreas y 17.9% de parto vaginal 

instrumentado).     

Como consecuencia de los datos anteriores nos pareció interesante estudiar la modalidad de parto 

que presentaban las pacientes de nuestro estudio. El análisis estadístico puso de manifiesto que 

las gestantes con hiperdatia que dan a luz mediante parto normal es un 40,4% inferior que en las 

de menor edad gestacional lo que se traduce en un riesgo de parto instrumental (fórceps o 

ventosa) un 46,4% superior y un riesgo de cesárea un 154% mayor. Según los resultados del 

estudio multivariante, el mayor número de cesáreas y de partos instrumentados que se llevan a 

cabo en las gestaciones de 41 semanas es independiente del número de gestaciones previas de la 

paciente. 

En aquellos casos que requirieron finalización de la gestación mediante fórceps, ventosa o 

cesárea se analizaron las principales causas que motivaron este desenlace, observándose 

diferencias estadísticamente significativas entre las dos cohortes. Sin embargo, no se ha 

encontrado mayor incidencia en las indicaciones de RPBF, DPC, NPP, parto obstruido y distocia 

de rotación en las gestaciones de 41 semanas respecto al grupo control.  

Estos hallazgos nos hacen pensar que la mayor tasa de cesáreas que presenta la cohorte expuesta 

podría corresponder a que en el HUMS, a las pacientes que tienen el antecedente de una cesárea 

y que no se ponen de parto espontáneamente o bien no tienen una puntuación en el test de Bishop 
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igual o superior a 5 para realizar un estímulo de parto, se les practica una cesárea electiva a las 41 

semanas de gestación. Por lo tanto existen 10 gestantes de la cohorte expuesta cuya indicación de 

cesárea fue cesárea anterior y Bishop desfavorable y ninguna gestante con esta indicación en la 

cohorte control. Otro hecho que hay que tener en cuenta es que sólo se consigna el motivo de 

finalización en los partos que no son eutócicos.  

El riesgo de instrumentación por alivio de expulsivo es menor en las gestantes de la cohorte 

expuesta que en las de la cohorte no expuesta, probablemente debido a que las gestaciones con 

factores de riesgo maternos o fetales suelen finalizarse antes de que se alcance la semana 41 de 

gestación. 

Podría pensarse que el aumento del número de cesáreas y de parto vaginal asistido puede ser 

debido al mayor número de inducciones de parto que existe en la cohorte de estudio. Con la 

intención de aclarar este punto, se han diseñado estudios que comparan la tasa de cesáreas en 

gestaciones de más de 41 semanas que han sido sometidas a una política habitual de inducción 

del trabajo de parto, con grupos en los que se ha seguido una conducta expectante a la espera de 

un inicio espontáneo del mismo.  

Los datos son difíciles de interpretar debido a la heterogeneidad entre los ensayos, incluso dentro 

de la misma categoría del estado del cuello uterino, así mientras en el  ensayo Dyson (243) la tasa 

de cesáreas es menor en el grupo de inducción del parto, en el ensayo NICHD (244) es mayor. La 

última revisión de la Cochrane sobre este tema (219), tras un análisis pormenorizado de los 

estudios más relevantes a este respecto concluye que aunque el efecto de la inducción sobre la 

cesárea no es claro, al menos se puede afirmar que la tasa de cesáreas no aumenta. 

En el presente estudio se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la duración 

media del parto que fue de 4,98 horas en las hiperdatias y de 4,082 horas en los embarazos de 
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menos de 41 semanas. Esta prolongación del trabajo de parto es independiente del número de 

gestaciones previas. La conducta activa de finalización de la gestación a las 41 semanas que se 

sigue en nuestro centro explica la mayor tasa de inducción del trabajo de parto en este grupo y en 

consecuencia el alargamiento del tiempo transcurrido desde que se produce el ingreso de la 

paciente en la sala de dilatación hasta el nacimiento.  

Otros factores de riesgo como la preinducción, la macrosomía o el parto por cesárea no 

demostraron tener relación con una mayor duración del parto. Sin embargo, los partos que han 

requerido instrumentación tienen una duración media de 6,17 horas frente a las 4,07 horas de los 

no instrumentados, siendo estas diferencias estadísticamente significativas.  

En concordancia con los resultados presentados, los trabajos de Alexander y cols. (90) y de Hovi y 

cols. (237)  también demuestran una mayor duración del trabajo de parto en las gestaciones que 

alcanzan o superan la semana 41. 

6.4. R ESU L T A D OS PE RIN A T A L ES 

El volumen de líquido amniótico refleja el balance entre los elementos que lo producen (tractos 

urinario y respiratorio fetales), los que favorecen el paso de fluidos (corion frondoso y piel fetal) 

y los que intervienen en su reabsorción (tracto gastrointestinal y respiratorio fetal junto a la 

absorción intramembranosa) (245). 

En el presente estudio se ha comprobado que la incidencia de oligoamnios fue superior en las 

pacientes con hiperdatia donde se presentaron 20 casos (8,7%), que en las gestaciones entre las 

37 y las 40 semanas donde se presentaron sólo 3 casos (1,30%). En todos los casos el diagnóstico 

fue realizado mediante exploración ultrasonográfica determinando el índice de Phelan (177).  
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Debido a los criterios de selección de las gestantes utilizados en esta investigación, podemos 

afirmar que ninguna de las alteraciones del fluido encontradas fue secundaria a existencia de una 

malformación fetal. Tampoco se identificó en las gestantes afectas el consumo de fármacos que 

pudieran interferir en los procesos de síntesis o reabsorción de líquido amniótico. 

El volumen de líquido amniótico decrece una vez que se alcanza el término (246). El oligoamnios 

en la gestación postérmino se atribuye al deterioro de la función placentaria que produce una 

hipoxemia que disminuye la producción de orina fetal (247,248,249). El oligoamnios favorece que 

durante los movimientos fetales o las contracciones uterinas se produzca compresión del cordón 

umbilical que se traduce en una mayor incidencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal 

(177,250,251)  y de meconio (109,252,253).  

El estudio de Morris y cols. (254) pone de manifiesto que el 1.6% de las gestaciones con un ILA 

inferior a 5 cm presentan asfixia perinatal o síndrome de aspiración meconial en comparación 

con el 0.3% de las gestaciones con ILA superior a 5 cm. Esto significa que el ILA inferior a 5 cm 

tiene un riesgo relativo de 4.6% de resultado perinatal adverso. 

En nuestro trabajo las gestaciones de 41 semanas tienen 1,41 veces más posibilidades de 

presentar un líquido teñido que las gestaciones inferiores a ese crono (IC 95%: 1,002 a 1,986; 

p=0,047). La mayor incidencia de aguas teñidas en las hiperdatias y gestaciones prolongadas 

independientemente de la existencia o no de oligoamnios también ha sido descrita por Caughey y 

cols. (119) y Hovi y cols. (237).  

La presencia de meconio es un hecho relativamente frecuente que está íntimamente ligado a la 

edad gestacional, ocurre con escasa frecuencia antes de las 38 semanas y aumenta a partir de las 

40 semanas (255).  
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La incidencia de aguas teñidas en las gestaciones de 41 semanas de nuestro estudio es del 

26,50%, que concuerda con el 27% descrito por Usher y cols. y que contrasta con el 15% que 

estos mismos autores estiman para las gestaciones de 39 y 40 semanas (213). Su importancia radica 

en que el pasaje de meconio se asocia con un aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal.  

La mayor incidencia tanto de oligoamnios como de líquido teñido en la cohorte expuesta de este 

trabajo contribuye también a explicar la mayor tasa de inducciones que hemos encontrado en este 

grupo. 

El déficit de sulfatasa placentaria producido por la delección de un gen del cromosoma X, afecta 

a 1/ 2.000-6.000 fetos varones (256) y se ha relacionado con el embarazo prolongado. Este hecho 

ha llevado a estudiar si el sexo fetal puede tener un papel en  la prolongación de la gestación.  

El estudio específicamente diseñado para el análisis del sexo fetal que recoge mayor número de 

pacientes (un total de 656.423 gestantes) es el del Divon MD y cols. (31), que demuestra una 

mayor proporción de fetos varones en los nacimientos a partir del término con una odds ratio de 

1.14, 1.39 y 1.50 para las 41, 42 y 43 semanas respectivamente; diferencia que no puede ser 

explicada exclusivamente por los casos de déficit de sulfatasa placentaria dada su baja 

prevalencia, por lo que considera la posibilidad de que existan mecanismos específicos de género 

que estén involucrados en el inicio del parto.  

En nuestro estudio aunque el 56,10% de los recién nacidos de la cohorte de riesgo son varones, 

no hay evidencia de que las diferencias encontradas entre los grupos de estudio sean 

estadísticamente significativas. 

Es un hecho que la prolongación de la gestación y la hiperdatia se asocian con más frecuencia a 

una insuficiencia placentaria (81). Pero para que este fenómeno tenga repercusión sobre el 

crecimiento fetal y sea capaz de dar lugar a un feto de bajo peso tiene que iniciarse varias 
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semanas antes. Las gestantes que siguen un adecuado control de su embarazo y que presentan un 

feto con un retraso de crecimiento es poco frecuente que alcancen la semana 41, puesto que los 

medios actuales permiten detectar precozmente el problema y habitualmente se procede a 

finalizar la gestación con anterioridad. Esto explica que ni en nuestro estudio ni en algunos otros 

(257) las hiperdatias presenten mayor número de recién nacidos de bajo peso (<2.500 g.).  

Por el contrario, si la placenta es funcionante, conforme avanzan las semanas de gestación se va 

incrementando progresivamente el peso fetal. Los recién nacidos procedentes de gestaciones 

prolongadas tienen un peso medio superior a los nacidos a término (258). Este hecho da lugar a 

que, entre ellos, exista una mayor incidencia de fetos macrosomas (4,90,119,237,242). La macrosomía 

pasa de afectar al 10% de los recién nacidos entre las semanas 38 y 40, a representar un 20% 

entre las semanas 40 y 42 y un 40% entre las 43 y la 44 semanas (259).  

La media del peso al nacimiento de los hijos de las gestantes de la cohorte expuesta de nuestro 

trabajo (3.512,7 g.) fue significativamente superior a la media del peso de los hijos de las mujeres 

de la cohorte no expuesta (3.240,2 g). Las gestaciones de 41 semanas presentaron 3,69 veces más 

riesgo de tener un recién nacido macrosómico (≥4.000 g.).  

Con la intención de estudiar si en esta diferencia de peso existente entre las dos cohortes podían 

estar implicados otros factores de forma independiente, se realizó un análisis multivariante 

mediante regresión lineal considerando la hiperdatia, la paridad, la edad de la madre y el sexo del 

recién nacido. La hiperdatia, de forma estadísticamente significativa provoca de media un 

incremento del peso de 270,45 g. La diferencia existente en el peso entre ambas cohortes puede 

justificarse por la hiperdatia y el sexo fetal en un 12,5%. Sin embargo, a la vista de nuestros 

resultados, la paridad y la edad materna no parecen influir en la mayor incidencia de fetos 

macrosómicos en las gestantes con hiperdatia. El riesgo principal de la macrosomía es el 
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traumatismo materno y/o fetal debido a un trabajo de parto prolongado y a la dificultad que existe 

en la extracción del feto (212). 

El  test de Apgar es un examen realizado a los neonatos para tener una primera valoración sobre 

su estado después del parto (260). Fue diseñado en 1952 por la Dra. Virginia Apgar (261), 

anestesista especializada en Obstetricia, en el Columbia University´s Babies Hospital. El test se 

realiza al minuto y a los cinco minutos y examina cinco parámetros: frecuencia cardíaca, 

respiración, tono muscular, irritabilidad refleja y color de la piel (262). Cada parámetro se puntúa 

entre 0 y 2, siendo la mínima puntuación 0 y la máxima 10.  

 

Las puntuaciones del test, especialmente cuando indican un retraso en la recuperación del tono, 

son útiles para identificar al recién nacido que ha sufrido una agresión prolongada, informar 

sobre la necesidad y eficacia de la reanimación y predecir en parte los riesgos y la 

morbimortalidad neonatal (263). 

La puntuación media en el test de Apgar al minuto en la cohorte expuesta es de 8,596 y en la 

cohorte control de 8,739. A los cinco minutos, la puntuación en media en la cohorte expuesta es 

de 9,757 y en la cohorte control de 9,863. En el presente estudio no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en la puntuación global en el test de Apgar al minuto y a los cinco 

minutos entre las gestantes de 41 semanas y las de la cohorte control.  

Dado que la puntuación igual o inferior a 7 a los cinco minutos se ha relacionado con un peor 

pronóstico del neonato, decidimos categorizar el Apgar a los cinco minutos y encontramos que 

las hiperdatias presentaban un riesgo de un recién nacido con un Apgar al 5º minuto menor o 

igual a 7 superior a las no hiperdatias. Este hallazgo no es un hecho aislado sino que otros 

estudios relevantes (119,219,264) también han encontrado que las puntuaciones inferiores a 7 a los 

cinco minutos son más frecuentes en las gestaciones de 41 semanas. Hovi y cols. (237) evidencian 
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el doble de riesgo de puntuaciones inferiores a 7 a los cinco minutos en el test de Apgar en las 

gestaciones de 41 semanas. 

El estudio del equilibrio ácido-básico de la sangre fetal es el procedimiento más fidedigno para 

conocer el estado fetal en especial su grado de hipoxemia, hipercapnia y acidosis (265). Se 

recomienda realizar al nacimiento un estudio bioquímico de la sangre del cordón umbilical bien 

sea arterial o venosa (76). Es una técnica sencilla, económica, segura y permite identificar la 

existencia de sufrimiento fetal y orientar hacia su mecanismo y gravedad (266). La normalidad del 

pH de cordón al nacimiento tiene un gran valor hoy en día puesto que se considera prueba 

médicolegal irrefutable de una correcta actuación obstétrica. 

La muestra de sangre de cordón en el HUMS se toma, inmediatamente tras la salida del feto, de 

una de las arterias umbilicales con una jeringa heparinizada y se procesa en la misma sala de 

partos. En aquellos casos en los que resulta técnicamente dificultosa la extracción de sangre 

arterial, la muestra se obtiene de la vena umbilical.  

Dado que no es posible mezclar de forma absoluta los valores de pH arterial con los de pH 

venoso, inicialmente el tratamiento de los datos lo hemos realizado por separado. La media de 

pH de cordón arterial en la cohorte expuesta fue de 7,26 y en la no expuesta de 7,28, siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas. La media de pH de cordón venoso tanto para la 

cohorte expuesta como para la no expuesta fue de 7,32.  

Para poder analizar en conjunto todos los valores de pH de cordón independientemente de que la 

muestra fuera arterial o venosa, decidimos categorizar la variable en percentiles. Se consideró 

como punto de corte el valor del percentil 5, que para las muestras de arteria umbilical es de 7,14 

y para las de la vena umbilical es de 7,23. Así en 18 gestantes (8,20%) con hiperdatia se han 

obtenido valores de pH de cordón al nacimiento iguales o inferiores al percentil 5 y en 10 



                                                                                                                                                  Discusión 
 

134 
 

gestantes (4,40%) de la cohorte no expuesta, no siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas con una p = 0,092. La  obtención  de  un  valor  de  “p”  tan  próximo  al  nivel  de 

significación estadística (p<0,001) nos hace plantearnos si quizá un mayor tamaño muestral 

convertiría las diferencias encontradas en significativas.  

Pese a la importancia que actualmente se le otorga al pH de cordón como método de evaluación 

del estado del recién nacido, son escasos los estudios relevantes han analizado este hecho en las 

gestaciones de 41 semanas. Caughhey y cols. (242)  tras analizar los resultados del pH arterial de 

cordón de 5.717 gestantes de 41 semanas obtienen diferencias significativas en la tasa de pH <7. 

Kitlinski y cols. (267)  identifican un descenso progresivo de los valores de pH arterial de cordón al 

nacimiento conforme avanza la edad gestacional. Sin embargo Alexander y cols. (90) en un 

estudio previo a los anteriores realizado sobre una muestra muy superior que comprende 16,386 

hiperdatias no constatan esta afirmación. 

En el presente estudio los recién nacidos procedentes de gestaciones de 41 semanas no han 

presentado mayor incidencia de ingresos en la Unidad de Neonatal que los recién nacidos de la 

cohorte no expuesta. Tampoco se han encontrado diferencias respecto a la estancia media 

hospitalaria de aquellos niños que han precisado ingreso en ambos grupos.  

Se analizaron además, los principales diagnósticos que habitualmente motivan el ingreso en la 

Unidad de Neonatología, como la aspiración meconial, la pérdida de bienestar fetal, el distress 

respiratorio y la parálisis cerebral. No se ha encontrado ningún diagnóstico que presente 

diferencias estadísticamente significativas entre los recién nacidos de gestaciones de 41 semanas 

y los del grupo control. Hay que tener en consideración que el porcentaje de ingresos es bajo 

puesto que en la cohorte expuesta sólo 7 (3%) recién nacidos precisaron ingreso y 4 (1,70%) en 

la cohorte no expuesta; por lo tanto para analizar más detalladamente este hecho sería necesario 

ampliar el tamaño muestral. 
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6.5. M O R T A L ID A D PE RIN A T A L 

Del total de gestaciones estudiadas, sólo se ha identificado un caso de recién nacido muerto que 

pertenece a una gestación de la cohorte de riesgo; se trataba de una gestante que iniciaba la 

semana 41, que acudió a urgencias por dinámica uterina, dónde se evidenció el éxitus fetal; no se 

presentaron factores de riesgo maternos ni fetales y el peso al nacimiento fue de 3.350 g. 

Ninguno de los recién nacidos que ingresaron en la Unidad de Neonatología falleció. El número 

de gestaciones incluidas en nuestro trabajo resulta insuficiente para interpretar estadísticamente 

la mortalidad perinatal. 

Existe dificultad para comparar la tasa de mortalidad publicada por los diferentes autores. 

Algunas publicaciones incluyen en su cálculo la tasa de mortalidad fetal, algunas la tasa de 

mortalidad neonatal y otras la de mortalidad perinatal.  

Parece que la mortalidad fetal, globalmente, aumenta de forma significativa desde la semana 41 

en adelante (235); tomando como referencia la semana 40, se ha estimado una odds ratio de 1.5, 

1.8 y 2.9 en las semanas 41,42 y 43 respectivamente. De hecho el riesgo de muerte intrauterina se 

incrementa 6 veces entre la semana 37 y 42 (216). Por este motivo se han publicando tres 

metaanálisis dirigidos a evaluar los riesgos/beneficios de la inducción del parto en la semana 41 

frente a la conducta expectante (209,219,268).  

En el metaanálisis de Hannah y cols. (209) publicado en 1993, la inducción del parto en la semana 

41 de gestación resulta en menores tasas de mortalidad fetal y neonatal que la conducta 

expectante. Posteriormente el metaanálisis de Sánchez Ramos y cols. (268) del 2003 no  encontró 

diferencias significativas entre el número de muertes perinatales ni en la morbilidad perinatal 

entre ambos grupos. Un factor fundamental a tener en cuenta es que no se ha estudiado el grado 

de control del bienestar fetal y seguimiento clínico al que son sometidos los embarazos que 



                                                                                                                                                  Discusión 
 

136 
 

llegan a las 42 semanas con conducta expectante. Además, los autores de este último estudio 

consideran que ninguno de los 16 ensayos clínicos que incluye el metaanálisis tiene adecuado 

poder estadístico para valorar la tasa de mortalidad perinatal.  

Sin embargo las más recientes y amplias revisiones a este respecto han sido publicadas por la 

Fundación Cochrane (202,219) en el 2006 y 2007 y encuentran una disminución significativa de la 

mortalidad perinatal con la inducción del parto sistemática a la 41 semana de gestación. No 

obstante, hay que recalcar que se requieren unas 500 inducciones de parto para prevenir una 

muerte perinatal (202). 

El incremento de la mortalidad fetal es aún mayor cuando se asocia a restricción del crecimiento 

intrauterino, en especial cuando el peso neonatal está por debajo de dos desviaciones estándar 

(131). Se ha descrito un incremento significativo de la incidencia de asfixia intraparto y muerte 

neonatal en aquellos fetos postérmino con peso al nacimiento inferior al percentil 10 (76). 

Una gestación de 41 semanas que se ha beneficiado de un control biofísico y biométrico 

apropiado, en los que no se ha detectado patología alguna, probablemente no suele implicar 

riesgo si se induce antes de la semana 42. No obstante los factores de riesgo y desencadenantes 

de la muerte fetal en casos de gestaciones cronológicamente prolongadas no han sido aún 

plenamente establecidos y siguen siendo objeto de debate. 

6.6. M O RBI L ID A D M A T E RN A 

Al margen de las consecuencias del mantenimiento de la sobrecarga fisiológica que supone el 

embarazo para la mujer y la situación habitual de ansiedad que ocurre cuando el parto no se 

desencadena en la fecha prevista, en el embarazo prolongado y en la hiperdatia se ha descrito un 

aumento de la morbilidad materna (212). 
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En nuestro trabajo hemos intentado evaluar la morbilidad materna a partir del estudio de los días 

de ingreso de la madre en el hospital y del análisis de las complicaciones médicas y quirúrgicas 

que han presentado. 

La estancia media hospitalaria de la madre en la cohorte expuesta es de 4,313 días y en la cohorte 

control es de 3,491 días. Se confirmó que la mayor estancia media de las gestantes con partos en 

la semana 41, era estadísticamente significativa. 

Desglosando las principales complicaciones puerperales no se han encontrado diferencias en 

ambos grupos respecto a los diagnósticos de fiebre puerperal, anemia, atonía uterina y desgarros 

vaginales, cervicales o perineales. Ninguna paciente ha presentado incontinencia fecal ni fístulas 

en la cohorte expuesta ni en la cohorte control y sólo una gestante de la cohorte expuesta 

presentó incontinencia urinaria. Tampoco se han producido  muertes maternas en ninguno de los 

grupos. 

La circunstancia de que se haya encontrado un aumento de la estancia media en las madres de la 

cohorte expuesta, pero las complicaciones puerperales identificadas sin embargo no difieran en 

ambos grupos puede ser debido a la mayor tasa de cesáreas y de parto instrumental existente en 

las gestantes con hiperdatia. Del mismo modo que ocurre con aquellos eventos que tienen una 

baja incidencia en la población y cómo se ha explicado con anterioridad en relación a la 

mortalidad perinatal o los diagnósticos de los recién nacidos ingresados, para la correcta 

valoración de las complicaciones puerperales sería recomendable ampliar el tamaño del estudio.  

Investigaciones realizadas sobre un mayor número de pacientes ponen de manifiesto un aumento 

de la incidencia de infección puerperal, hemorragia postparto, lesiones traumáticas genitales y 

distocia de hombros (131,134). Además el número de complicaciones maternas se incrementa de 

forma progresiva a partir de la semana 40 de gestación (136). 
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6.7. EST R A T E G I A D E M A N EJO ÓPT I M O 

La gestación cronológicamente prolongada constituye en sí una situación en la que 

supuestamente el embarazo supera el término para introducirse en el postérmino. Conocidos los 

riesgos inherentes a la gestación prolongada, es necesario un adecuado diagnóstico de la edad 

gestacional a partir de una anamnesis dirigida y la documentación previa del control del 

embarazo incluyendo las primeras ecografías. 

Confirmada la sospecha de hiperdatia, se debe recurrir con los procedimientos disponibles al 

conocimiento del estado fetal. Con los estudios publicados hasta en momento es difícil establecer 

conclusiones acerca de las técnicas que deben emplearse para el control del bienestar fetal 

anteparto. No está claro que pruebas son las más idóneas, cuando deben iniciarse y con que 

periodicidad deben hacerse, quedando a criterio de cada centro en función de su experiencia y de 

sus recursos asistenciales. El protocolo de vigilancia fetal que se sigue en la Consulta Medicina 

maternofetal del HUMS (descrito en el apartado de material y métodos) se adecua a las 

recomendaciones realizadas por las principales sociedades científicas (4,223). 

Hasta hace poco no había un criterio unánime reconocido para el tratamiento del embarazo 

prolongado; y tanto la conducta expectante hasta el desencadenamiento del parto de forma 

espontánea como la inducción del parto, con el objetivo de disminuir el riesgo y mejorar los 

resultados perinatales, eran ambas aceptables.  

Sin embargo, a la vista de los resultados fetales y de los estudios existentes hasta la fecha, no 

tiene ningún sentido prolongar el embarazo más allá de la semana 42 (202,209,219,268). 

Progresivamente se va produciendo un cambio en la praxis médica, de modo que los partos en la 

semana 41 de gestación pasan de representar un 11.9% en 1980 a un 16.3% en 1995 y los 

nacimientos de 42 semanas o más, decrecen del 7.1% en 1980 al 2.9% en 1995 (207). 
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La SEGO se adhiere a la conducta activa a partir de la elaboración de un documento de consenso 

en 2006 (76) y dado que los resultados perinatales comienzan ya a deteriorarse en la semana 41, 

considera que si las condiciones obstétricas son favorables, se puede plantear la finalización del 

embarazo en la semana 41 y, si no es así, mantener los controles fetales entre la semana 41 y 42, 

con el fin de encontrar el momento más adecuado para la inducción del parto.  

En nuestro estudio hemos comprobado como en la hiperdatia se incrementan significativamente 

factores de riesgo perinatales como la macrosomía, el oligoamnios y el líquido amniótico teñido.  

Los resultados perinatales globales de las hiperdatias en el HUMS son buenos pese a que se 

constata un empeoramiento de los indicadores de bienestar fetal con respecto a las gestaciones 

que finalizan entre las 37 y 40 semanas de gestación. Esto se pone de manifiesto por hechos 

como:  

 Mayor incidencia de puntuación igual o inferior a 7 a los cinco minutos en el test de 

Apgar, pese a que en las puntuaciones globales del Apgar al minuto y a los 5 minutos no 

existen diferencias significativas. 

 Valores inferiores del pH de cordón arterial al nacimiento, pese a que no se evidencia una 

mayor  incidencia  de  valores  de  pH  de  inferiores  al  percentil  5,  (con  un  valor  de    “p” 

próximo al nivel de significación estadística).  

 Sólo se ha producido un caso de muerte fetal. 

 No se han encontrado diferencias respecto al número de ingresos de los recién nacidos en 

la Unidad de Neonatología, ni respecto al número de días de hospitalización  ni a las 

patologías diagnosticadas. 
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En lo referente a la morbilidad materna existe un aumento de la estancia media hospitalaria 

debido a una mayor tasa de cesáreas y de parto instrumental que no se traduce en una mayor 

incidencia de complicaciones puerperales. 

Por lo tanto a la vista de los resultados de este estudio estamos plenamente de acuerdo con la 

política de manejo activo del embarazo prolongado con control fetal e inducción sistemática 

entre la 41 y 42 semanas de gestación, propugnada por la SEGO (76,139) y las principales 

sociedades científicas internacionales (4,223). 
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1. Las gestantes que finalizan el embarazo en la semana 41 comparadas con las gestantes del 

grupo control no presentan diferencias significativas en cuanto a la edad, nacionalidad, tipo 

menstrual y concordancia entre la edad gestacional calculada a partir de la FUR y la edad 

gestacional ecográfica. Tampoco se han encontrado diferencias entre las gestaciones espontáneas 

y las conseguidas mediante técnicas de reproducción asistida en ambos grupos. 

 

2. Las gestantes de 41 semanas no presentan una tasa mayor de primiparidad que las gestaciones 

de crono inferior. El tipo de parto que han presentado las gestantes en embarazos anteriores 

(normal, instrumental, cesárea, normal y cesárea)  tampoco influye en la prolongación de la 

gestación. Tienen más riesgo de hiperdatia aquellas mujeres que han tenido con anterioridad 

partos a partir de la semana 41 de gestación. 

 

3. Las gestantes de la cohorte expuesta tienen más riesgo de que se les practique la maniobra de 

Hamilton, de tener una puntuación inferior a 5 en el test de Bishop al ingreso, de requerir una 

preinducción cervical con prostaglandinas y de tener un parto inducido que las gestantes de la 

cohorte no expuesta. 

 

4. El porcentaje de gestantes con hiperdatia que finalizan el embarazo mediante parto normal es 

un 40,4% inferior que en el grupo de menor edad gestacional lo que se traduce en un riesgo de 

parto instrumental (fórceps o ventosa) un 46,4% superior y un riesgo de cesárea un 154% mayor. 

Esta tasa mayor de cesáreas y de partos instrumentados es independiente del número de 

gestaciones previas que presente la paciente. No se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en las indicaciones de RPBF, DPC, NPP, parto obstruido y distocia de rotación. 
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5. El trabajo de parto se alarga en las gestantes del grupo de estudio. Esta mayor duración del 

parto se asocia con una mayor necesidad de finalización mediante parto instrumental. Otros 

factores de riesgo como la preinducción, la macrosomía o el parto por cesárea no han demostrado 

tener relación con este hecho.  

 

6. En las gestaciones de 41 semanas se produce un incremento de dos factores de riesgo 

importantes como son el oligoamnios y el líquido amniótico teñido. No se han encontrado 

diferencias respecto al sexo de los recién nacidos en ambas cohortes. 

 

7. No se detectan diferencias en las proporciones de niños de peso inferior a los 2.500 g en las 

dos cohortes. La cohorte de estudio tiene un riesgo de macrosomía 3,69 veces superior. La 

hiperdatia, de forma estadísticamente significativa provoca de media un incremento del peso de 

270,45 g.  

 

8. En la valoración del estado neonatal postparto, las hiperdatias presentan un riesgo de recién 

nacido con un Apgar al 5º minuto de 7 ó menos, superior a las gestaciones de menor edad 

gestacional. Aunque la media de pH arterial de cordón en la cohorte expuesta es inferior, no se ha 

demostrado una mayor incidencia de valores de pH de cordón al nacimiento inferiores al 

percentil 5 en este grupo. 

 

9. Los recién nacidos procedentes de gestaciones de 41 semanas no han presentado mayor 

incidencia de ingresos en la Unidad de Neonatal, tampoco se han encontrado diferencias en la 

estancia media hospitalaria ni en los diagnósticos que motivan el ingreso.  



                                                                                                                                            Conclusiones 
 

144 
 

10. Existe un aumento de los días de hospitalización en las madres de la cohorte expuesta debido 

a la mayor tasa de cesáreas y de parto instrumental. Las complicaciones puerperales 

diagnosticadas sin embargo, no difieren en ambos grupos. 
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- A C T H : Hormona adrenocorticotropa o corticotropina.  

- C IR: Retraso de crecimiento intrauterino. 

- C M E: Centros médicos de especialidades. 

- C R L: Longitud cráneo-caudal. 

­ CSF-1: Factor estimulante de macrófagos.  

- DBP: Diámetro biparietal. 

- DPC : Desproporción pélvico-cefálica. 

- E L ISA : Enzimoinmunoanálisis. 

- E V A : Test de estimulación vibroacústica. 

- F I G O : Federación Internacional de Obstetras y Ginecólogos. 

- F UR: fecha de la última regla. 

- H C G: Gonadotrofina coriónica. 

- H UMS: Hospital Universitario Miguel Servet.  

- I L : Interleucina. 

- L F : Longitud femoral. 

- NPP: No progresión de parto. 

- RNBP: Recién nacido de bajo peso (< 2.500 g). 
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- RPB F : Riesgo de pérdida de bienestar fetal. 

- SE G O : Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 

- SESE G O : Sección de Ecografía de la SEGO. 

- T N F: Factor de necrosis tumoral. 

- W H O : World Health Organization / Organización Mundial de la Salud. 
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