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Servicio de Obstetricia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, España

Recibido el 7 de mayo de 2009; aceptado el 8 de enero de 2010
Accesible en lı́nea el 8 de enero de 2011

PALABRAS CLAVE
Gestación de 41
semanas;
Embarazo prolongado;
Morbilidad perinatal;
Mortalidad perinatal

Resumen
Objetivo: El propósito de este estudio es evaluar la morbilidad y mortalidad perinatales
asociadas a las gestaciones que finalizan en la semana 41.
Sujetos y métodos: Se ha diseñado un estudio de cohortes históricas. Los resultados perinatales
de 230 gestaciones de 41 semanas se compararon con 234 gestaciones que finalizaron entre las 37
y las 40 semanas de gestación en el Hospital Universitario Miguel Servet en 2005.
Resultados: Las tasas de oligoamnios, lı́quido amniótico teñido, macrosomı́a, puntuación en el
test de Apgar a los 5 minutos < 7 y valores bajos de pH arterial umbilical aumentan a las 41
semanas de gestación respecto a los embarazos entre las 37 y 40 semanas de gestación
(significación estadı́stica p < 0,05).
Conclusiones: Se ha encontrado que la tasa de complicaciones perinatales se incrementa
cuando se alcanza la semana 41 de gestación. La apropiada investigación de este hecho es
importante en la determinación de la edad gestacional a la cual el riesgo de continuar el
embarazo supera el riesgo de una inducción de parto.
� 2009 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS
41 weeks’ gestation;
Post-term pregnancy;
Perinatal morbidity;
Perinatal mortality

Perinatal complications of post-term pregnancy

Abstract
Objective: The aim of this study was to evaluate the perinatal morbidity and mortality
associated with pregnancies ending at 41 weeks.
Subjects and methods: We designed a retrospective cohort study. The perinatal outcomes of
230 pregnancies ending at 41 weeks’ gestation were compared with those of 234 pregnancies
ending at between 37 and 40 weeks’ gestation at the Miguel Servet University Hospital
in 2005.
Results: The rates of oligohydramnios, meconium-stained amniotic fluid, macrosomia,
5-minute Apgar score< 7 and low umbilical artery pH were all increased at 41 weeks’ gestation
compared with pregnancies ending at between 37 and 40 weeks’ gestation (P <.05).
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Conclusions: We found that the rates of perinatal complications increased as pregnancy was
prolonged to 41 weeks. Accurate investigation of these rates is important to determine the
gestational age at which the risk of continuing the pregnancy outweighs the risk of labor
induction.
� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Cuando un embarazo continúa después del término, es decir,
alcanza o supera las 42 semanas de gestación, aumentan el
riesgo de que el recién nacido muera en el útero o durante el
perı́odo neonatal inmediato y también la morbilidad neona-
tal1-3.

El término de hiperdatia (seudoprolongación) engloba a
todos aquellos embarazos catalogados como prolongados que
no lo son verdaderamente; se incluyen aquı́ las gestaciones
comprendidas entre las 41 semanas cumplidas y las 42 sema-
nas no cumplidas (es decir, desde las 41 semanas a las 41
semanas y 6 dı́as).

La inducción del trabajo de parto se practica ampliamente
para intentar evitar los problemas mencionados anterior-
mente y paramejorar los resultados de salud para las mujeres
y sus recién nacidos4,5. Desafortunadamente, la inducción
del parto puede provocar problemas, especialmente cuando
el cuello uterino es desfavorable. Además, el momento ideal
para llevarla a cabo es incierto.

Hasta hace poco existı́a una tendencia a esperar el trabajo
de parto espontáneo. Sin embargo, estudios más recientes
indican que la inducción del parto a partir de las 41 semanas
reduce la mortalidad perinatal, sin que aumente la inciden-
cia de cesárea ni de otros resultados adversos6,7.

En los últimos años, numerosos hospitales españoles y
extranjeros están finalizando la gestación durante la semana
41, sin llegar a alcanzar la semana 428,9. Recientemente, la
SEGO ha elaborado un documento de consenso en el que
recomienda la finalización de la gestación con inducción
sistemática durante la semana 4110.

El objetivo de este estudio serı́a determinar si las ges-
taciones de 41 semanas presentan en el HUMS una mayor
morbimortalidad con respecto a las gestaciones comprendi-
das entre las 37 y 40 semanas y 6 dı́as y, por lo tanto,
establecer si la polı́tica de inducción del trabajo de parto
durante la semana 41 desde gestación, que actualmente se
está llevando a cabo en nuestro centro, está justificada.

Sujetos y métodos

Esta investigación se fundamenta en la realización de un
estudio analı́tico observacional de cohortes históricas. La
cohorte de riesgo está integrada por gestaciones entre las
41 semanas y las 41 semanas y 6 dı́as, que finalizaron en el
HUMS durante el año 2005. La cohorte control la forman
gestaciones entre las 37 y 40 semanas y 6 dı́as que, de igual
modo, han finalizado en el HUMS durante ese mismo año. Una
vez calculado el tamaño de la muestra, la selección de las 230
gestantes que integran la cohorte expuesta y de las 234 de la
no expuesta 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 refle-
jados en las historias clı́nicas de todas las gestantes incluidas
en el estudio, con la finalidad de descubrir factores de riesgo
obstétrico. Asimismo, se examinaron las historias clı́nicas de
los recién nacidos para identificar si existieron complicacio-
nes en el perı́odo neonatal.

Se establecieron como criterios de inclusión: la gestación
única, la presentación cefálica, la gestación de bajo riesgo,
el control gestacional regular en una consulta de obstetricia y
la finalización de la gestación en el HUMS en 2005.

Protocolo de control a las 41 semanas de
gestación

El control del embarazo hasta la semana 40 se realiza en las
consultas de obstetricia de los centros médicos de espe-
cialidades. El dı́a que la gestante cumple las 41 semanas
es citada en la consulta de Medicina Maternofetal del HUMS.
Tras una evaluación de la paciente y una eventual reda-
tación de la edad gestacional si procede de acuerdo con
los criterios ecográficos, se realiza: toma de presión arte-
rial, exploración obstétrica con amnioscopia, valoración
del ı́ndice de lı́quido amniótico (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 un lı́quido amniótico teñido, un oligoam-
nios (ILA � 5 o una medida vertical máxima del bolsillo de
lı́quido amniótico � 2) o un registro cardiotocográfico no
tranquilizador.

En ausencia de estos factores de riesgo, cuando la pun-
tuación en el test de Bishop es inferior a 5 se recita a las 41
semanas y 2 dı́as y a las 41 semanas y 4 dı́as, y se le practican
las mismas pruebas que en la primera visita. Si la puntuación
en el test de Bishop sigue siendo inferior a 5, se programa el
ingreso.

El dı́a de las 41 semanas y 5 dı́as la gestante está ingresada
en la planta de hospitalización de patologı́a obstétrica del
HUMS. Se le realiza toma de constantes, exploración obsté-
trica con amnioscopia y monitorización cardiotocográfica no
estresante. Siempre que se constata un lı́quido amniótico
teñido o existe unamonitorización prepatológica, se remite a
la gestante a la sala de dilatación para la realización de una
inducción de parto.

Si las constantes y la monitorización cardiotocográfica no
estresante son normales y el lı́quido amniótico es claro, se
clasifica a las pacientes en función de la puntuación en el test
de Bishop: si la puntuación es � 5, se la traslada a la sala de
dilatación para inducción de parto, por el contrario, si la
puntuación es < 5, se realiza preinducción cervical con
prostaglandina E2.
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Figura 1 Diagrama de cajas del peso al nacimiento de los
recién nacidos de madres de las cohortes del estudio.
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Complicaciones fetales

Las complicaciones fetales estudiadas fueron: oligoamnios,
lı́quido amniótico teñido, bajo peso (< 2.500 g), macrosomı́a
(� 4.000 g), test de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida,
pH de cordón al nacimiento, ingreso del recién nacido en la
unidad de neonatologı́a, dı́as de ingreso y diagnósticos de los
neonatos ingresados y mortalidad perinatal.

Cálculo del tamaño muestral

Se utilizó la aplicación informática Granmo 5.2 versión Win-
dows (Institut Municipal d’Invectigació Médica, enero de
2000). Se utilizó la opción de «comparación de dos propor-
ciones, cálculo de riesgo relativo (estudios de cohortes)». Se
han estudiado como complicaciones para realizar el cálculo:
el lı́quido amniótico teñido, la macrosomı́a y pH del cordón
menor del percentil 5. 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 a término. Las cifras utilizadas
fueron:

— Riesgo a de 0,05.
— Poder estadı́stico (1-b) del 80%.
— Incidencia esperada en la cohorte de control.
— Riesgo relativo (RR) mı́nimo que se debe detectar: 1,5 y 3.
— Razón entre expuestos y no expuestos: 1.

Se decidió seleccionar un tamaño muestral mı́nimo de 231
pacientes, con la intención de detectar riesgos relativos
pequeños en aquellas variables con una mayor frecuencia
(RR de 1,5 para lı́quido amniótico teñido) y RR elevados para
las variables con menor frecuencia (RR de 3 para macrosomı́a
y pH del cordón menor del percentil 5).

Análisis estadı́stico

En el caso de que las variables se ajustasen a una distribución
normal, como pruebas de significación estadı́stica se utiliza-
ron, según procediera, las pruebas de la x2, de Fisher o de la t
de Student-Fisher. Para la comparación de dos medias cuando
alguna de las variables no se ajustaba a la distribución normal
se utilizó el test ‘‘U’’ de Mann-Whitney.

Para la valoración de la magnitud de la asociación se
utilizó el RR y la precisión de la estimación del efecto se
midió a través del intervalo de confianza (IC) del 95% del RR.
Para el análisis multivariante, se procedió a la construcción
de modelos explicativos de regresión. En todo el análisis
estadı́stico, tanto bivariante como multivariante, las dife-
rencias entre las variables fueron consideradas significativas
con un valor de p < 0,05.

Todo el análisis estadı́stico de los datos se realiza con la
herramienta informática Statistics Process Social Sciences
(SPSS) 13.0 para Windows (Copyright� SPSS Inc., 1989-2004).

Resultados

En la cohorte de 41 semanas, 20 pacientes (8,70%) fueron
diagnosticadas de oligoamnios, mientras que en la cohorte
a término sólo se diagnosticaron 3 pacientes (1,30%);
las diferencias fueron estadı́sticamente significativas
(p < 0,001; x2 de Pearson).

La incidencia de lı́quido amniótico teñido fue del 26,50%
(n = 61) en la cohorte de 41 semanas y del 18,80% (n = 44) en
la cohorte a término. Las gestaciones de 41 semanas tienen
1,41 veces más posibilidades de presentar un lı́quido teñido
que las gestaciones inferiores a ese tiempo (IC del 95%, 1,002
a 1,986; p = 0,047).

Se comprobó que la media del peso al nacimiento de los
hijos de las gestantes de la cohorte de 41 semanas (3.512,7 g)
era significativamente superior a la media del peso de los
hijos de las mujeres de la cohorte a término (3.240,24 g). Se
cuantificó que esta diferencia, con un 95% de confianza,
estaba entre 196,9 y 348 g (fig. 1). Tras la categorización
en tres grupos del peso de los recién nacidos, se encontraron
diferencias estadı́sticamente significativas entre la cohorte
de 41 semanas y la cohorte a término (p = 0,001) (tabla 1). No
se detectaron diferencias en las proporciones de recién
nacidos de bajo peso en las dos cohortes. En cambio, la
cohorte de las gestaciones de 41 semanas presentó un riesgo
de recién nacidos macrosómicos 3,69 veces superior a la
cohorte a término (p < 0,001; x2 de Pearson).

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. Se obtiene un
modelo con un coeficiente de determinación de 0,125 donde
la hiperdatia, de forma estadı́sticamente significativa
(p < 0,001), provoca de media un incremento del peso de
270,45 g (IC del 95%, 195,91-344,99).

La puntuación media en el test de Apgar al minuto en la
cohorte de 41 semanas es de 8,596 y en la cohorte a término
es de 8,739. La puntuación en media en el test de Apgar a los
5 minutos en la cohorte de 41 semanas es de 9,757 y en la
cohorte a término de 9,863. No se han encontrado diferencias
estadı́sticamente significativas en el test de Apgar al minuto y
a los 5 minutos entre ambos grupos de estudio. Categori-
zando el Apgar a los 5 minutos, encontramos que las hiper-
datias presentaban un riesgo de un recién nacido con un



Tabla 1 Estudio estadı́stico del peso del recién nacido en tres categorı́as.

Peso 41 semanas A término Total p

N % N % N %

< 2.500 g 4 1,70 9 3,80 13 2,80 0,001a

2.500-3.999 g 197 85,70 217 92,70 414 89,20
� 4.000 g 29 12,60 8 3,40 37 8,00

a x2 de Pearson. Diferencias estadı́sticamente significativas.

Tabla 2 Estudio estadı́stico del Apgar en ambas cohortes.

Apgar � 7 Apgar > 7 Total p

N % N % N %

41 semanas 5 5,22 225 94,88 257 100 0,029a

A término 0 0 234 100 207 100

a Test de Fisher. Diferencias estadı́sticamente significativas.
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Apgar a los 5 minutos de 7 o menos, superior a las no
hiperdatias (p = 0,029) (tabla 2).

La media de pH de cordón arterial en la cohorte de 41
semanas fue de 7,261 y en la cohorte a término de 7,281;
estas diferencias fueron estadı́sticamente significativas, con
una p = 0,003 en el test estadı́stico ‘‘U’’ de Mann-Whitney. No
se encontraron diferencias en el análisis estadı́stico de las
cifras de pH venoso en ambas cohortes. Para el análisis global
de las cifras de pH, teniendo en cuenta tanto el arterial como
el venoso, se categorizó según percentiles. Ası́, en 18 ges-
tantes (8,20%) de la cohorte de 41 semanas 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 a término;
estas diferencias no fueron estadı́sticamente significativas,
con una p = 0,092 (tabla 3).

De los 230 recién nacidos de la cohorte de 41 semanas, 7
(3%) precisaron ingreso en la unidad de neonatologı́a, de los
cuales uno requirió ingreso en la UCI. En la cohorte a término,
4 de los recién nacidos (1,70%) tuvieron que ser hospitaliza-
dos en esta unidad y de éstos ninguno requirió ingreso en la
UCI. Las diferencias encontradas carecen de valor estadı́sti-
camente significativo, con una p de 0,345.

La media de ingreso en la cohorte de 41 semanas fue de
2,857 dı́as y en la cohorte a término de 4,250 dı́as. Tras la
aplicación del test estadı́stico no paramétrico ‘‘U’’ de Mann-
Whitney tampoco se encontró que las diferencias fueran
estadı́sticamente significativas.

Tras analizar los principales diagnósticos que motivan el
ingreso de los recién nacidos en una unidad de neonatologı́a,
no se ha encontrado ningún diagnóstico que presente diferen-
cias estadı́sticamente significativas entre los recién nacidos de
gestaciones de 41 semanas y los del grupo control (tabla 4).
Tabla 3 Estratificación por percentiles del pH de cordón al naci

pH cordón 41 semanas A té

N % N

� percentil 5 18 8,2 10
> percentil 5 201 91,8 219

a Sin diferencias estadı́sticas con x2 de Pearson.
Del total de gestaciones estudiadas, sólo se ha identifi-
cado un caso de recién nacido muerto que pertenece a una
gestación de 41 semanas y corresponde a una muerte fetal
anteparto. Ninguno de los recién nacidos que ingresaron en la
unidad de neonatos falleció.

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 del 95%,
1,052-1,838; p = 0,019). Sólo 109 hiperdatias (47,40%) inicia-
ron el trabajo de parto de forma espontánea, frente a 168
(71,80%) de las gestantes en la cohorte a término; las dife-
rencias fueron estadı́sticamente significativas.

Discusión

En el presente estudio se ha comprobado que la incidencia de
oligoamnios fue superior en las pacientes con hiperdatia que
en las gestaciones entre las 37 y las 40 semanas. Debido a los
criterios de selección utilizados, podemos afirmar que nin-
guna de las alteraciones del fluido encontradas fue secunda-
ria a existencia de una malformación fetal. Tampoco se
identificó en las gestantes afectadas el consumo de fármacos
que pudieran interferir en los procesos de sı́ntesis o reab-
sorción de lı́quido amniótico.

El volumen de lı́quido amniótico decrece una vez que se
alcanza el término11. El oligoamnios en la gestación postér-
mino se atribuye al deterioro de la función placentaria que
produce una hipoxemia que disminuye la producción de orina
fetal12,13. El oligoamnios favorece que durante los movimien-
tos fetales o las contracciones uterinas se produzca compre-
sión del cordón umbilical que se traduce en una mayor
miento.

rmino Total p

% N %

4,4 28 6,3 0,092a

95,6 420 93,8



Tabla 4 Análisis estadı́stico de los diagnósticos de los recién nacidos ingresados.

Diagnóstico 41 semanas A término Total p

N % N % N %

Aspiración meconial
Sı́ 1 14,30 0 0,00 1 9,10 —b

No 6 85,70 4 100,0 10 90,90

Pérdida bienestar fetal
Sı́ 2 28,60 1 25,00 3 27,30 1,000a

No 5 71,40 3 75,00 8 72,70

Distrés respiratorio
Sı́ 2 28,60 2 50,00 4 36,40 0,576a

No 5 71,40 2 50,00 7 63,60

Parálisis cerebral
Sı́ 0 0,00 0 0,00 0 0,00 —b

No 7 100,0 4 100,0 11 100,0

a Test estadı́stico de Fisher.
b No se cumplen las condiciones para aplicar el test estadı́stico.
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incidencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal14,15

y de meconio16-18.
El estudio de Morris et al19 pone de manifiesto que el 1,6%

de las gestaciones con un ILA inferior a 5 cm presentan asfixia
perinatal o sı́ndrome 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 lı́quido teñido
que las gestaciones inferiores a ese tiempo. La mayor inci-
dencia de aguas teñidas en las hiperdatias y gestaciones
prolongadas, independientemente de la existencia o no de
oligoamnios, también se ha descrito por Caughey et al20 y
Hovi et al21.

La presencia de meconio es un hecho relativamente fre-
cuente que está ı́ntimamente ligado a la edad gestacional,
ocurre con escasa frecuencia antes de las 38 semanas y
aumenta a partir de las 40 semanas22.

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 et al y que contrasta con el 15% que
estos mismos autores estiman para las gestaciones de 39 y 40
semanas23. Su importancia radica en que el pasaje de meco-
nio se asocia a un aumento de la morbilidad y mortalidad
perinatales.

Es un hecho que la prolongación de la gestación y la
hiperdatia se asocian con más frecuencia a una insuficiencia
placentaria24. Pero para que este fenómeno tenga reper-
cusión sobre el crecimiento fetal y sea capaz de dar lugar a
un feto de bajo peso tiene que iniciarse varias semanas
antes. Es poco frecuente que las gestantes que siguen un
adecuado control de su embarazo y que presentan un feto
con un retraso de crecimiento alcancen la semana 41,
puesto que los medios actuales permiten detectar precoz-
mente el problema y habitualmente se procede a finalizar
la gestación con anterioridad. Esto explica que ni en
nuestro estudio ni en algunos otros25 las hiperdatias pre-
senten 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 pro-
gresivamente el peso fetal. Los recién nacidos procedentes de
gestaciones prolongadas tienen un peso medio superior a los
nacidos a término26. Este hecho da lugar a que, entre ellos,
exista una mayor incidencia de fetos macrosómicos20,27,28. La
macrosomı́a 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 semanas29. El riesgo principal
de la macrosomı́a es el traumatismomaterno y/o fetal debido
a un trabajo de parto prolongado y a la dificultad que existe en
la extracción del feto30.

El test de Apgar es un examen realizado a los neonatos para
tener una primera valoración sobre su estado después del
parto31. Fue diseñado en 1952 por la Dra. Virginia Apgar32.
El test se realiza al minuto y a los 5 minutos y examina 5
parámetros: frecuencia cardı́aca, respiración, tono muscular,
irritabilidad refleja y color de la piel33. Cada parámetro se
puntúa entre 0 y 2, siendo lamı́nima puntuación 0 y lamáxima
10. Las puntuaciones del test, especialmente cuando indican
un retraso en la recuperación del tono, son útiles para identi-
ficar al recién nacido que ha sufrido una agresión prolongada,
informar sobre la necesidad y eficacia de la reanimación y
predecir, enparte, los riesgos y lamorbimortalidadneonatal34.

En el presente estudio no se han encontrado diferencias
estadı́sticamente significativas en la puntuación global en el
test de Apgar al minuto y a los 5 minutos entre las gestantes
de 41 semanas y las de la cohorte control. Dado que la
puntuación igual o inferior a 7 a los 5 minutos se ha relacio-
nado con un peor pronóstico del neonato, decidimos cate-
gorizar el Apgar a los 5 minutos y encontramos que las
hiperdatias presentaban un riesgo de un recién nacido con
un Apgar a los 5 minutos menor o igual a 7, superior a las
pacientes que no presentaban hiperdatia. Este hallazgo no es
un hecho aislado, sino que otros estudios relevantes7,20,35

también han encontrado que las puntuaciones inferiores a 7 a
los 5 minutos son más frecuentes en las gestaciones de 41
semanas. Hovi et al21 evidencian el doble de riesgo de
puntuaciones inferiores a 7 a los 5 minutos en el test de
Apgar en las gestaciones de 41 semanas.
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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 acidosis36.
La normalidad del pH de cordón al nacimiento tiene un gran
valor hoy en dı́a, puesto que se considera prueba médico-
legal irrefutable de una correcta actuación obstétrica. 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; estas diferencias no
fueron estadı́sticamente significativas, con una p = 0,092.
La obtención de un valor de p tan próximo al nivel de
significación estadı́stica (p < 0,001) nos hace plantearnos si
quizá un mayor tamaño muestral convertirı́a las diferencias
encontradas en significativas.

En el presente estudio, los recién nacidos procedentes de
gestaciones de 41 semanas no han presentado mayor inciden-
cia de ingresos en la unidad de neonatal que los recién nacidos
de la cohorte no expuesta. Tampoco se han encontrado dife-
rencias respecto a la estancia media hospitalaria y los diag-
nósticos de aquellos niños que han precisado ingreso en ambos
grupos. Hay que tener en consideración que el porcentaje de
ingresos es bajo, por lo tanto, para analizar más detallada-
mente este hecho serı́a necesario ampliar el tamañomuestral.

Parece que la mortalidad fetal, globalmente, aumenta de
forma significativa desde la semana 41 en adelante37;
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. En nuestro estudio, el tamaño muestral
no es suficiente para poder valorar este hecho.

Dado el protocolo de conducta activa que se sigue en el
HUMS, es lógico que la tasa de inducciones sea mayor en la
cohorte de 41 semanas que en la cohorte control. Los bene-
ficios en los resultados neonatales al finalizar en la semana 41
compensan los inconvenientes que implica una inducción de
parto.

Conclusiones

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. Por lo tanto, a la vista de los resultados de este
estudio, estamos plenamente de acuerdo con la polı́tica de
manejo activo del embarazo prolongado con control fetal e
inducción sistemática entre la 41 y 42 semanas de gestación,
propugnada por la SEGO10,38 y las principales sociedades
cientı́ficas internacionales27,39.
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