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1. RESUMEN

Introducción: En 2023, basado en la evidencia científica disponible en ese momento, el

servicio de Ginecología y Obstetricia del Complejo Asistencial Universitario de

Salamanca (CAUSA) decide incluir en el protocolo de inducción al parto la indicación del

mismo por edad superior o igual a 40 años en aras de mejorar los resultados perinatales en

este grupo de edad.

Justificación y objetivos: Resulta de especial interés estudiar el impacto que dicho

cambio en el protocolo ha tenido sobre los resultados perinatales de la población objetivo

y profundizar en el estudio de la gestación en mujeres añosas en aras de tipificar sus

características y definir el protocolo de manejo del parto en gestantes de más de 40 años.

se pretende comparar los resultados perinatales de la inducción al parto en las gestantes de

edad avanzada frente a la no oferta de la misma y, de esta forma, definir los efectos de la

inducción en este grupo poblacional.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio comparativo retrospectivo observacional.
En primer lugar se ha recopilado la información de las gestantes de edad igual o superior a

40 años que dieron a luz en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca en los

años 2019-2020 y en el año 2023. Una vez recogida esta información, se han contrastado

los datos de las gestantes que dieron a luz en los años 2019 y 2020 con los datos de sus

homónimas cuyo parto aconteció a lo largo del 2023. Para realizar el análisis descriptivo

de estos datos se ha empleado el programa SPSS statistics, versión 29.0.1.0 (171), licencia

IBM SPSS Statistics bajo el paraguas de la universidad de Salamanca. Se han empleado

estadísticos descriptivos, inferenciales y de causalidad. De cara a comprobar la normalidad

se utilizó el test de Kolmorov-Smirnov. Las variables cualitativas fueron comparadas con

el test de la X cuadrado, para ordinales la U de Mann-Whitney, y para cuantitativas la t de

Student en caso de variables que se adecuasen a la normalidad. En caso de variables no

normales, se usó su test homólogo no paramétrico.

Se consideró un valor p a dos colas <0,005 como estadísticamente significativo

Resultados: Con el cambio en el protocolo de inducción los resultados observados han

sido fundamentalmente las siguientes: se ha disminuído el porcentaje de partos eutócicos y



la edad de gestación al parto, ya que el parto es inducido a las 39-40 semanas en lugar de

esperar a las 41 semanas como en el resto de pacientes, y se ha producido un aumento en

el número de cesáreas y en la tasa de inducción por criterio de edad igual o superior a 40

años con respecto al grupo de comparación (2019 y 2020).

Conclusiones: Con la inclusión del criterio de edad igual o superior a 40 años en el

protocolo de inducción al parto del Complejo asistencial de Salamanca se han

incrementado las inducciones por motivo de edad igual o superior a 40 años, disminuído el

porcentaje de partos eutócicos y aumentado el porcentaje de cesáreas. También, haciendo

un desglose del tipo de cesáreas, disminuyeron el porcentaje de cesáreas programadas. Por

último, hemos disminuído la edad de gestación en el momento del parto.

El cambio en el protocolo no ha supuesto una mejora en los resultados perinatales.

Palabras clave: Embarazo, gestación, parto, puerperio, embarazo en mayores de 40 años,

gestación tardía, , fecundación in vitro, cesárea, factores de riesgo en el embarazo.

2. INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO),

define como “embarazo en mujeres de edad prolongada” aquellos en los que la edad

materna es igual o superior a 35 años, aunque cada vez, se tiende a definir por encima de

los 40 años (1).

Según datos del INE, la edad media de gestación en España se ha ido retrasando,

de manera que a principios de los años 80 la edad media de las primigestas era de 25,2

años; en 2013 ya ascendía a los 30,4 años y en la actualidad se sitúa en los 33,15 años,

tendencia que por el momento no tiende a estabilizarse, ni a disminuir (35).

Consolidando esta tendencia, aproximadamente el 9,3% de los partos registrados

en los últimos tres años en el Complejo Hospitalario de Salamanca son de mujeres de más

de 40 años y, si considerásemos el embarazo por encima 35 años, supondrían casi el 40%

de todas las gestaciones (edad media gestacional en Salamanca de 33 años).

Son múltiples los motivos que influyen en la decisión de retrasar la maternidad.

Entre ellos destaca la incorporación de la mujer al mercado laboral y la prolongación del

periodo de formación académica, que en muchas ocasiones deriva en priorizar el



desarrollo profesional frente a la maternidad. A esto se suman los avances en técnicas

anticonceptivas y de reproducción asistida, reforzando la posibilidad de retrasar la

maternidad pese a que los estudios demuestran que la fertilidad a partir de los 35 años se

ve significativamente reducida (2).

1. EDAD MATERNA Y RIESGOS EN LA GESTACIÓN

Numerosos estudios han puesto el foco en el impacto que tiene la edad materna en los

resultados perinatales y resulta interesante reseñar las diferencias respecto a las gestantes

de edades más tempranas.

A nivel del ovario se producen cambios evolutivos a medida que avanza la edad,

dando lugar al fenómeno denominado “envejecimiento ovárico”. Esto determina una

disminución de la población folicular y cambios en la calidad de los ovocitos,

traduciéndose en una reducción progresiva de la fertilidad y, en caso de conseguir

embarazo, una mayor tasa de malformaciones congénitas y alteraciones en el desarrollo

del mismo.(3)

Un estudio de cohortes históricas realizado en España con 1.455 mujeres concluyó

que una edad materna avanzada se asocia con mayor patología gestacional como diabetes

gestacional, metrorragia en el primer trimestre y amenaza de parto prematuro (TPTL); una

mayor incidencia de inducción médica del parto, cesáreas, mortalidad perinatal y

morbilidad materna (4). En un estudio transversal realizado en Cuba con 372 mujeres

embarazadas, la edad avanzada se asoció con aumento de vaginitis, obesidad, anemia,

hipertensión inducida por el embarazo, oligohidramnios, parto distócico con cesárea e

hiperbilirrubinemia (5).

En conclusión, la edad materna avanzada como factor independiente conlleva

mayor morbimortalidad en la gestación y mayores tasas de muerte prenatal, intraparto y

neonatal; más aún si se conjuga con comorbilidades preexistentes como HTA, obesidad o

diabetes (24). En cuanto a la muerte fetal, la evidencia indica que las gestantes >40 años

tienen similar riesgo a las 39 semanas que una gestante de 25-29 años a las 41 semanas. A

las 41 semanas de gestación el riesgo de muerte fetal es de 0,75 en 1000 mujeres menores

de 35 a.os, y 2,5 de cada 1000 mujeres de ≥ 40 años. El efecto de la edad materna persiste

a pesar de tener en cuenta enfermedad médica, paridad, raza y etnia (32, 33, 26).



2. INDUCCIÓN DEL PARTO

La inducción de parto tiene como objetivo desencadenar el trabajo de parto antes del inicio

espontáneo del mismo para que se produzca el parto por vía vaginal. Está recomendado en

aquellos casos en los que la continuación del embarazo suponga un riesgo mayor tanto

para la madre y/o el feto, como son situaciones de patología fetal, patología materna,

rotura prematura de membranas, gestación cronológicamente prolongada, patología del

líquido amniótico, corioamnionitis o muerte fetal intrauterina, entre otras.

Con el protocolo de inducción del CAUSA se pretende consensuar conductas sobre el

manejo de inducciones, aplicables a los distintos escenarios y situaciones especiales, y

exponer las principales complicaciones en el proceso de inducción y su manejo específico.

3. INDUCCIÓN DE PARTO POR GESTACIÓN EN VÍAS DE PROLONGACIÓN

A LAS 39-40 SEMANAS EN MUJERES MAYORES DE 40

En 2023, basado en la evidencia científica disponible en ese momento, el servicio de

Ginecología y Obstetricia del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA)

decide incluir en el protocolo de inducción al parto la indicación del mismo por edad

superior o igual a 40 años en aras de mejorar los resultados perinatales en este grupo de

edad. Es decir, no esperar a las 41 semanas como el resto de la población si no inducir a las

40 semanas.

Las mujeres que tienen edad materna avanzada tienen mayor riesgo de muerte fetal durante

toda la gestación, pero el período de riesgo máximo está comprendido entre la semana 37 y

la 41. Según un estudio en el que se analizaron alrededor de 5 millones de gestaciones

archivadas en el Centro Nacional de Estadísticas de Salud de 2001 a 2002, en este periodo

el riesgo de muerte fetal para mujeres de 35 a 39 años fue de 1 en 382 embarazos en curso

y para mujeres de 40 años o más, de 1 en 267 embarazos. En comparación con las mujeres

menores de 35 años, el riesgo relativo de muerte fetal fue de 1,32 para las mujeres de 35 a

39 años y de 1,88 para las mujeres de 40 años o más (26).

En 2005 se realizó en EE.UU un estudio de cohorte retrospectivo utilizando datos de

certificados de nacimiento nacionales con el objetivo de examinar la mortalidad

fetal/infantil por edad gestacional a término estratificada por edad materna. Se observó que

el riesgo varía según la edad materna, y el parto a las 39 semanas minimiza la mortalidad

fetal/infantil en ambos grupos, aunque la magnitud de la reducción del riesgo es mayor en



las mujeres de mayor edad (33).

3. JUSTIFICACIÓN

Debido a inclusión en el año 2023 de la edad igual o superior a 40 años en los

criterios de inducción al parto del servicio de Ginecología y Obstetricia del Complejo

Asistencial Universitario de Salamanca, CAUSA de aquí en adelante, resulta de especial

interés el estudio de las implicaciones que dicho cambio conlleva. Para ello se ha

recopilado la información disponible de la población objetivo entre los años 2019 y 2020,

procediendo a comparar dichos datos con sus homónimas del año 2023 para así comparar

los resultados perinatales de la inducción al parto en las gestantes de más de 40 años frente

a la no oferta de la misma. Con ello pretendemos conocer los efectos de la inducción en

este grupo poblacional.

El aumento de la incidencia de embarazo en mujeres mayores de 40 años implica

también la necesidad de definir las características de estas gestaciones. Es por ello que con

este estudio también se pretende profundizar en el embarazo en mujeres añosas,

estudiando las complicaciones más frecuentes tanto maternas como fetales y los riesgos

asociados a la gestación en edad avanzada. De esta forma se pretende dirimir, si fuera

necesario, establecer una serie de indicaciones a tener en cuenta en estas pacientes para

poder mejorar la calidad asistencial.

4. OBJETIVOS

Con todos los datos pertinentes para la realización del estudio, se plantearon los siguientes

objetivos a la hora del análisis:

● Conocer los resultados perinatales de la aplicación de la inducción al parto en

gestantes de edad igual o superior a 40 años, comparado con la no aplicabilidad de

este protocolo en años anteriores

● Contrastar los resultados perinatales en mujeres de edad avanzada a las que se les

ofreció inducción al parto frente a la no oferta de la misma.

● Profundizar en el estudio de la gestación en mujeres añosas y tipificar las



características de estos embarazos.

5. MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio comparativo retrospectivo observacional.

Para su realización se han recogido los datos obstétricos de las gestantes de edad

igual o superior a 40 años que dieron a luz en el Complejo Asistencial Universitario de

Salamanca en los años 2019, 2020 y 2023. Se desestiman los años 2021 y 2022 por ser

años de transición donde no había un protocolo específico.

Están incluidas todas las pacientes que dieron a luz nacidos vivos, siendo criterios

de exclusión los partos de fetos fallecidos en circunstancias perinatales y los partos

acontecidos fuera del Hospital (extramuros).

De todas estas pacientes se han recogido (desde los libros de parto y las historias

clínicas) los siguientes datos concernientes a la gestación e historia obstétrica: fórmula

obstétrica, antecedentes clínicos y quirúrgicos, embarazo espontáneo o por técnica de

reproducción asistida (así como el tipo de técnica), medicación y patologías durante el

embarazo, clasificación del riesgo de este tanto en consulta de primer trimestre como

mediante screening de cribado, resultados del test prenatal no invasivo (TPNI), y también

los casos en los que se realizó amniocentesis y su resultado y el riesgo de preeclampsia.

De las ecografías de la semana 20 de gestación se han anotado: resultado (normal o

alterada), percentil del feto, morfología de las arterias uterinas y cervicometría. Respecto

al parto se recogieron los datos siguientes: inducción y mediación pertinente, motivo de la

inducción, tipo de parto: eutócico, instrumentado (así como el instrumental utilizado en

cada caso) o cesárea (y motivos de estas dos últimas), y la incidencia de episiotomía o

desgarros. Finalmente, respecto al feto: pH al nacimiento, Apgar 10´ y peso fetal. En

cuanto al puerperio, se ha clasificado en normal o patológico en base a si se presentaron

eventos adversos durante los días de ingreso, o fue necesario visitar el Servicio de

Urgencias por complicaciones puerperales. Asímismo se ha recogido la hemoglobina al

alta, y la necesidad de tratamiento con hierro oral durante el postparto. También se

recogió el número de visitas al Servicio de Urgencias y los motivos más comunes .

Una vez recogida esta información, se han contrastado los datos de las gestantes

que dieron a luz en los años 2019 y 2020 con los datos de sus homónimas cuyo parto



aconteció a lo largo del 2023. Con ello se pretende comparar los resultados perinatales de

la inducción al parto en las gestantes de edad avanzada frente a la no oferta de la misma y,

de esta forma, definir los efectos de la inducción en este grupo poblacional.

Para realizar el análisis descriptivo de estos datos se ha empleado el programa

SPSS statistics, versión 29.0.1.0 (171), licencia IBM SPSS Statistics bajo el paraguas de la

universidad de Salamanca. Se han empleado estadísticos descriptivos, inferenciales y de

causalidad. De cara a comprobar la normalidad se utilizó el test de Kolmorov-Smirnov.

Las variables cualitativas fueron comparadas con el test de la X cuadrado, para

ordinales la U de Mann-Whitney, y para cuantitativas la t de Student en caso de variables

que se adecuasen a la normalidad. En caso de variables no normales, se usó su test

homólogo no paramétrico.

Se consideró un valor p a dos colas <0,005 como estadísticamente significativo

6.1 Descripción de la muestra

La muestra de nuestro estudio se compone de un total de 449 pacientes,

perteneciendo 295 al primer grupo de estudio (2019-2020) y 154 gestantes al segundo

grupo (2023). La media de edad en 2019 y 2020 fue de 41,63 años (DE 1,79), mientras

que en el 2023 fue de 41,77 (DE 2,69). El p valor es igual a 0,787 y por tanto no se

encontraron diferencias significativas

En relación al número medio de gestaciones anteriores, la cifra fue de 1,65 (DE

0,66) en el primer grupo y de 1,68 (DE 0,76) en el 2023. El p valor fue de 0,748. No se

encuentran diferencias significativas entre ambos grupos.

Grupo de
comparación
(2029-2020)

Grupo de
intervención

(2023)

p valor

Nº de pacientes 295 154

Edad media 41,63 (±) 1,79 41,77 (±) 2,69 0,787

6. RESULTADOS



Nº gestaciones ant 1,65 (±) 0,66 1,68 (±) 0,76 0,748

Antecedentes clínicos 14,9 % 11 % 0,256

Antecedentes de
aborto

40,7% 39% 0,725

Espontáneo 73,6 % 71,4% 1,00

FIV 29,4% 28,6%

Alto riesgo 81,9% 84,4% 0,05

Tabla 1: datos descriptivos de la muestra

Respecto a los antecedentes médicos, en el 2019-20 el 14,9% presentaba algún

antecedente frente al 11% de las pacientes del 2023 (p valor = 0,256). Se confirma por

tanto la no existencia de diferencias significativas entre ambos. En el primer grupo el

trastorno más frecuente fue el hipotiroidismo pregestacional (12,8%), seguido de

patologías ginecológicas (6,4%). Destacamos también la hipertensión arterial y la diabetes

mellitus tipo 2, que afectaron al 1,4% y al 0,3% de nuestra población de estudio

respectivamente. En 2023 el hipotiroidismo pregestacional (9,7%), mientras que la

patología ginecológica, hipertensión y la diabetes mellitus tipo 2 estaban presentes en el

0,6%, 3,2% y 1,3% respectivamente.

Figura 1: Antecedentes médicos de interés

Cabe destacar también que el 40,9% de las pacientes estudiadas en 2019-20 habían

sufrido algún aborto previo frente al 39% de 2023. El p valor fue de 0,725, no encontrando

diferencias significativas entre ambos grupos.



Dentro de los antecedentes quirúrgicos, en el primer grupo el más destacable por su

frecuencia sería la cesárea previa (11,1%), seguido de legrados uterinos (10%) y

patologías ginecológicas (9,1%), mientras que en 2023 el 7,8% habían sufrido una o más

cesáreas previas, un 7,8 % legrados uterinos y patología ginecológica el 10,4%.

Figura 2: Antecedentes quirúrgicos de interés

6.2 Naturaleza del embarazo

Del total de datos registrados en 2019-20, el 73,6% de las gestantes consiguieron

embarazo de manera espontánea, frente al 26,4% por técnicas de reproducción asistida

(FIV). De estos últimos, el 81,7 % fueron por ovodonación, un 11,3 % mediante óvulos

propios y 7 % por embriodonación. En 2023 el embarazo espontáneo representó el 71,4%

y la gestación por FIV el 28,6%, siendo el 80% por ovodonación, el 18% por óvulos

propios y tan solo un 4% por embriodonación. No se observan diferencias significativas

entre el grupo de comparación y el grupo de intervención.

Figura 3: Técnicas de fecundación in vitro



6.3 Transcurso del embarazo

6.3.1 Patología y tratamiento durante la gestación

Del primer grupo, 101 pacientes presentaron alguna patología durante la gestación,

siendo la más importante en incidencia la diabetes gestacional (16,2%), seguida del

hipotiroidismo gestacional (11,8%) y la hipertensión arterial (4,1%). En cuanto a la

medicación, 157 pacientes recibieron algún tratamiento durante la gestación, destacando el

consumo de antiagregantes (16,7%), anticoagulantes (6,1%), hierro (8,9%) y levotiroxina

(16,4%)

En 2023, fueron 29 gestantes las que presentaron patología. La diabetes gestacional

continuó siendo la enfermedad de mayor incidencia, afectando al 9,7%, el hipotiroidismo

gestacional al 9% e hipertensión arterial al 3,2% de las pacientes. En esta ocasión 57 de

las pacientes recibió tratamiento durante la gestación: antiagregantes (5,8%),

anticoagulantes (5,9%), hierro (1,3%) y levotiroxina (10,4%).

No se observaron diferencias significativas entre los grupos de estudio.

6.3.2 Riesgo del embarazo

En el grupo de 2019-2020 la gestación se consideró de alto riesgo en 231 pacientes

(81,9%). Asimismo, en el 2023, 137 pacientes fueron de alto riesgo (84,4%), obteniendo

una p valor de 0,05 (no se hallaron diferencias significativas). Además, en 2019 se

consideró alto riesgo de preeclampsia según el cribado de primer trimestre combinado o

criterios NICE al 9,3% frente al 24.7% de las pacientes en 2023.

No se observan diferencias significativas entre el grupo de comparación y el grupo

de intervención.

6.3.3. Pruebas de estratificación de riesgo

6.3.3.1 Screening combinado del primer trimestre

De entre los embarazos en gestantes mayores de 40 años, se realizó en 2019 y 2020

Screening combinado en el Hospital de Salamanca a 247 pacientes. El resultado fue de

bajo riesgo en 63,1%, medio en 16,6% y alto en 5,5%. Hubo 43 pacientes (14,8%) cuyo

resultado desconocemos por haberse llevado a cabo fuera de dicho centro y no poder

acceder al documento original.

En 2023 se sometieron al screening 154 gestantes. Los resultados fueron los

siguientes: bajo riesgo (74%), riesgo intermedio (22,1%) y alto riesgo (1,9%). En esta



ocasión el 1,9% de los resultados fueron desconocidos.

Figura 4: Riesgo screening en el primer trimestre de gestación

6.3.3.2 Test prenatal no invasivo

A aquellas gestantes con riesgo intermedio en este primer cribaje, se sometieron al

test prenatal no invasivo (TPNI). Existen casos en los que se realizó la prueba en

Servicios Privados por no presentar criterios de inclusión para dicha prueba en el Sacyl. Al

estar la información de la misma registrada en la historia clínica de las pacientes, se ha

considerado también en este estudio.

En 2019-2020 se hizo TPNI a 72 pacientes. El resultado fue normal en el 83,3%,

positivo para trisomía 13 en el 1,4% y para la trisomía 21 en el 1,4%. En contraposición,

en 2023, de las 40 pruebas realizadas fueron normales el 97,5% de los resultados y positivo

para trisomía 21 en el 2,5%, no habiendo ningún positivo para trisomía 13.

6.4 Ecografía de la semana 20 de embarazo.

6.4.1 Hallazgos

En la ecografía de la semana 20 se pudieron registrar datos de 265 de las pacientes.

La exploración ecográfica fue normal en 211 pacientes (79,6%). Sin embargo, se

descubrió patología uterina (en su mayoría miomas) en 29 pacientes (10,9%), alteraciones

de la placenta en 4 pacientes, que suponen el 1,1% (en su mayoría placenta previa) y

alteraciones de la fisiopatología fetal en 16 fetos (6%), que fueron: dilataciones de la vía

urinaria (1,9%), problemas cardiovasculares (2,3%), quistes del plexo coroideo (1,1%),

CIR (3%) y fetos pequeños para la edad gestacional (0,8%).

En el 2023 se registraron los datos ecográficos de 154 pacientes. Estos fueron

normales en 129 de ellas. En cuanto a los hallazgos patológicos, se encontró patología



uterina en 10 pacientes (6,5%), alteraciones en la placenta en el 1,3% y de la fisiopatología

fetal destacar las dilataciones de la vía urinaria (2,6%), los problemas cardiovasculares

(0,6%), quistes del plexo coroideo (0%), CIR (1,9%) y fetos pequeños para la edad

gestacional (1,9%).

Figura 5: Patología en la ecografía de la semana 20

6.4.2.Cervicometría

En cuanto a la cervicometría, en 2019 y 2020 la media fue 40,4 mm, con una

desviación estándar de 6,786. En 2023 la media fue de 39,52 (DE 8,473). El p valor fue de

0,73, no encontrándose diferencias significativas.

6.4.3 Arterias uterinas

En la semana 20 de gestación se mide el índice de pulsatilidad de las arterias

uterinas, cuyo valor normal es por debajo del percentil 95. Un valor superior a este se

relaciona con un mayor riesgo de preeclampsia. En el total de las pacientes incluídas en

este estudio fueron normales en el 78,9% de las pacientes y patológicas en el 12,7%. Las

pacientes con arterias uterinas patológicas recibieron control por la Unidad de

Fisiopatología Fetal.

6.4.4 Percentil fetal

El percentil fetal medio en la semana 20 fue de 55,92 (desviación estándar de

22,063).

6.5 Fisiopatología fetal

Un total de 101 casos fueron seguidos por la Unidad de Fisiopatología fetal, lo que



supone un 22,4% del total de fetos incluidos en el estudio. De ellos, el 60,4% finalmente

fueron normales, el 13,8% se diagnosticaron como crecimiento intrauterino retardado

(CIR), el 11,9% fueron fetos pequeños para la edad gestacional (PEG), el 7,9%

presentaron dilatación de la vía uterina (DVU) y un 3% presentaron patología

cardiovascular.

Tabla 2: Seguimiento y resultados por Fisiopatología Fetal.

6.6 Parto

Fisiopatología Frecuencia Porcentaje

Normalidad 60 60,4%

CIR 14 13,8%

PEG 12 11,9%

DVU 8 7,9%

GEG 1 1%

Patología

cardiovascular

3 3%

Síndrome Klinefelter 1 1%

Síndrome Marfan 1 1%

Total de fisiopatología 101

Grupo de
comparación

Grupo de
intervención

p valor

Edad gestacional media 39,06 (±) 2,25 días 38,54 (±) 2,31 días 0,021

Inducci 47,4% 54,8% 0,136

- Inducción por edad 0 % 25,9% 0,000



Tabla 3: datos del parto

6.6.1 Edad gestacional media al parto

La media de edad gestacional al parto en 2019 y 2020 fue de 39,06 semanas, con

una DE del 2,25. En 2023 la media fue de 38,54 semanas, con una desviación estándar de

2,3 días. La p valor fue de 0,021, encontrando diferencias significativas entres los dos

grupos de estudio.

6.6.2 Inducción del parto

Del total de partos registrados, en 2019 y 2020 se indujeron el 47,4%, mientras que

en 2023 fue el 54,8%. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de

estudio (p valor = 0,136)

En 2023, del 54,8% de los partos que se indujeron, el 25,9% fue por motivo de edad igual

o superior a 40 años. En 2019 y 2020 se indujeron siguiendo este criterio al 0% de las

pacientes, encontrando diferencias significativas entre los grupos (p valor es igual a 0,000).

Esto se debe a la inclusión en 2023 de dicho criterio en el protocolo de inducción al parto

del Hospital de Salamanca.

6.6.3 Vía del parto

En cuanto al transcurso del parto sabemos que en 2019 y 2020 el 47,6% resultaron

> 40 años

Vía del parto

- Eutócico 47,6% 44,3% 0,000

- Instrumental 21,5% 20,8% 0,136

- Cesárea 30,9% 34,9% 0,000

Episiotomía 27,1% 32,5% 0,709

Desgarro 46,1% 38,1% 0,114

- I 61,2% 34,5%

- II 34,2% 55,7%

- III 3,9% 9,8%

- III 0,7% 0%



eutócicos frente al 44,3% en 2023. Se hallaron diferencias significativas (p valor =0,000);

el 21,5% necesitaron instrumental frente al 20,9% en 2023. No se encontraron diferencias

significativas (p valor = 0,136). En relación a las cesáreas, en 2019 y 2020 el 30,9% de los

partos fueron cesáreas. En 2023 esta cifra ascendió al 34,9%. Se encontraron por tanto

diferencias significativas entre ambos grupos (p valor = 0,000). Añadir que en 2019 y 2020

el 29% de las cesáreas fueron programadas y el 2,1% incluyeron histerectomía posterior.

En 2023 las cifras fueron del 11% y 0%, respectivamente.

Tabla 4: vías de parto

6.6.3.1 Partos instrumentales

A lo largo de 2019 y 2020, 63 partos fueron instrumentales (21,5%). El motivo

más común para el uso de instrumental fue la sospecha de pérdida de bienestar fetal

(SPBF) con un 52,4% de los casos, seguido de alivio del expulsivo, en un 41,3 %,

expulsivo prolongado en el 4,8% y finalmente no progresión de parto (NPP) en un 1,6%.

En 2023 se instrumentalizaron un total de 36 partos (20,8%). Los motivos fueron

en orden de frecuencia fueron: alivio del expulsivo en el 47,6%, sospecha de pérdida de

bienestar fetal (42,7%), expulsivo prolongado (9%) y no progresión del parto (0,7%)

Motivo instrumental Grupo de

comparación

Grupo de intervención

Grupo de
comparación

Grupo de
intervención

p valor

Eutócico 47,6% 44,3% 0,000

Instrumental 21,5% 20,8% 0,136

Cesárea 30,9% 34,9% 0,000

- Cesárea
programada

29% 11%

- Cesárea con
histerectomí
a

11% 0%



SPBF 52,4% 42,6%

Alivio de expulsivo 41,3% 47,6%

Expulsivo prolongado 4,8% 9%

NPP 1,6% 0,7%

Total de partos

instrumentales

63 36

Tabla 5: Motivos de uso de instrumental en los partos instrumentalizados.

6.6.5 Partos por cesárea

El total de cesáreas en 2019-2020 (30,9% del total de partos estudiados), se

subdividen en las siguientes situaciones: el 29% fueron cesáreas programadas y el 2,1%

requirieron histerectomía. En 2023 el 34,9% del total de partos estudiados fueron por

cesárea y se subdividen de la siguiente manera: el 29% fueron cesáreas programadas, y 0%

requirieron histerectomía.

Los motivos para realizar cesárea en 2019-2020 fueron los siguientes: 25,8% por

sospecha de pérdida de bienestar fetal, 18,3% por presentación de nalgas (tras no aceptar

la versión cefálica externa), el 14% por no progresión de parto, 14% por fracaso de

inducción, 6,5% por desproporción céfalo-pélvica (DCP); 5,4% por placenta previa (y

2,2% por desprendimiento prematuro de placenta), 4,3% por patología uterina previa,

3,2% por crecimiento intrauterino retardado, 2,2% por preeclampsia establecida. 1,1% por

prolapso del cordón y 1,1% por gestación múltiple.

Los motivos para realizar cesárea fueron los siguientes: 21,5% por sospecha de

pérdida de bienestar fetal, 5,4% por presentación de nalgas (tras no aceptar la versión

cefálica externa), el 23,2% por no progresión de parto; 10,7% por fracaso de inducción,

12,5% por desproporción céfalo-pélvica (DCP); 1,8% por placenta previa y 1,8% por

desprendimiento prematuro de placenta, 5,4% por patología uterina previa, 1,8% por

crecimiento intrauterino retardado, 8,9% por preeclampsia establecida; 5,4% por rotura

prematura de membranas; 0% por prolapso del cordón y 1,8% por gestación múltiple.



Tabla 6: Distribución de los motivos de cesárea.

6.6.4 Episiotomía y desgarro

6.6.4.1 Episiotomía

En 2019 y 2020, en un total de 54 partos (27,1% de los partos por vía vaginal) se

recurrió a la episiotomía medio-lateral (EML). En 2023, se realizó episiotomía

medio-lateral en un 32,5% de las pacientes que dieron a luz por vía vaginal. No se

encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio (pvalor = 0,709)

6.6.4.2 Desgarro

En el primer grupo se produjo desgarro en el 46,1% de los partos por vía vaginal,

Motivo de cesárea Grupo de

comparación

Grupo de intervención

SPBF 25,8% 21,5%

Podálica 18,3% 5,4%

NPP 14% 23,2%

Fracaso de inducción 14% 10,7%

DCP 6,5% 12,5%

Problemas de la placenta 7,6% 3,6%

Patología uterina 4,3% 5,4%

CIR 3,2% 1,8%

Preeclampsia 2,2% 8,9%

RPM 2,2% 5,4%

Prolapso de cordón 1,1% 0%

Gestación múltiple 1,1% 1,8%



siendo de grado 1 en el 61,2% de los casos, de grado 2 en el 34,2% y de grado 3 en el

3,9% y 4 en el 0,7%. En el 2023, el porcentaje de mujeres con algún tipo de desgarro fue

del 38,1%, siendo de grado 1 en el 34,5% de las ocasiones, de grado 2 en el 55,7%, de

grado 3 en el 9,8%. No hubo ningún desgarro de grado 4. No se encontraron diferencias

significativas (p valor = 0,114).

Figura 6: Grado de desgarros en el parto

6.7 Puerperio

Respecto al puerperio, de los años 2019 y 2020 se conocen que fue normal en el

94,2% de los casos, y patológico en el 5,8%. En cuanto a los datos de 2023, sabemos que

el puerperio fue normal en el 90,3%, y patológico en el 9,7%. El p valor fue de 0,482, no

encontrando diferencias significativas entre los grupos de comparación.

La media de hemoglobina al alta en el primer grupo fue de 11,2g/dl con

desviación estándar de 4,79 mientras que en 2023 fue de 11,31 con desviación estándar de

0,11. El p valor fue de 0,839, no encontrando diferencias significativas.

6.8 Datos de los recién nacidos

Grupo de
comparación

Grupo de
intervención

p valor

Apgar 10´ 8,73 (±) 0,04 8,85 (±) 0,09 0,195

Peso 3179,46 (±) 578,98 3139,67 (±) 465,48 0,558

PH 7,26 (±) 0,05 7,27 (±) 0,07 0,412

Tabla 7: datos de los recién nacidos



6.8.1 Apgar 10´

El Apgar 10´ medio en 2019-20 fue de 8,73 (desviación estándar de 0,04). En 2023

fue de 8,85 (desviación estándar de 0,09). El p valor fue de 0,195, no encontrándose

diferencias significativas.

6.8.2 Peso

Con respecto a los recién nacidos sabemos que la media de peso al nacer en 2019 y 2020

fue 3179,46 gramos (DE de 578,98). En el 2023 esta cifra fue de 3139,67 (DE 457,48). La

p valor fue de 0,558, no encontrando diferencias significativas.

6.8.3 PH recién nacidos

El pH medio en los recién nacidos de 2029-2020 fue de 7,26 (desviación estándar de 0,08)

y en 2023 fue de 7,27 (desviación estándar de 0,07). El p valor fue de 0,412, no se

encontraron diferencias significativas

7. DISCUSIÓN

En este estudio fueron incluídas las 449 gestantes comprendidas entre los 40 y los

50 años que dieron a luz en el Hospital de Salamanca durante los años 2019, 2020 y 2023.

Una vez realizado el análisis descriptivo y analítico de los datos recogidos sobre la

población acotada, se puede llegar a determinadas conclusiones:

1. CONSECUENCIAS DE LA INCLUSIÓN DEL CRITERIO DE EDAD > 40 EN

EL PROTOCOLO DE INDUCCIÓN AL PARTO

Al modificar el protocolo de inducción e incluir en sus indicaciones el criterio de

edad igual o superior a 40 años hemos disminuído el número de partos eutócicos. En 2019

y 2020 fueron eutócicos el 47,5% del total de partos, y en 2023 el 44,3%.

En segundo lugar, el aumento en el número de cesáreas. En 2019 y 2020 el 30,9%

de los partos fueron por esta vía frente al 34,9% del 2023. El motivo más frecuente en la

población estudiada fue la sospecha de pérdida de bienestar fetal, en un 25,8% del total de

las cesáreas en 2019 y en un 21,5% en 2023.



En cuanto a los partos vaginales instrumentales, según el Informe de Atención

Perinatal (IAP), suponen en España aproximadamente el 17,5% (27). En la población

estudiada durante los años 2019 y 2020 supusieron un 21,2%, y un 20,8% en 2023. No se

han encontrado diferencias significativas entre los grupos de comparación, por lo que la

modificación del protocolo no ha supuesto un cambio en este aspecto. El motivo más

frecuente en 2019 y 2020 fue la sospecha de pérdida del bienestar fetal (52,4%) y en el

2023 el alivio del expulsivo (47,6% de los casos).

En tercer lugar, hemos aumentado el número de inducciones por criterio de edad

igual o superior a 40 años. El porcentaje fue del 0% en 2019 y 2020, y el 25,9% en 2023.

La tasa de inducción global fue del 47,6% de las pacientes de 2019 y 2020 y del 54,58%

en 2023, aumentando de manera global de forma significativa.

Por último, la disminución de la edad gestacional al parto. Esto se debe a que

hemos inducido el parto a las 40 semanas en lugar de esperar a las 41 semanas como en el

resto de la población.La media fue de 39,06 semanas en 2029 y 2020, y de 38,54 en 2023.

2. RESULTADOS PERINATALES SIN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE

LOS GRUPOS DE COMPARACIÓN

En cuanto a los resultados perinatales, el cambio en el protocolo no ha generado

diferencias significativas entre el grupo de estudio y el grupo de comparación.

Respecto al puerperio, fue patológico en el 7,8% de las pacientes de 2019 y en el

9,7% en el 2023. Además, las cifras medias de hemoglobina en estos grupos de estudio

fueron de 11,22 y 11,31 g/dL respectivamente.

Finalmente, en relación a los recién nacidos conocemos el Apgar fetal, pH y el

peso. El Apgar aporta información sobre la situación del recién nacido inmediatamente

después del parto, se mide en el primer minuto, a los 5 minutos, y a los 10 minutos (30). Se

puntúa del 0 al 10, siendo 10 el máximo. En este estudio, se recogió información sobre el

Apgar a los 10 minutos del nacimiento, y el valor medio fue de 8,73 en 2019 y 8,85 en

2023. El PH fetal fue de 7,26 y 7,27 y el peso medio fue de 3179 y 3139 gr.

Grupo de Grupo de p valor



comparación intervención

Puerperio patológico 7,8% 9,7% 0,482

Hb en el puerperio 11,22 g/dL 11,31 g/dL 0,839

Apgar 10´ 8,73 (±) 0,04 8,85 (±) 0,09 0,195

Peso 3179,46 (±) 578,98 3139,67 (±) 465,48 0,558

PH 7,26 (±) 0,05 7,27 (±) 0,07 0,412

Tabla 8: resultados perinatales sin diferencias significativas

3. OTROS RESULTADOS

Se ha podido comprobar que a mayor edad menor incidencia de embarazos,

concentrándose la mayoría de las mujeres de este estudio entre los 40 y los 42 años. Por

encima de los 40 se reduce significativamente la probabilidad de quedar embarazada o, en

caso de conseguir embarazo, que este sea a término.(9)

A medida que la fertilidad disminuye, la probabilidad de concebir de forma natural

se reduce. Es en este punto donde entran en juego el uso de técnicas de reproducción

asistida.

En 2019 y 2020 fueron espontáneos el 73,6% de los embarazos, y fruto de la

fecundación in vitro el 26,4%. En el 2023 el 71,4% fueron espontáneos y por fecundación

in vitro el 28,6%. Según el Instituto Nacional de Estadística, el grupo mayoritario en

realizar técnicas de reproducción asistida sería el comprendido entre los 40 a los 44 años,

siendo un 8,8% del total de mujeres.(10,11) Además, en la población estudiada, el porcentaje

de ovodonación supone el 81% de las FIV en 2019-2020 y del 80% en 2023. Esto se debe

a que la gestación en mayores de 42 años presenta un riesgo elevado de malformaciones

genéticas en el feto, por lo que se considera una indicación para realizar la fecundación in

vitro con óvulos de donante (31)

Respecto al riesgo de aborto, se realizó en Noruega un estudio que concluyó que el

riesgo en mujeres jóvenes es menor que en mayores de 40 años (7), siendo la incidencia en

el primer grupo de 10% y del segundo el 53%. En nuestra población estudiada, el 40,7%

en 2019 y 2020 y el 39% en 2023 habrían sufrido abortos previos. Resulta por tanto

evidente la correlación de la edad con el riesgo de aborto, resultando un factor de riesgo



para la interrupción involuntaria del embarazo. (10)

Respecto al transcurso del embarazo y el desarrollo de distintas patologías, el

65,7% de las mujeres tuvieron una gestación normal en 2019-2020, y el 81,1% en 2023.

Sin embargo, el 16,3% de las mujeres estudiadas en 2019-20 y el 9,7% en 2023

desarrollaron diabetes gestacional. Esta patología afecta al 6 de cada 10 de las mujeres

embarazadas en global. (12) En la población estudiada, afectaría a 1,63 y 0,97 de cada 10

mujeres. Hay estudios que afirman que entre los factores de riesgo para el desarrollo de

diabetes gestacional se encuentra la edad materna superior a 35 años, además de otros

factores como la obesidad o los antecedentes de diabetes gestacional en otros

embarazos.(13, 16) En cuanto a las demás patologías, se conoce que el hipotiroidismo

gestacional se presentó en 11,9% y 9%, y la hipertensión arterial en el 4% y 3,2%,

respectivamente.

De entre los distintos grupos de fármacos, los más prevalentes fueron los

anticoagulantes y antiagregantes, necesarios en el 23,1% de las mujeres en 2022-2020 y

en el 11,7% en 2023. El principal motivo de prescripción de anticoagulación es la

prevención de tromboembolismos durante el embarazo. La propia gestación se considera

un factor de riesgo para el desarrollo de trombos. Dentro de los demás factores de riesgo,

se dividen en mayores y menores; la edad superior a 35 años constituye un factor de

riesgo menor, que en principio no es suficiente por sí mismo para la prescripción de

anticoagulación, pero que, al presentarse en conjunto con otros factores menores, o junto

a uno mayor, sería indicación de anticoagulación. (14) Por ello, las pacientes incluidas en

este estudio presentarían, todas ellas, al menos un factor de riesgo menor: la edad superior

a 35 años.

La incidencia mundial de embarazos de alto riesgo oscila entre el 6 y el 33% (15). En

el caso de este estudio, 8 de cada 10 embarazos fueron considerados de alto riesgo (82% y

84,4%), . La evaluación del riesgo se realiza en la primera consulta del embarazo,

teniendo en cuenta varios factores. Entre ellos, la edad materna por encima de los 35 años

se considera un factor de riesgo por sí mismo. Una vez clasificada la gestación como “alto

riesgo” se realiza un seguimiento más exhaustivo del embarazo (17) . La diferencia entre el

porcentaje global y el obtenido en este estudio podría relacionarse con diferencias entre

hospitales en los criterios para la clasificación del riesgo del embarazo.



En cuanto al riesgo de cromosomopatías y de preeclampsia, en la primera consulta

del embarazo, en la semana 12, se realiza el Screening combinado del primer trimestre

(SSD). Se tiene en cuenta para ello lo siguiente: muestra sanguínea tomada entre la

semana 9 y la 13 de la gestación, una ecografía donde se tiene en cuenta la translucencia

nucal, y la edad materna. En base a estos parámetros se establece una probabilidad baja,

media o alta de trisomía 18, 13 y 21. No es una prueba diagnóstica, si no de cribado, no

establece una certeza y tiene una tasa de falsos positivos del 5%. (18) En nuestro estudio,

fueron considerados de bajo riesgo de cromosomopatías 6 de cada 10 embarazos. Sin

embargo, muchos de estos embarazos son fruto de técnicas de reproducción asistida, por

lo que aquellos que implican ovodonación podrían nublar los resultados de este estudio en

cuanto a la probabilidad de cromosomopatías, ya que en todos ellos la edad de la donante

es inferior a 30 años.

En la actualidad, si el SSD resulta de alto riesgo, se ofrece el test prenatal no

invasivo. Esta prueba analiza el DNA fetal libre de la sangre materna. Detecta el 99% de

trisomías del cromosoma 21, y el 98% de las de los cromosomas 13 y 18 (18). En este

estudio, de los que se realizaron, 97,3% en 2019-2020 y el 97,5% en 2023 fueron

normales. Por otra parte, en aquellos con criterios de riesgo elevados como pueden ser los

antecedentes de hijos previos o un resultado de 1/250 en el SSD (18), se puede considerar

realizar directamente una amniocentesis.

La ecografía de la semana 20 se consideró normal en la mayoría de las pacientes

tanto en el periodo de 2019 y 2020 (71,5%) como en el 2023 (83,7%). Sin embargo, se

describió patología uterina (en su mayoría miomas) en 29 pacientes (10,9%) en el 2019 y

2020 y en 10 pacientes (6,5%) en 2023, y alteraciones de la placenta (en su mayoría

placenta previa) en 1 de cada 100 pacientes.

La cervicometría por medio de la ecografía vaginal es un procedimiento sencillo,

que posee una variabilidad interobservador de solo 3 % cuando se realiza

correctamente.(19,20) En cuanto a la información obtenida de esta prueba sabemos que la

media de la cervicometría de las pacientes fue de 40,3 mm y de 39,52 mm. Este dato se

utiliza sobre todo para predecir la posibilidad de amenaza de parto prematuro. Un valor

igual o inferior a 25 mm se considera de alto riesgo; sin embargo, la edad materna no está

relacionada con cambios significativos en la longitud cervical (21).



El índice de pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas se emplea, junto con el cribado

del primer trimestre, para predecir la probabilidad de preeclampsia. Se aceptan como

normales los valores por debajo de 95. En la población estudiada resultaron patológicas

las arterias uterinas de 2 de cada 10 mujeres (12,7%). Además, en el cribado de

preeclampsia del primer trimestre en 2019 y 2020, el 9,5% fueron catalogadas como alto

riesgo y en 2023 fueron el 24,7%. La edadmayor de 40 años se considera por sí misma un

factor de riesgo para preeclampsia (22) y por ello la probabilidad de preeclampsia es mayor

en las pacientes incluidas en este estudio con respecto a las pacientes menores de 40 años.

Resultaron en preeclampsia establecida 2 de las pacientes de 2019 y 2020, y 4 de las del

2023.

En esta ecografía se calcula también el percentil fetal, cuya media fue de 61,11 en

el grupo del 2019-2020 y de 55,92 en 2023. Se considera que existe riesgo de crecimiento

intrauterino retardado (CIR) cuando el percentil está por debajo de 10(17) . En este estudio,

se consideraron CIR el 3% en 2019 y el 1,9% en 2023, y fueron considerados pequeños

para la edad gestacional (PEG) el 0,8% y el 1,9%, respectivamente.

Uno de los indicadores para tomar la decisión en cuanto a la inducción y la

maduración cervical es el Test de Bishop. En base a diferentes parámetros se obtiene una

puntuación del 1 al 13; si el resultado es mayor a 7, se realiza inducción directa con

oxitocina, y si es menor de 4 se pautan prostaglandinas (23). El Bishop medio al ingreso de

las pacientes estudiadas fue de 4,46 puntos en 2019-2020 y de 4,33 en 2023. Fue

necesario el uso de prostaglandinas en 5 de cada 10 partos inducidos.

Otro aspecto importante son las tasas de episiotomía y de desgarro. En nuestra

población de estudio la tasa fue del 27,1% en 2019 y 2020, y del 32,5% en 2023. Los

estudios determinan que la edad materna constituye un factor de riesgo para la realización

de episiotomía , con una fuerte asociación causal (28).

Por otra parte, en 2019 y 2020 la tasa global de desgarro fue del 46,1%, siendo más

frecuente en este grupo el de grado 1. En 2023 fue del 38,1%. En esta ocasión el grado

más frecuente fue el 2. Sabemos que entre los factores de riesgo principales se encuentran

la primiparidad y el tamaño macrosómico del feto (29).



8. CONCLUSIONES

- Con la inclusión del criterio de edad igual o superior a 40 años en el protocolo de

inducción al parto del Complejo asistencial de Salamanca se han incrementado las

inducciones por motivo de edad igual o superior a 40 años, disminuído el porcentaje

de partos eutócicos y aumentado el porcentaje de cesáreas. También, haciendo un

desglose del tipo de cesáreas, disminuyeron el porcentaje de cesáreas programadas.

Por último, hemos disminuído la edad de gestación en el momento del parto.

- El cambio en el protocolo no ha supuesto una mejora en los resultados perinatales.

- El riesgo de aborto es mayor en mujeres mayores de 40 años con respecto a gestantes

más jóvenes.

- El porcentaje de embarazos fruto de técnicas de reproducción asistida es mayor

conforme mayor es la edad de la paciente, siendo mayoritariamente fecundación in

vitro mediante ovodonación.

- La complicación más frecuente de la gestación fue la diabetes gestacional.

- Los embarazos por encima de 40 años se consideran de alto riesgo.

- El riesgo de preeclampsia es mayor en mujeres mayores de 40 años.

- La tasa de GCP es mayor en mujeres mayores de 40 años y se considera un factor de

riesgo para la misma.

- La necesidad de inducción del parto es mayor en mujeres mayores de 40 años con

respecto a la totalidad.

- Existe mayor probabilidad de presentar un parto eutócico siendo menor de 40 años,

que presentando una edad superior.

- Con respecto a los partos instrumentalizados, la edad por encima de 40 años se

establece como factor de riesgo para la necesidad de instrumental.

- La probabilidad de un parto por cesárea es mayor en la población mayor de 40 años

comparada con la población menor de 40 años.

- Convendría crear un protocolo específico para seguir el embarazo en los casos en que

la edad materna supera los 40 años, ya que la incidencia de estos continúa en

aumento, y son embarazos con comportamiento distinto a los que acontecen en

mujeres más jóvenes. Esto supondría una mejora en la calidad asistencial, así como

poder prever determinadas complicaciones, y poder ofrecer una buena información

previa a la paciente del desarrollo de su embarazo.
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