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1. DEFINICIÓN 
 

La OMS/FIGO/ACOG consideran gestación cronológicamente prolongada (GCP) 
aquella que dura >42 semanas 1-3 (294 días). 
Las gestaciones pre y postérmino se han asociado a mayor mortalidad y morbilidad fetal 
y materna. 
Anteriormente se consideraba gestación a término aquella que comprendía entre las 37 
y 41.6 semanas. Actualmente debido a que la mortalidad y morbilidad neonatal no es 
uniforme durante estas 5 semanas las diferentes sociedades científicas recomiendan 
subdividirlo en diferentes categorías 6 : 
 

- Early term: 37-38.6 semanas 
- Full term:  39-40.6 semanas 
- Late term: 41-41.6 semanas (en algunos artículos “prolonged pregancy”) 

 
 

 
2. PREVALENCIA, CAUSAS y FACTORES DE RIESGO  

 
La prevalencia de gestaciones postérmino oscila en general entre un 5%-10%, esta 
depende básicamente de las características de la población y de la práctica clínica de 
cada país.  
 
La causa de que una paciente no inicie el trabajo de parto espontáneo más allá de las 
42 semanas es mayoritariamente desconocida.  

 
El factor de riesgo más importante es el antecedente de haber tenido una GCP en el 
anterior embarazo ya que aumenta x2 o x3 la probabilidad de nueva GCP. 
Otros factores de riesgo 8, aunque con un RR <2 son: la nuliparidad, la obesidad o 
incremento excesivo de peso durante la gestación, la edad materna, feto varón y la raza 
caucásica. 
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3. CÁLCULO DE LA EDAD GESTACIONAL Y PREVENCIÓN 
 
La causa más frecuente de GCP es la incorrecta datación de la gestación, por lo 
tanto, mejorando este punto podríamos reducir la incidencia de GCP. 
 
La edad gestacional se puede calcular mediante fecha de última regla (FUR) o 
mediante ecografía:  

 

 La datación según FUR es susceptible de varios errores: 
 

1. La paciente no recuerda el día exacto. 
2. Ciclos irregulares o sangrado en primer trimestre. 
3. Aunque la paciente tenga ciclos regulares muchas ovulaciones se 

producen de forma tardía (oligoovulación)   
 
 

 Datación mediante ecografía:  En los estudios clínicos randomizado 9,10 que 
comparan los diferentes métodos para datar la gestación (ecográfico o FUR) se 
observa que datando la gestación mediante ecografía en el primer trimestre 
conseguimos una reducción en la tasa de embarazos que llegan al postérmino. 
Disminuyendo la prevalencia de GCP un 10-15% si datamos por FUR respecto 
a un 3-4% si datamos mediante ecografía.  

  
 
 

 
 
 
  

Cambiaremos la FUR cuando haya una diferencia ≥ a 7 días de diferencia 
respecto CRL en 1r trimestre o por biometrías en 2º trimestre 
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4. MORTALIDAD Y MORBILIDAD FETAL Y NEONATAL 

 
Las gestaciones postérminos están asociadas con un aumento de la mortalidad fetal y 
neonatal. Parece que el riesgo empieza a aumentar a partir de las 40 semanas. 
 
Si la comparamos respecto a las 38-40 semanas aumenta por 1/3, por 2 o por 4, a las 
41,42 y 43 semanas respectivamente 11 ,12 
 
La morbilidad neonatal depende básicamente de la funcionalidad de la placenta:  
 

 Si la placenta sigue funcionando correctamente (2-10%), las complicaciones 
estarán relacionadas con la macrosomía: parto prolongado, desproporción 
pélvico fetal, distocia de hombros que se relaciona con lesiones del plexo 
braquial o fracturas. 

 
  Si la placenta no funciona correctamente (20%) lo que tendremos es un feto con 

un síndrome postmadurativo, clínicamente muy parecido a los fetos con 
restricción del crecimiento intrauterina (RCIU) debido a una insuficiencia 
placentaria. A la exploración de estos recién nacidos podemos ver: cuerpo largo 
y delgado con pérdida del tejido celular subcutáneo y masa muscular, 
descamación de la piel y cuerpo impregnado de meconio amarillento.  
Además, en estos casos podemos tener otras complicaciones debidas a la 
insuficiencia placentaria como: fetos pequeños para edad gestacional (PEG) o 
RICU no diagnosticados, oligoamnios, aumento de la tasa de cesarías por 
sospecha de pérdida de bienestar fetal (SPBF) y aumento del síndrome de 
aspiración meconial. 

 
La gestación postérmino es también un factor de riesgo independiente para pH más 
bajos (acidemia neonatal), test de Apgar más bajo a los 5min y encefalopatía neonatal. 

 
5. MORBILIDAD MATERNA 

 
Las complicaciones maternas son básicamente debidas al aumento de tasa de recién 
nacidos macrosomas. En las GCP hay un 2.5-10% de macrosomas vs el 0.8-1% en las 
gestaciones a término. Esto aumentará el riesgo de: cesaría, parto instrumentado, lesión 
de esfínteres, hemorragia postparto e infección postparto. 

 
 
6. MANEJO A PARTIR DE LAS 41 SEMANAS 

 
A partir de la semana 41 históricamente se realizaba control fetal cada 48h hasta 
programar la inducción a las 42 semanas. Cada vez hay más evidencia que una opción 
válida también seria programar la inducción a las 41 semanas.  
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6.1 MANEJO EXPECTANTE 
 
El objetivo de la vigilancia fetal es evitar los casos de muerte intrauterina. Realizaremos 
la vigilancia a partir de las 41 semanas. La mayoría de las guías recomiendan una 
frecuencia de 1-2 veces por semana. Hay que decir que ningún método de vigilancia ha 
demostrado ser superior a otro. 
El manejo puede ser diverso y puede incluir:  
 

REGISTRO CARDIOTOCOGRÁFICO (RCTG):  De las 40-42 semanas. 
• Aunque no ha haya demostrado mejoría en la mortalidad perinatal. Está justificado y aceptado. 
• Aunque los datos son inconcluyentes parece que mejora los resultados perinatales en gestaciones 

de alto riesgo. 
• Buen VPN (1,9/1000), aunque mal VPP. 

 
PESO FETAL 
• RCIU o PEG es el factor de riesgo más importante de mal pronóstico perinatal en gestaciones 

postérmino 
• Tiene un valor limitado en sospecha ecográfica de macrosoma. 

 
MEDICIÓN LÍQUIDO AMNIÓTICO.  
• El oligoamnios se ha asociado a síndrome de aspiración meconial, alteraciones RCTG, RCIU y 

cesaría 15.  
• Se recomienda medición de la cantidad de líquido amniótico (LA) mediante la columna máxima 

(CM) vs el índice de líquido amniótico (ILA) en las gestaciones postérmino, ya que el ILA se asocia 
a una mayor tasa de intervencionismo sin mejorar los resultados obstétricos. 

 
ESTUDIO DOPPLER 

El estudio Doppler de la arteria umbilical, no ha demostrado su eficacia para la monitorización del 
feto postérmino y por ello en la actualidad no se recomienda su realización de forma sistemática. 
 

 
 
 

 
 

  

Se recomienda utilizar una medición sencilla de la máxima columna de 
líquido amniótico junto al NST como variante simplificada del perfil 
biofísico y no perfiles más complejos que aumentan la iatrogenia sin 
beneficios para el feto o el recién nacido.  
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6.2 INDUCCIÓN A PARTIR DE LAS 41 SEMANAS 
 
Si realizamos una revisión de la literatura de los metaanálisis y los ensayos 
clínicos publicados hasta la fecha, parece que inducir la gestación a la semana 
41 genera un beneficio para el feto en términos de morbimortalidad y disminución 
del síndrome de aspiración meconial sin aumentar la tasa de cesáreas.  
 
Si revisamos los diferentes metaanálisis (4), un resumen de los resultados seria: 

 
 

Mortalidad 
perinatal 

Síndrome aspiración 
meconial 

Tasa de cesarías  

Sanchez Ramos, 2003 
17 

= = ↓ 

Wennherholm, 2009 18 = ↓ ↓ 

Hussain  2011 19 ↓ ↓  no evaluado 

Gulmezoglu AM, 2012 20 ↓  
 

↓ ↓  

 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La opción de inducir a las 41 semanas esta validada por estudios clinicos y 
metaanalsis. Por este motivo, en nuestro centro ofreceremos inducción a las 41 

semanas. 
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PROTOCOLO ACTUACIÓN EN MANEJO GCP en nuestro centro 
 

1. A las 40 semanas se citarán con comadrona si son gestaciones de bajo riesgo + RCTG. 
- Se realizará resumen de la gestación y nueva valoración factores de riesgo.  
- Revisar especialmente eco 1r trimestre para valorar datación correcta.  
- Si son pacientes de alto riesgo ya controladas en nuestro centro visita con su ginecólogo/a 
- Tacto vaginal (TV). Ofrecer Hamilton según condiciones (disminuye la incidencia de GCP). 

 
2. A las 41w si no parto antes se citarán en consulta Bienestar Fetal (Ecografía 3T en BF) + 

RCTG 
 

• Valoración NST 
–  Tendrá una duración de 20 minutos con la paciente en ligero decúbito lateral 

izquierdo y se valorarán tanto criterios de normalidad como de reactividad. Criterios 
de reactividad:  ≥ 2 aceleraciones transitorias de > 15 lpm por encima de la basal de 
> 15 segundos en 20 minutos.  

 
• Valoración ecográfica  

– Se realizarán biometrías fetales (únicamente si no ecografía en las ultimas 4 s), el 
objetivo es detectar los fetos con bajo peso o RCIU tardío, ya se conoce que para la 
estimación de macrosomía esta ecografía tardía ofrece bajo rendimiento.  
  

– medición de LA mediante técnica de CM (normal > 2). Únicamente se realizará 
Doppler si PEG o RCIU 

 
 

• TV para valorar condiciones cervicales y ofrecer a la paciente maniobra de Hamilton. 
 

 
A) Si alteración en:  

 
 
 
 INDUCCIÓN 
  
 
 
 
 

B) Si todas las pruebas son correctas se propondrá/recomendará a la paciente inducción 
en 1-3 días.  Ya que la evidencia dice que no aumenta la tasa de cesarías por la 
inducción y parece que hay una ligera disminución en la morbimortalidad fetal.  La 
opinión de la paciente es muy importante ya que el riesgo absoluto de mortalidad 
perinatal sigue siendo bajo y la NNT es muy elevada.  Si la paciente acepta inducción, 
se explicarán métodos y firma CI  

 

 Si la paciente prefiere conducta expectante  ACTITUD EXPECTANTE 

HASTA  41,6 -42w. Esta incluye:  PERFIL BIOFÍSICO MODIFICADO (RCTG + 
Medición LA con CM) cada 48h. 

 
 
 

-  Evaluación ecográfica: alteraciones en  
   crecimiento fetal (macrosoma o PEG o RCIU),  
   oligoamnios  
-  RCTG 
-  disminución de movimientos fetales 
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8. Glosario 
 
GCP: Gestación cronológicamente prolongada 
FUR: Fecha última regla.  
RCIU: Restricción de crecimiento intrauterino 
PEG: Pequeño para edad gestacional 
RCTG: Registro cardiotocográfico  
SPBF: sospecha de pérdida de bienestar fetal 
LA: Líquido amniótico 
CM: Columna máxima (de líquido amniótico) 
TV: Tacto vaginal 

 
 
9. DOCUMENTOS RELACIONADOS 
 
 

PROTOCOLS/ ALTRES PROCEDIMENTS AMB QUÈ ES RELACIONA 
 

TÍTOL DOCUMENT CODI DOCUMENT 

Protocolo inducción  

Protocolo de screening ecográfico prenatal  
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10. ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                   Si todo correcto  
 
 

                                       

                                
 

 
 

 
 
 

 
 

  
 

  
 

 
 

      Si no inicio parto espontaneo 
 

 
 

 

 
 

 
Fig1: Algoritmo de manejo de las pacientes con GCP 

40 semanas 

 Visita + RCTG 
 Ofrecer tacto vaginal (Hamilton) 

 

Ofrecer inducción 

(41.1-41.3semanas) 
Manejo 

expectante  
Inducción 

CONTROL CADA 48H 
 RCTG 
 Tacto vaginal 
 Medición líquido 

amniótico (CM) 

Inducción a las  

41.6 - 42 semanas 

Si la paciente 
no desea 

41 semanas 

 Visita en Bienestar Fetal + RCTG                                                    
 Ecografía: peso estimado + CM para 

medir LA 
 

 

 Alteraciones en   crecimiento fetal 
(macrosoma o PEG o RCIU)  

 oligoamnios  
 RCTG 
 disminución de movimientos fetales 
 

 


