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1. DEFINICIÓ 
 

L'OMS/FIGO/ACOG consideren gestació cronològicament prolongada (GCP) aquella 
que dura >42 setmanes 1-3 (294 dies). 
Les gestacions pre i post-terme s'han associat a major mortalitat i morbiditat fetal i 
materna. 
Anteriorment es considerava gestació a terme aquella que comprenia entre les 37 i 41.6 
setmanes. Actualment a causa que la mortalitat i morbiditat neonatal no és uniforme 
durant aquestes 5 setmanes, les diferents societats científiques recomanen subdividir-
lo en diferents categories 6 : 
 

- Early term: 37-38.6 setmanes 
- Full term:  39-40.6 setmanes 
- Late term: 41-41.6 setmanes (en alguns articles "prolonged pregancy") 

 
 

 
2. PREVALENÇA, CAUSES i FACTORS DE RISC  

 
La prevalença de gestacions post-terme oscil·la en general entre un 5%-10%, aquesta 
depèn bàsicament de les característiques de la població i de la pràctica clínica de cada 
país.  
 
La causa que una pacient no iniciï el treball de part espontani més enllà de les 42 
setmanes és majoritàriament desconeguda.  

 
El factor de risc més important és l' antecedent d' haver tingut una GCP a l' anterior 
embaràs ja que aquest fet augmenta x2 o x3 la probabilitat d’una nova GCP. 
Altres factors de risc 8, tot i que amb un RR <2 són: la nul·liparitat, l'obesitat o increment 
excessiu de pes durant la gestació, l'edat materna, fetus masculí i la raça caucàsica. 
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3. CÀLCUL DE L' EDAT GESTACIONAL I PREVENCIÓ 
 
La causa més freqüent de GCP és la incorrecta datació de la gestació, per tant, 
millorant aquest punt podríem reduir la incidència de GCP. 
 
L'edat gestacional es pot calcular mitjançant data d'última regla (DUR) o mitjançant 
ecografia:  

 

• La datació segons DUR és susceptible de diversos errors: 
 

1. La pacient no recorda el dia exacte. 
2. Cicles irregulars o sagnat al primer trimestre. 
3. Encara que la pacient tingui cicles regulars moltes ovulacions es 

produeixen de forma tardana (oligoovulació)   
 
 

• Datació mitjançant ecografia: En els estudis clínics randomitzat 9,10 que 
comparen els diferents mètodes per datar la gestació (ecogràfic o DUR) 
s'observa que datant la gestació mitjançant ecografia en el primer trimestre 
aconseguim una reducció en la taxa d'embarassos que arriben al post-terme. 
D’aquesta manera, la prevalença de GCP passa d’un 10-15% si datem per DUR 
respecte a un 3-4% si datem mitjançant ecografia. La datació ecogràfica es 
realitzarà mitjançant la mesura de la LCC (crown-rump length o CRL). Utilitzarem 
la LCC per estimar l’edat gestacional en TOTS els casos excepte en embarassos 
concebuts per FIV (es calcularà a partir de la data de la transferència). Veure 
protocol OBS-PM-011, apartat “”Datació de la gestació”.  
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4. MORTALITAT I MORBIDITAT FETAL I NEONATAL 
 

Les gestacions post-terme estan associades amb un augment de la mortalitat fetal i 
neonatal. Sembla que el risc comença a augmentar a partir de les 40 setmanes. 
 
Si la comparem respecte a les 38-40 setmanes, augmenta per 1/3, per 2 o per 4, a les 
41,42 i 43 setmanes respectivament  
 
La morbiditat neonatal depèn bàsicament de la funcionalitat de la placenta:  
 

• Si la placenta continua funcionant correctament, les complicacions estaran 
relacionades amb la macrosomia (2-10%): part prolongat, desproporció pelvià 
fetal, distòcia d'espatlles que es relaciona amb lesions del plexe braquial o 
fractures. 

 
•  Si la placenta no funciona correctament (20%) el que tindrem és un fetus amb  

una síndrome post-madurativa, clínicament molt semblant als fetus amb 
restricció del creixement intrauterina (RCIU) a causa d'una insuficiència 
placentària. A l'exploració d'aquests nounats podem veure: cos llarg i prim amb 
pèrdua del teixit cel·lular subcutani i massa muscular, descamació de la pell i cos 
impregnat de meconi groguenc.  
A més, en aquests casos podem tenir altres complicacions degudes a la 
insuficiència placentària com: fetus petits per a edat gestacional (PEG) o RCIU 
no diagnosticats, oligoamnis, augment de la taxa de cesàries per sospita de 
pèrdua de benestar fetal (SPBF) i augment de la síndrome d'aspiració meconial. 

 
La gestació post-terme és també un factor de risc independent per a pH més baixos 
(acidèmia neonatal), test d'Apgar més baix als 5min i encefalopatia neonatal. 

 
 
5. MORBILITAT MATERNA 

 
Les complicacions maternes són bàsicament degudes a l'augment de taxa de nounats 
amb macrosomia. A les GCP hi ha un 2.5-10% de macrosomes vs el 0.8-1% en les 
gestacions a terme. Això augmentarà el risc de: cesària, part instrumentat, lesió 
d'esfínters (OASIS), hemorràgia postpart i infecció postpart. 

 
 
6. MANEIG A PARTIR DE LES 41 SETMANES 

 
A partir de la setmana 41 històricament es realitzava control fetal cada 48h fins a 
programar la inducció a les 42 setmanes. Cada vegada hi ha més evidència que una 
opció vàlida també seria programar la inducció a les 41 setmanes.  
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6.1 MANEIG EXPECTANT 
 
L'objectiu de la vigilància fetal és evitar els casos de mort intrauterina. Realitzarem la 
vigilància a partir de les 41 setmanes. La majoria de les guies recomanen una freqüència 
d'1-2 vegades per setmana. Cal dir que cap mètode de vigilància ha demostrat ser 
superior a un altre. 
 
El maneig pot ser divers i pot incloure:  
 

REGISTRE CARDIOTOCOGRÀFIC (RCTG): De les 40-42 setmanes. 
• Encara que no hagi demostrat millora en la mortalitat perinatal, està justificat i 

acceptat. 
• Tot i que les dades són no concloents, sembla que millora els resultats perinatals 

en gestacions d'alt risc. 
• Bon VPN (1.9/1000), tot i baix VPP. 

 
PES FETAL 
• RCIU o PEG és el factor de risc més important de mal pronòstic perinatal en 

gestacions post-terme 
• Té un valor limitat en sospita ecogràfica de macrosoma. 

 
MESURAMENT LÍQUID AMNIÒTIC.  
• L' oligoamnis s' ha associat a síndrome d' aspiració meconial, alteracions RCTG, 

RCIU i cesària 15.  
• Es recomana mesurar la quantitat de líquid amniòtic (LA) mitjançant la columna 

màxima (CM) vs l'índex de líquid amniòtic (ILA) en les gestacions post-terme, ja 
que l'ILA s'associa a una major taxa d'intervencionisme sense millorar els 
resultats obstètrics. 
 

ESTUDI DOPPLER 
L' estudi de l' artèria umbilical, no ha demostrat la seva eficàcia per al monitoratge 
del fetus post-terme i per això en l' actualitat no es recomana la seva realització 
de forma sistemàtica. 

 

 
 
 

 
 

  

Es recomana utilitzar un mesurament senzill de la màxima columna 
de líquid amniòtic al costat del NST com a variant simplificada del 

perfil biofísic i no perfils més complexos que augmenten la 
iatrogènia sense beneficis per al fetus o el nounat. 
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6.2 INDUCCIÓ A PARTIR DE LES 41 SETMANES 
 
Si realitzem una revisió de la literatura de les metaanàlisi i els assajos clínics 
publicats fins ara, sembla que induir la gestació a la setmana 41 genera un 
benefici per al fetus en termes de morbimortalitat i disminució de la síndrome 
d'aspiració meconial sense augmentar la taxa de cesàries.  
 
Si revisem les diferents metaanàlisi (4), un resum dels resultats seria: 

 
 

Mortalitat 
perinatal 

Síndrome aspiració 
meconial 

Taxa de cesàries 

Sanchez Ramos, 2003 17 = = ↓ 

Wennherholm, 2009 18 = ↓ ↓ 

Hussain 2011 19 ↓ ↓ no avaluat 

Gulmezoglu AM, 2012 20 ↓  ↓ ↓ 

 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L' opció d' induir a les 41 setmanes està validada per estudis clínics i 
metaanàlisi. Per aquest motiu, al nostre centre oferirem inducció a partir 

de les 41 setmanes. 
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PROTOCOL ACTUACIÓ EN MANEIG GCP al nostre centre 
 

1. A les 40 setmanes se citaran amb llevadora si són gestacions de baix risc + RCTG. 
- Es realitzarà resum de la gestació i nova valoració dels factors de risc.  
- Revisar especialment ressò 1r trimestre per valorar datació correcta.  
- Si són pacients d'alt risc ja controlades al nostre centre, visita amb el seu ginecòleg/a 
- Tacte vaginal (TV). Oferir Hamilton segons condicions (disminueix la incidència de 

GCP). 
 

2. A les 41w si no part abans citar a Benestar Fetal (Ecografia 3T a BF) + RCTG 
 

• Valoració RCTG 
– Tindrà una durada de 20 minuts amb la pacient en lleuger decúbit lateral 

esquerre i es valoraran tant criteris de normalitat com de reactivitat. Criteris 
de reactivitat: ≥ 2 acceleracions transitòries de > 15 bpm per sobre de la basal 
de > 15 segons en 20 minuts.  

 
• Valoració ecogràfica  

– Es realitzaran biometries fetals (únicament si no ecografia en les últimes 4 s), 
l'objectiu és detectar els fetus amb baix pes o RCIU tardà, ja es coneix que 
per a l'estimació de macrosomia aquesta ecografia tardana ofereix baix 
rendiment.  
  

– Mesurament de LA mitjançant tècnica de CM (normal > 2cm). Únicament es 
realitzarà Doppler si PEG o RCIU 

 
• TV per valorar condicions cervicals i oferir a la pacient maniobra de Hamilton. 

 
 

A) Si alteració en:  
 

 
 
  

  INDUCCIÓ 

  
 
 
 
 

B) Si totes les proves són correctes, es proposarà/recomanarà a la pacient inducció 
en 1-3 dies ja que l'evidència diu que no augmenta la taxa de cesàries per la 
inducció i sembla que hi ha una lleugera disminució en la morbimortalitat fetal.  
L'opinió de la pacient és molt important ja que el risc absolut de mortalitat 
perinatal continua sent baix i l'NNT és molt elevada.   

✓ Si la pacient accepta inducció, s' explicaran mètodes (entrega full 
informatiu) i signatura CI. 

✓ Si la pacient prefereix conducta expectant→  ACTITUD EXPECTANT 

FINS A 41,6 - 42w. Aquesta inclou:  PERFIL BIOFÍSIC MODIFICAT 
(RCTG + Mesurament LA amb CM) cada 48-72h. 

- Avaluació ecogràfica: 
▪ Alteracions creixement fetal (macrosoma, PEG o RCIU)  

▪ Oligoamni  

- RCTG 

- Disminució de moviments fetals 
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8. GLOSSARI 
 
GCP: Gestació cronològicament prolongada 
FUR: Data última regla.  
RCIU: Restricció de creixement intrauterí 
PEG: Petit per a edat gestacional 
RCTG: Registre cardiotocogràfic  
SPBF: sospita de pèrdua de benestar fetal 
LA: Líquid amniòtic 
CM: Columna màxima (de líquid amniòtic) 
TV: Tacte vaginal 

 
 
9. DOCUMENTS RELACIONATS 
 

PROTOCOLS/ ALTRES PROCEDIMENTS AMB QUÈ ES RELACIONA 
 

TÍTOL DOCUMENT CODI DOCUMENT 

Protocol inducció OBS-PM-005 

Protocol de screening ecogràfic prenatal OBS-PM-011 
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10. ANNEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                   Si tot correcte  
 
 

                                       

                                
 
 

 
 
 

 
 

 
  

 
  

 

 

 
         Si no hi ha part espontani 

 
 

 
 

 
 

 
Fig.1: Algoritme de maneig de les pacients amb GCP 

40 setmanes 

➢ Visita + RCTG 
➢ Oferir tacte vaginal (Hamilton) 

 

Oferir inducció (41.1-

41.3) 
Maneig expectant  INDUCCIÓ 

CONTROL CADA 48-72h 
➢ RCTG 
➢ Tacte vaginal 
➢ Mesurament líquid 

amniòtic (CM) 

Inducció a les  
41.6 - 42 setmanes 

Si la pacient 

no desitja 

41 setmanes 

➢ Visita en Benestar Fetal + RCTG                                                    
➢ Ecografia: pes estimat + CM per 

mesurar LA 
 

 

➢ Alteracions en creixement fetal 
(macrosoma o PEG o RCIU)  

➢ oligoamnis  
➢ RCTG alterat 
➢ Disminució de moviments fetals 
 

 


