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PÈRDUA GESTACIONAL PRECOÇ 

 

DEFINICIÓ 

Definim una pèrdua gestacional precoç com aquella gestació intrauterina no 

viable ja sigui amb un sac gestacional buit o bé amb la presència d’un embrió 

o fetus sense activitat cardíaca en les primeres 12 setmanes i 6 dies de 

gestació. 

Dins d’aquest concepte podem diferenciar:  

gestació anembrionada, mort fetal o embrionària, avortament en curs i 

avortament incomplert. 

 

INCIDÈNCIA 

La pèrdua gestacional precoç és una complicació freqüent de la gestació, 

aproximadament 10-15% de les gestacions clínicament reconegudes acabaran 

en una no viable. 

 

ETIOLOGIA I FACTORS DE RISC 

Aproximadament el 50% de les pèrdues gestacionals precoces són degudes a 

anomalies cromosòmiques. 

Els principals factors de risc per presentar una pèrdua gestacional són l’edat 

avançada i els antecedents de pèrdues precoces anteriors. 

 

DIAGNÒSTIC ECOGRÀFIC 

Troballes ecogràfiques diagnòstiques de pèrdua gestacional precoç 

 CRL>7 mm sense FCF 

 Diàmetre mig sac gestacional >25 mm sense visualitzar embrió 

 Absència d’embrió amb FCF positiva 2 setmanes o més després d’una 

exploració on s’havia visualitzat sac gestacional sense vesícula 

vitel·lina. 

 Absència d’embrió amb FCF després d’11 dies o més després d’una 

exploració on s’havia visualitzat un sac gestacional amb vesícula 

vitel·lina 
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Troballes ecogràfiques suggestives però no diagnòstiques de pèrdua 

gestacional precoç 

 CRL< 7 mm sense FCF 

 Diàmetre mig sac gestacional 16-24 mm sense visualitzar embrió 

 Absència d’embrió amb FCF positiva 7-13 dies després d’haver 

visualitzat sac gestacional sense vesícula vitel·lina 

 Absència d’embrió amb FCF positiva 7-10 dies després d’haver 

visualitzat sac gestacional amb vesícula vitel·lina 

 Absència d’embrió després de 6 setmanes o més des de la DUR 

 Vesícula vitel·lina >7mm 

 Sac gestacional petit en relació a la mida de l’embrió (menys de 5mm 

de diferència entre el diàmetre mig del sac gestacional i el CRL) 

 

MANEIG 

L’èxit del maneig depèn de molts factors que s’han de tenir en compte a 

l’hora d’aconsellar un mètode o un altre. El tipus de pèrdua, les dimensions... 

El punt més important però, és la preferència de la pacient que dependrà de 

les circumstàncies individuals, les expectatives i l’assumpció dels riscos i 

beneficis de cada opció. L’aconsellament doncs, és una part essencial de tot 

el procés.  

Tot i que algunes dones prefereixen una conducta expectant, moltes desitgen 

una actitud activa en el maneig de la pèrdua gestacional precoç. En tot cas, la 

capacitat de tenir control en el maneig de la pèrdua gestacional precoç pot 

alleugerir la càrrega emocional que acompanya la pèrdua d’un embaràs en el 

primer trimestre. 

 

Maneig inicial: 

a) Pacients diagnosticades des d’urgències/CCEE Esterilitat/CCEE 

obstetrícia/ASSIR Guinardó:  

1. Davant la presència de troballes suggestives de pèrdua gestacional precoç 

es recitarà al dispensari on es seguia la pacient o es derivarà a la consulta 

específica (PGP dispensari dra. Olivella: dilluns i dijous) en aproximadament 7 

dies per confirmar diagnòstic i explicar opcions terapèutiques si es confirma. 
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2. Sol·licitar HG + coagulació + grup Rh via UCIEs (si la pacient és allà) o es 

remetrà a extraccions HSP (via no urgent/immediata) si és des de CCEE 

obstetrícia/CCEE esterilitat/ASSIR Guinardó. 

 

Si el diagnòstic és de certesa i la pacient desitja tractament quirúrgic o 

tractament mèdic es programarà des del mateix lloc on s’ha fet el diagnòstic 

si aquest és clar (veure maneig específic). 

 

b) Pacients diagnosticades al ASSIR Roger de Flor/ASSIR Sagrera/ASSIR Pare 

Claret: 

1. Davant la presència de troballes suggestives de pèrdua gestacional precoç 

es recitarà la pacient al seu ASSIR de referència per confirmar el diagnòstic. Si 

cal, es pot derivar via derivació urgent via electrònica (IS3) indicant la 

consulta específica de Pèrdua gestacional precoç a l’hospital (Dra. Olivella). 

 

2.Sol·licitar HG + coagulació + grup Rh el seu ASSIR de referència o centre 

d’extraccions de zona el següent dia hàbil. 

 

En tots els casos, s’informarà i s’entregarà el document informatiu de la 

pèrdua gestacional precoç (annex 1. Tríptic informatiu). 

 

TRACTAMENT: 

1.Conducta expectant 

La conducta expectant es pot perllongar tant de temps com la pacient desitgi 

sense que augmenti el risc d’infecció. Cal informar que l’interval d’expulsió 

pot ser molt variable (fins a 8 setmanes). El període de major expulsió 

espontània són les 2 primeres setmanes. 

Taxa global d’èxit en avortaments diferits: 28-76% 

Taxa d’èxit en avortaments incomplert: 80-94 % 

 

S’aconsella com a primera opció realitzar conducta expectant en els casos 

d’avortament incomplert i en els altres casos sempre que sigui l’opció triada 

per la pacient. 
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En cas de realitzar conducta expectant es programarà una visita a la consulta 

de Pèrdua gestacional precoç en una o dues setmanes. 

 

2. Mèdic 

Mifepristona 200 mg via oral + misoprostol 800 mcg via vaginal a les 24 hores 

Taxa global d’èxit: 80-90% 

 

Indicacions: 

 Desig de la pacient 

 Quan no és necessari fer l’estudi anatomopatològic del producte 

gestacional. Quan les dones tenen un índex de massa corporal superior 

a 30 i no hi ha riscos cardiovasculars afegits. 

 Quan les dones tenen malformacions uterines i/o miomes i/o 

antecedents de cirurgia cervical anterior. 

 Quan CRL<15 mm (8 setmanes). En CRL > 15 mm la metrorràgia i el 

dolor pot ser important. A valorar en cada cas. 

 

5.1 Contraindicacions absolutes 

 Hipersensibilitat a la mifepristona i/o al misoprostol. 

 Contraindicació prèvia per als fàrmacs oxitòcics. 

 Porfíria hereditària. 

 Insuficiència suprarenal crònica. 

 Asma greu que no s’aconsegueix controlar amb tractament. 

 Coagulopaties i altres trastorns hemorràgics no etiquetats. 

 Anèmia greu: Hb < 9,5 g/l. 

 Alletament matern. Els dos fàrmacs poden passar a la llet materna, i 

les repercussions clíniques són incertes: 

- En el cas de la mifepristona: s’han detectat augments de 

l’hormona adrenocortical i del cortisol en el fetus; en 

conseqüència, cal evitar l’administració de mifepristona durant 

l’alletament. 

- En el cas del misoprostol: atès que al cap de 6 hores d’haver 

estat administrat té una concentració insignificant en la llet 
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materna, es podria administrar el tractament en acabar 

l’alletament i no tornar a alletar fins a 6 hores després. 

 Insuficiència renal. 

 Insuficiència hepàtica. 

 Desnutrició. 

 

Cal fer una atenció especial en situacions com les següents 

 Anèmia no greu amb valors de Hb > 9,5 g/dl. La metrorràgia pot ser 

abundant i, en especial, en gestacions de més de 8 setmanes. 

 Tractaments de llarga durada amb corticoides. 

 Es recomana administrar el misoprostol amb precaució en pacients amb 

epilèpsia o antecedents d’epilèpsia, malalties cardiovasculars, 

hipotensió. 

 

L’aplicació d’aquest tractament no presenta característiques de 

contraindicació en els casos següents: 

 La disfunció tiroïdal i la diabetis insulinodependent, ja que en tots dos 

casos no sembla que se n’alteri el control clínic per a aquest 

tractament. 

 L’embaràs múltiple. 

 L’obesitat (no hi ha evidència que es necessitin dosis diferents en 

funció de l’índex de massa corporal). 

 La cesària prèvia o les intervencions uterines (en un embaràs molt 

incipient). 

 El tabaquisme. 

 Les malformacions uterines congènites i adquirides. 

 La cirurgia prèvia del coll uterí. 

 

 

Procediment: 

S’entregarà full informatiu (annex 1. Tríptic informatiu) i consentiment 

informat (penjat al SAP dins la carpeta de ginecologia i obstetrícia) que 
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s’haurà de digitalitzar (introduir al sobre blau disponible a CCEE i UCIEs) i el 

Kit amb la medicació i consells ja preparats (annex 2. Avortament mèdic).  

El kit està disponible a UCIEs (calaix d’estupefaents), CCEE (Neus Ollé) i ASSIR 

Guinardó. 

 

 Dia 1: administrar 200 mg  mifepristona a CCEE/ASSIR Guinardó/UCIEs.  

S’inclourà com a visita virtual de Pèrdua Gestacional Precoç 

d’obstetrícia en 3 dies (Dra. Olivella, en dilluns o dijous) . En cas de ser 

a CCEE (esterilitat o obstetrícia) també es pot incloure a la llista virtual 

(tots els dies) de la Neus Ollé (infermera d’obstetrícia). 

 Dia 2: 800 mg misoprostol vaginal al domicili (Cytotec) 

 Dia 4: trucada a domicili per part de referent Unitat de Pèrdua 

Gestacional Precoç (Dra. Olivella/Neus Ollé)  

A la trucada es valorarà l’evolució clínica de la pacient. 

 Si patró compatible amb avortament complert: visita en 2-3 

setmanes al seu ASSIR de referència amb llevadora. 

 Si no metrorràgia o patró no adequat: es citarà en 24-48 hores per 

valoració mèdica al dispensari de pèrdua gestacional precoç. Es 

podrà oferir una segona dosi de misoprostol o raspament per 

aspiració. 

 

El pretractament amb mifepristona augmenta la taxa d’expulsió (87,8% Vs 

71,1%) i disminueix la necessitat de legrat aspiratiu als 30 dies (8,8% Vs 

23,5%). És important insistir en l’interval de 24 hores entre els dos 

tractaments ja que intervals més curts fan perdre eficàcia. 

En un 84% dels casos l’expulsió es produeix entre les 24-72 hores posteriors a 

l’ús del misoprostol però el tractament pot ser efectiu fins a més dies. 

S’informarà dels possibles efectes secundaris del tractament: nàusees, 

vòmits, febre, diarrea... 

S’entregarà un full informatiu (annex 2. Avortament mèdic) on s’explicarà l’ús 

de l’analgèsia (1 comprimit de paracetamol 500 mg + 1 comprimit codeïna 30 

mg + 1 comprimit d’ibuprofè 600 mg) abans i després de l’ús del misoprostol 

així com el patró normal del sagnat i del dolor (Kits preparats). 
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3. Quirúrgic 

La taxa global d’èxit : 95-100% 

Indicacions: 

 Urgent si: 

 Hemorràgia severa  

 Inestabilitat hemodinàmica 

 Signes d’infecció 

 Desig de la pacient 

 Anèmia severa < 9,5 mg/dl 

 Trastorns de la coagulació 

 Malalties cardiovasculars 

 Indicació per altres estudis (AP o CERBA) 

 

Circuit raspatge per aspiració: 

Els raspatges per aspiració es realitzaran via CSI: 

 Dilluns: fins a 3 raspatges per aspiració 

 Dimarts: 1 raspatge per aspiració 

 Dijous: 1 raspatge per aspiració 

 

CCEE obstetrícia/CCEE esterilitat/UCIEs/ASSIR Guinardó: 

 Es pactarà el dia de la intervenció amb la pacient. Un cop decidit 

s’anotarà a l’agenda de parts.  

Unitat U:/carpGinecologia_Obstetricia/Agenda de parts 

 S’enviarà Mail  a programaciolegrats@santpau.cat amb Nom i Cognoms i 

NHC i dia de la intervenció perquè quedi constància al Bloc Quirúrgic 

 Es signarà el consentiment informat de Raspament per 

aspiració/instrumental (penjat al SAP a la carpeta de ginecologia i 

obstetrícia) que s’haurà de digitalitzar (introduir al sobre blau 

disponible a CCEE i UCIEs) 

 S’entregarà el document del circuit de raspatge per aspiració (annex 3. 

Raspatge) anotant el dia de la intervenció a la fulla informativa. 

 Es realitzarà la prescripció mèdica de Misoprostol 400 micrograms VV 

(en paper blau i blanc) i s’enviarà per tub pneumàtic al CSI (0003) amb 

mailto:programaciolegrats@santpau.cat
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etiquetes de la pacient i indicant procediment (tractament pre-

raspament) i el dia que es realitzarà el procediment. 

 Es realitzarà una visita a les 3-4 setmanes al seu centre de referència 

(ASSIR d’origen) per valorar estat físic i emocional de la pacient. No 

programar ecografia 

Si el procediment es realitza sense incidències es donarà l’alta des de CSI amb 

les recomanacions a seguir (annex 4. Recomanacions a l’alta) 

 

 

Tractament Avantatges Inconvenients 

Expectant Evita sedació i cirurgia 
invasiva 

Taxa d’èxit elevada en cas 
d’avortament. Incomplert. 

Temps d’expulsió variable (dies-
setmanes) 

Sagnat i dolor 

 

Mèdic Evita sedació i cirurgia 
invasiva 

Ambulatori 

Resolució més ràpida que 
expectant 

Facilitació de raspament si 
retenció o sagnat excessiu 

Augment del temps de sagnat 

Dolor 

Possibles efectes adversos 
tractament 

 

Facilitació de raspament si 
retenció o sagnat excessiu 

Quirúrgic Taxa d’èxit 95 -100% 

Programable 

 

Hospitalització 

Sedació 

Complicacions a curt i llarg 
terme  

 

 

 

PREVENCIÓ ISOIMMUNITZACIÓ Rh 

Tot i que el risc d’isoimmunització és baix, es recomana l’administració de la 

Gammaglobulina anti D en aquelles pacients: 

- que rebin tractament quirúrgic o mèdic 

- que tinguin una pèrdua de més de 8 setmanes 

No es recomana la Gammaglobulina en el cas de pèrdues gestacionals 

completes < 8 setmanes 
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S’afegiran a continuació tots els annexes. 

 

SUPORT EMOCIONAL 

Totes les pacients que hagin tingut una pèrdua gestacional precoç tindran una 

visita en 2-3 setmanes al seu ASSIR amb una llevadora per valorar l’estat físic i 

també l’emocional. 

En els casos que sigui necessari s’oferirà a la pacient l’opció de rebre suport 

psicològic i emocional ja sigui a l’hospital (Esther Pousa) o bé al CSMA de 

referència. 
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