DIAGNOSTIC | MANEIG DE LA PREECLAMPSIA
DEFINICIO d’Obstetricia
i Ginecologia
HTA (= 140 i/0 90) de novo posterior a les 20 setmanes
+ una o més de les segiients:

'

Proteinuria positiva de novo (>300 mgr en 24h o ratio P/C >0.3

mgr)
6

CIR amb Doppler artéries uterines patologic (IPm >percentil 95) ==
(o]

Qualsevol dels criteris de severitat segients

v CRITERIS DE SEVERITAT

TAS 2 160 mmHg o TAD 2110 mmHg en dues ocasions

Prodroms d’eclampsia presistents: hiperrefléxia amb clonus o cefalea
intensa o alteracions visuals o estupor o epigastralgia o dolor a hipocondri
dret o acufens

Oliguria: <500 ml en 24 h 0 < 90 ml/ 3h o insuficiéncia renal (creatinina
serica > 1,2 mg/dL o urea > 40 mg/dL)

Edema agut de pulmé

GOT o GPT x2 vegades el limit superior de la normalitat

Trombocitopénia (<100.000 mm3)

MANEIG

PREECLAMPSIA LLEU PREECLAMPSIA GREU

Ingrés hospitalari

PRIORITAT: Control de la TA severa

Mantenir TA 140-155/90-105

Farmac d’eleccid: labetalol

Maduracié pulmonar fetal si <34s

Prevencio6 de convulsions amb Sulfat de Magnesi

Control ambulatori 1-2 vegades/setmana
Informacié dels simptomes prodromics
d’eclampsia

Autocontrol de la TA 2-3 vegades/dia
Control analitic cada 15 dies o si hi ha canvis
clinics

Proteindria només al diagnostic

Control del benestar fetal cada 15 dies
Mantenir TA 130-155/80-105 sense co- Control ditiresis/h i balang hidric/24h
morbilitat i 130-145/80-95 si hi ha co- Control analitic/12-24h

morbilitat Control benestar fetal

Farmac d’eleccié: labetalol Monitoritzacié hemodinamica i respiratoria

W . 4

FINALITZACIO 37-38 SETMANES FINALITZACIO 34 SETMANES




- ECLAMPSIA
FINALITZACIO IMMEDIATA

CONVULSIONS O COMA

Sol-licitar ajuda a anestésia i infermeria
Evitar traumatisme matern: protegir
llengua i DLE

Mantenir via aéria permeable: si cal, tub de
Mayo/Guedel

1. TA greu incontrolable amb 2 farmacs a
dosis maximes
Prodroms d’eclampsia persistents que
no cedeixen amb Sulfat de Magnesi

Pérdua de Benestar Fetal

Afectacié organica materna
progressiva: funci6 renal, funcid
hepatica, plaquetopénia, oligoanuria perfusié continua a 2gr/h

Complicaci6 materna greu: DPPNI, . Control de la TA: igual que a la PE severa
ruptura hepatica, hemorragia cerebral, . Monitoritzacidé TA, FC, Sat 02, ECG, PVC
EAP que no respon al tractament . Control benestar fetal

Control de les convulsions amb sulfat de
magnesi: 4.5 gr a 1gr/5min i després

DETERMINACIO DE FACTORS ANGIOGENICS

* Ratio sFlt1/PIGF
* 24-37 setmanes
* Gestacions Uniques

W INDICACIONS

Proteinuria de novo o empitjorament d’una proteinuria
preexistent sense hipertensio

HTA de novo o empitjorament d’una HTA preexistent sense
proteinuria

Pacient amb signes o simptomes de sospita de PE, prodroms
d’eclampsia o alteracions analitiques de microangiopatia

o

MANEIG >38

<38

AltriscdePE

Seguiment estret de la pacient

Ratio sFIt1/PIGF en 4 setmanes si ;
Informar signes d’alarma

persisteixen criteris de sospita de PE

Control segons protocol habitual
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