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1. Introducció 

La preeclàmpsia (PE) és una malaltia pròpia i específica de l’embaràs 
que afecta aproximadament un 2-8% de les gestacions, sent una de las 
principals causes de morbimortalitat materna i neonatal. 
A tot el món, entre el 10% i el 15% de les defuncions maternes estan 
associades a la preeclàmpsia i l’eclàmpsia. Respecte a la morbimortalitat 
perinatal cal destacar també que un 25% dels òbits fetals i de les morts 
neonatals en països desenvolupats estan relacionats amb aquesta malaltia. La 
PE també està present com a antecedent en el 12% dels nounats petits per 
edat gestacional i és responsable del 20% de la prematuritat. 
 

2. Definicions 

 Preeclàmpsia: hipertensió (TA > 140/90mmHg) de nova aparició en una 
gestant de > 20 setmanes associada a proteïnúria de nova aparició o a 
altres símptomes sistèmics o manifestacions analítiques (trombocitopènia, 
alteració de la funció hepàtica, insuficiència renal, edema agut de pulmó, 
alteracions visuals o cerebrals). 

 Preeclàmpsia precoç: preeclàmpsia que apareix abans de la setmana 34 
de gestació. La incidència de la PE precoç és menor que la de la PE 
tardana, però les seves conseqüències maternes i fetals són més greus.  
 

3. Cribratge de preeclàmpsia en la gestació única 

3.1. Cribratge de primer trimestre 
 

3.1.1 Justificació del cribratge de primer trimestre 
 

La PE és, com hem vist anteriorment, una malaltia pròpia de la gestació amb 

un important impacte matern i neonatal, tant a curt com a llarg termini. Fins ara 

la pràctica clínica habitual ha consistit en realitzar un diagnòstic precoç de la 

malaltia en les visites antenatals mitjançant la determinació de la tensió i 

proteïnúria qualitativa a totes les gestants. Definir un sistema de cribratge 

efectiu en el primer trimestre que permeti una identificació precoç de les 

gestant amb un risc elevat de desenvolupar PE permetria evitar exploracions i 

visites innecessàries a les gestants de baix risc, així com millorar i 

individualitzar el maneig i seguiment de les pacients d’alt risc.  

Recentment s’han definit múltiples sistemes de cribratge de PE. L’algoritme 

que millor rendiment ha demostrat és el de la Fetal Medicine Foundation (FMF - 

riscos competitius), amb taxes de detecció del 75% per PE preterme (< 37 

setmanes) i del 90% per PE precoç (< 32 setmanes), per un 10% de falsos 

positius. En els últims anys s’han descrit altres sistemes multivariants de 

cribratge en primer trimestre (Hospital Clínic – regressió logística; SsdwLab – 

corbes gausianes) amb resultats similars. El cribratge multivariant en primer 
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trimestre presenta resultats netament superiors als obtinguts mitjançant un 

cribratge basat únicament en els factors de risc materns, que  únicament 

permet identificar un 30-40% de les gestants que desenvoluparan PE. A més, 

aquests resultats han estat validats externament en estudis realitzats amb 

diferents poblacions. 

D’altra banda, el protocol de Seguiment de l’ Embaràs a Catalunya aprovat 

per el Departament de Salut (2018) recomana el cribratge universal de 

preeclàmpsia precoç i l’administració d’aspirina 150mg/dia en les gestants 

identificades d’alt risc segons un sistema de cribratge multivariant que inclogui 

factors materns, tensió arterial, doppler de les artèries uterines i PAPP-A. 

L’eficàcia del tractament és del 60% per la PE preterme (<37 setmanes), i del 

80% per la PE precoç (< 34 setmanes).  

En el seu últim Committee Report (2019), la FIGO també recomana el 

cribratge universal de preeclàmpsia en la gestació única. Els sistemes de 

cribratge actuals han demostrat un bon rendiment per la PE precoç però no per 

la PE tardana. Per aquest motiu al nostre centre realitzarem únicament 

cribratge de PE precoç. 

 

3.1.2  Sistema de cribratge 
 
a. Software SsdwLab versió 6 
 
A tota gestant amb gestació única que acudeixi a visita de primer trimestre 

entre les 11 i 14 setmanes se li realitzarà un cribratge de PE mitjançant el 
programa Ssdwlab versió 6.  

El software SsdwLab versió 6 s’utilitza al nostre centre per al cribratge 
d’anomalies cromosòmiques en primer i segon trimestre, i permet també el 
cribratge de preeclàmpsia segons un model matemàtic basat en corbes 
gausianes.  

Mitjançant aquest programa es pot  determinar el risc individual de una 
pacient de desenvolupar la malaltia. El software de cribratge de PE del Ssdwlab 
ha estat prèviament validat en població de Barcelona, amb resultats equivalents 
als obtinguts amb l’algoritme de la FMF.  
 
Aquest programa també permet el càlcul automàtic de la Mitjana dels múltiples 
de la Mitjana (MoM), corregides i no corregides, per els factors de correcció i el 
pes matern, com a paràmetre de qualitat del cribratge. 
 

b. Variables incloses en el cribratge  
 

 Factors demogràfics: edat, raça, pes, talla, paritat, tabaquisme, 
concepció (espontània o tècnica de reproducció assistida) 

 Factors clínics: hipertensió crònica, preeclàmpsia en la gestació prèvia,  
familiar de primer grau amb antecedent de preeclàmpsia, malaltia renal, 
malaltia autoinmune (LES), trombofilia, diabetis pregestacional.  

 Factors biofísics: tensió arterial, índex mig de pulsatilitat de artèries 
uterines 

 Factors bioquímics: PAPP-A 
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Variables bioquímiques: 
 
S’utilitzarà la mateixa mostra del cribratge d’aneuploïdies, amb extracció entre 
les 8+0 i 13+6 setmanes de gestació.  
 
Metodologia per la presa de la TA 
La presa de la tensió arterial (TA) es realitzarà el mateix dia de l’ecografia del 
primer trimestre. Per a la seva mesura la pacient haurà d’estar asseguda, amb 
l’esquena recolzada a la cadira, amb les cames sense creuar i ambdós peus 
tocant el terra. El braç haurà d’estar en repòs i la mà relaxada. Caldrà que la 
pacient hagi estat un mínim de 5 minuts en repòs prèviament a la presa de la 
TA i no parli durant la mateixa.  Es requerirà únicament una presa de TA per 
pacient.  
 
Metodologia de mesura de les artèries uterines: 

1. Obtenir un tall sagital mig de l’úter i el canal cervical 
2. Identificar l’orifici cervical intern, aplicar el Doppler color i moure 

lentament el transductor cap a un costat fins identificar l’artèria uterina. 
Cal ampliar la imatge i la caixa de color, i ajustar l’escala de velocitat 

3. Aplicar el Doppler pulsat (gate 2mm). Assegurar que l’angle de insonació 
és <30º 

4. Cal aconseguir un mínim de 3 ones uniformes 
 

 
c. Control de qualitat 

 
Els ecografistes que realitzin cribratge de PE hauran d’estar acredidats per a la 
realització del Doppler d’artèries uterines segons el programa formatiu de la 
Fetal Medicine Foundation (FMF).  
 
El programa SsdwLab permet realitzar un control de qualitat de les variables 
incloses en el software, tant bioquímiques com ecogràfiques (mètode dels 
MoMs i mètode CUSUM). Es realitzarà un control individual dels ecografistes 
de forma periòdica (controls anuals), informant-los dels seus resultats per tal 
d’identificar punts de millora si fossin necessaris.  
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d. Punts de tall 
 
Preeclàmpsia precoç: 

- alt risc si risc ≥ 1/150 (taxa de cribratges positius 12.233%) 
- baix risc si risc si risc < 1/150 

 
Model seqüencial: 
Al nostre centre es realitza actualment un estudi respecte a la efectivitat d’un 
sistema de cribratge seqüencial: “Cribratge seqüencial de preeclàmpsia 
mitjançant l’ús de marcadors angiogènics en el primer trimestre” (IIBSP-PRE-
2018-08). Segons aquest model es defineix un grup de risc mig de PE, al qual 
s’ofereix la determinació de Placental Growth Factor (PlGF) en la mateixa 
mostra de cribratge de primer trimestre, prèvia signatura del consentiment 
informat específic. 
 
Els punts de tall de l’estudi són: 

- alt risc si risc ≥ 1/50  
- risc mig si risc entre 1/51 i 1/500 (inclosos) 
- baix risc si risc < 1/500 

 
El resultat de PlGF s’afegeix al model multivariant de cribratge de l’SsdwLab i 
es recalcula el risc amb els següents punts de tall 

- alt risc si ≥ 1/250  
- baix risc si < 1/250 

 

3.2. Cribratge de segon trimestre 
  
A tota gestant que acudeixi la primera visita obstètrica després de les 14 
setmanes de gestació i a qui no se li hagi pogut fer un cribratge de primer 
trimestre se li realitzarà el cribratge de preeclàmpsia mitjançant factors de risc 
materns (segons els criteris definits en la guia NICE, veure Annex 1) i índex mig 
de pulsatilitat de artèries uterines en ecografia del segon trimestre. 
 
Es considerarà que les pacients tenen alt un risc de preeclàmpsia si 
compleixen un dels següents criteris: 

 Un factor d'alt risc (veure annex 1) 

 Índex de pulsatilitat de les artèries uterines superior al percentil 95 en 
ecografia del segon trimestre.  

 
La sensibilitat de l’índex de pulsatilitat de les artèries uterines per a detectar PE 
al segon trimestre és del 41%. 
Les pacients que compleixen al menys un dels criteris NICE d'alt risc ténen una 
incidència de PE precoç del 4-6’5%.  
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Pacient amb baix risc de PE 
precoç 

 

Ecografia morfològica de 
segon trimestre  

IPmAUT < p95 

 

Controls habituals a l’ASSIR 

 

 

IPmAUT ≥ p95 

 

Ecografia de control a les 24 
setmanes (a cribratge) 

 

Creixement adequat  

i IPmAUt < p95 

 

Controls habituals a l’ASSIR 

Creixement inadequat o 
IPmAUT ≥ p95 

 

Seguiment a Unitat de 
Preeclàmpsia 

3.3. Seguiment obstètric segons el resultat de cribratge de primer 
trimestre 

 
3.3.1 Seguiment de les pacients amb baix risc de preeclàmpsia precoç 
 
En absència d’altres factors de risc de patologia obstètrica o fetal, les pacients 
amb risc baix de PE precoç seguiran els controls habituals de la gestació al seu 
ambulatori. Es repetirà l’avaluació de les artèries uterines en l’ecografia del 
segon trimestre de la gestació. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3.2 Seguiment de les pacients amb alt risc de preeclàmpsia precoç 
 

a. Tractament 
 

A les pacients de menys de 16 setmanes de gestació amb un risc alt de PE 

precoç se’ls indicarà tractament profilàctic amb aspirina 150mg/dia (Tromalyt), 
amb les següents recomanacions: presa nocturna, iniciant-la abans de les 16 
setmanes i fins les 36 setmanes. 

 
En cas d’al·lèrgia a l’aspirina o contraindicació mèdica al tractament (p.e. 

pacients amb asma) no disposem actualment de cap alternativa eficaç. Per 
tant, no podrem indicar per ara cap altre tractament en aquests casos. 
 

b. Seguiment específic 
 
A les 15-16 setmanes es realitzarà un seguiment telefònic a les pacients per tal 
de confirmar la correcta adherència al tractament, valorar possibles efectes no 
desitjats i resoldre dubtes que puguin tenir. 
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Pacient amb alt risc de PE precoç 

 

Ecografia morfològica de segon 
trimestre  

IPmAUT < p95 

 

Ecografia 28 setmanes a Unitat de 
Preeclàmpsia 

 

 

Creixement adequat  

i IPmAUt < p95 

 

Ecografia 32 setmanes i 

Controls habituals a l’ASSIR 

Creixement inadequat o IPmAUT ≥ 
p95 

 

Seguiment a Unitat de Preeclàmpsia 

IPmAUT ≥ p95 

 

Ecografia de control a les 24 
setmanes 

(a cribratge) 

 

Creixement adequat  

i IPmAUt < p95 

 

Ecografia 28-32 setmanes i 

Controls habituals a l’ASSIR 

Creixement inadequat o IPmAUT 

≥ p95 

 

Seguiment a Unitat de 

Preeclàmpsia 

Les pacients amb un alt risc de PE precoç en el primer trimestre seguiran 
controls obstètrics conjunts entre el seu ambulatori i l’Hospital de la Santa Creu 
i Sant Pau – Unitat de Preeclàmpsia segons el model següents de visites a 
l’Hospital: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En cas de que en algun control ecogràfic es detecti un creixement fetal 
restringit o es diagnostiqui una PE es seguiran els controls definits en el 
protocol de CIR i/o protocol de PE segons el cas. Els controls finals de 
l’embaràs en aquests casos es faran a l’hospital. Les pacients que segueixin 
controls a l’hospital faran les ecografies i analítiques corresponents a la seva 
edat gestacional al nostre centre. 
 
Les pacients que tinguin altres criteris de seguiment hospitalari (hipertensió 
crònica, antecedent de PE precoç...) seguiran únicament controls a la Unitat de 
Preeclàmpsia. 
 

3.4. Situacions especials i tractament amb aspirina 
 
L’aspirina a dosis baixes és un fàrmac amb demostrada seguretat durant la 
gestació, tant per la mare com el fetus. Tot i així, existeixen situacions 
concretes en les quals el seu ús pot ser més controvertit. 
 
a) Al·lèrgia a l’aspirina 
 
No existeixen actualment alternatives terapèutiques a l’aspirina per les pacients 
que siguin al·lèrgiques a aquest fàrmac. Per tant, en el cas de pacients 
al·lèrgiques a l’aspirina, el seu ús està completament contraindicat. 
 
Respecte a la possibilitat de desensibilització a l’aspirina durant la gestació cal 
tenir en compte que : 
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- el temps mínim per aconseguir un efecte a la desensibilització és de 3 mesos  
- el tractament de desensibilització té alguns riscos (cal administrar aspirina a 
dosis creixents...) 
Per tant, no es recomana realitzar una desensibilització durant la gestació. 
 
b) Asma 
 
La incidència d’asma en gestants és aproximadament d’un 5-10%. La 
simptomatologia de l’asma pot augmentar durant la gestació, així com el 
nombre d’exacerbacions de la malaltia. L’asma greu que requereix tractament 
de base amb corticoides té també més risc de complicacions obstètriques. Per 
tant, en la pacient asmàtica es recomana un bon control de la seva malaltia de 
base.  
D’altra banda, el tractament amb aspirina en pacients asmàtics està 
habitualment desaconsellat, ja que el risc d’exacerbacions asmàtiques en cas 
de tractament amb AINEs és d’un 5-7%, però pot augmentar fins al 10-15% si 
es tracta d’un asma greu. 
 
No hi ha acord clar sobre si el tractament amb aspirina s’ha de contraindicar en 
la gestant asmàtica amb alt risc de PE. Per tant, caldrà valorar el risc-benefici 
del tractament en casos de pacient asmàtica amb alt risc de PE. 
 
Caldrà realitzar una anamnesi adequada que inclogui: 
- si precisa d’un tractament de base per l’asma, o únicament un tractament a 
demanda 
- nombre de crisis o exacerbacions en l’últim any i evolució de les crisis 
- si ha pres anteriorment aspirina o AINEs, i si aquest tractament ha 
desencadenat alguna exacerbació de l’asma o ha estat ben tolerat. 
- si ha sigut desensibilitzada a l’aspirina prèviament 
 
Recomanació: 
Considerant la gravetat d’una preeclàmpsia precoç i l’eficàcia demostrada del 
tractament amb aspirina en gestants d’alt risc, es recomana individualitzar la 
indicació del tractament amb aspirina en gestants asmàtiques.  
Aquesta individualització es realitzarà tenint en compte els següents factors: 
gravetat de la seva malaltia de base, experiències prèvies en cas de presa 
d’aspirina o AINEs, nombre i severitat de les exacerbacions de l’asma 
(associades o no a tractament amb aspirina o AINEs). 
 
c) Trastorns de la coagulació 
 
L’aspirina prolonga el temps de sagnat si la seva administració es prolonga 
més de 4 dies. 
 
Per tant, en pacients amb trastorns de la coagulació està completament 
contraindicat el tractament amb aspirina. Algunes d’aquestes situacions podrien 
ser: 
- alteracions hepàtiques greus 
- dèficit de vitamina K 
- malaltia de von Willebrand 
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En pacients que prenguin medicació concomitant com heparina, calci 
antagonistes, nitrats o carbamazepina, l’efecte de l’aspirina pot ser additiu. Per 
tant, es recomana individualitzar segons el risc-benefici esperable en aquesta 
pacient. 
Si el risc de PE és molt elevat (tant per risc en el cribratge multivariant com per 
antecedents), podrem valorar iniciar la profilaxi amb aspirina realitzant controls 
de la funció plaquetària (agregació) i recomptes seriats, especialment en les 
primeres setmanes de tractament. 
 
d) Gastritis i alteracions digestives 
 
L’aspirina està contraindicada en cas de: 
- ulcus pèptic 
- helicobacter no tractat 
- història de sagnat digestiu  
 
Recomanem precaució en el cas de pacients en tractament concomitant amb: 
- glucocorticoides 
- antagonistes de la aldosterona 
- calci antagonistes 
- nitrats 
- inhibidors selectius de la recaptació de serotonina (ISRS) 
 
En cas de molèsties digestives associades al tractament amb aspirina en 
gestants sense causes de contraindicació de la mateixa podrem indicar un 
tractament protector amb Esomeprazol 40mg/d, que presenta un bon perfil de 
seguretat durant la gestació.  
 
e) Patologia renal (amb o sense hipertensió arterial) 
 
L’aspirina realitza una inhibició molt dèbil de les prostaglandines renals, en 
especial si s’utilitza a dosis baixes. D’altra banda, l’aspirina a baixes dosis no 
afecta la funció renal ni el control de la tensió arterial. 
 
Recomanació: 
La coexistència d’una patologia renal no es considera una contraindicació per 
el tractament amb aspirina a dosis baixes en les pacients amb alt risc de PE. 
 
f) Gestació i COVID-19 
 
Les recomanacions actuals aconsellen mantenir el tractament amb aspirina en 
gestants diagnosticades amb SARS-CoV-2, donat que l’aspirina no s’associa a 
una pitjor evolució de la malaltia ni a un increment de les seves complicacions. 
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3.5. Seguiment obstètric segons el resultat de cribratge de segon 
trimestre 

 
a. Tractament 

 
El tractament profilàctic amb aspirina es podrà iniciar sempre que la pacient 
estigui de menys de 16 setmanes, donat que l’eficàcia del tractament només 
s’ha demostrat per sota d’aquesta edat gestacional.   
 

b. Seguiment 
 

Les pacients amb un cribratge de PE d’alt risc en el segon trimestre seguiran 
controls segons el mateix esquema que les pacients amb risc en primer 
trimestre. 
 

4. Cribratge de preeclàmpsia en la gestació mútiple 

4.1. Sistema de cribratge 
 
El risc global de preeclàmpsia en les gestacions múltiples és 3 cops superior 
que en la gestació única (risc del 7-8%). D’altra banda, la incidència de PE 
preterme en gestacions múltiples és 9 cops superior a la de la gestació única.  
 
Els sistemes multivariants han estat validats en la gestació única, demostrant 
una bona taxa de detecció de PE precoç, tot i que a expenses d’una taxa de 
falsos positius molt superior a la observada per la gestació única. Actualment 
podem concloure que falten estudis respecte a la efectivitat dels sistemes de 
cribratge multivariant en aquests casos. Tot i així, estudis recents suggereixen 
que els sistemes actuals poden ser adaptats per la gestació múltiple, assumint 
aquesta major taxa de falsos positius.  
El software de cribratge de PE precoç utilitzat al nostre centre inclou en les 
variables la gestació múltiple. Per tant, en la gestació múltiple utilitzarem el 
mateix sistema de cribratge de PE i algoritme de seguiment que per la gestació 
única.  
 

4.2. Tractament preventiu amb aspirina en la gestació múltiple 
 
Existeixen molt poc estudis avaluant l’eficàcia de l’aspirina per la prevenció de 
la PE en la gestació múltiple, tot i que existeix certa evidència que suggereix 
que sí podria ser de utilitat tot i que no hi ha acord sobre la magnitud de l’efecte 
protector.  
 
Recomanació: 
Utilitzarem el mateix sistema multivariant que en la gestació única, introduint la 
variable de gestació múltiple en el software de cribratge.  
Es manté el punt de tall de 1/150 per determinar el risc. 
En cas de que el cribratge sigui d’alt risc, es recomana el tractament amb 
aspirina 150mg/d per la nit, fins la setmana 36 de la gestació. 
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5. Indicadors d’avaluació del protocol 

 
1_ Nombre de cribratges universals de preeclàmpsia (PE) precoç fets en 
embarassades amb gestació única 

 
2_ % d’embarassades identificades d’alt risc de PE, en embarassades de gestació 
única  
 
3_ Nombre de cribratges universals de preeclàmpsia precoç fets en embarassades 
amb gestació múltiple 

 
4_ % d’embarassades identificades d’alt risc de PE, en casos de gestació múltiple  
 
5_ Nombre d’embarassades en que el cribratge sigui d’alt risc, i es recomana el 
tractament amb aspirina 150 mg/d per la nit, fins la setmana 36 de la gestació, del total 
d’embarassades d’alt risc de PE 
 
6_ Avaluació de l’adherència al tractament i efectes secundaris del mateix en les 
embarassades amb cribratge d’alt risc i a qui s’hagi indicat tractament profilàctic amb 
aspirina 
 
7_ Avaluació dels resultats del cribratge en relació als resultats perinatals, tant per la 
gestació única com per la gestació múltiple: taxa diagnòstica, sensibilitat, especificitat, 
taxa de falsos positius, taxa de falsos negatius, valor predictiu positiu i valor predictiu 
negatiu 

 
 
Tots aquests indicadors s’avaluaran de forma anual. 
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7. Annex 1: Factors de risc segons guies NICE 

 
Segons la guia NICE d’Hipertensió durant la gestació, les dones que tenen un 
risc augmentat de preeclàmpsia són les que tenen un factor d'alt risc o més 
d'un factor de risc moderat. 

Factors d’alt risc: 

 Patologia hipertensiva a la gestació prèvia 

 Hipertensió crònica 

 Patologia renal crònica 

 Patologia autoimmune (LES o SAFL) 

 Diabetis mellitus I o II 

 

Factors de risc moderat: 

 Nuliparitat 

 Edat materna ≥ 40 anys 

 Període intergenèsic > 10 anys 

 IMC ≥ 35 a la primera visita 

 Gestació múltiple 

 Història familiar de preeclàmpsia 


