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Abrevierile folosite Tn document

ACC antagonisti ai canalelor de calciu
ARDS detresa respiratorie acuta la adulti
AVC accident vascular cerebral

AT-11I antitrombina - 111

BCF bataile cordului fetal

CID coagulare intravasculara diseminata
CTG cardiotocografie

ILA indicele lichidului amniotic

HTAC hipertensiune cronica

HTAG hipertensiune gestationala

HTA hipertensiunea arteriala

LA lichidul amniotic

LDH lactat dehidrogenaza

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
PVC presiunea venoasa centrala

RCIUF retentie de crestere intrauterina a fatului
SBF scorul biofizical

SNC sistemul nervos central

SRTI sectia reanimare si terapie intensiva
TA tensiune arteriala

TAd tensiune arteriala diastolica

TAs tensiune arteriala sistolica

TNS testul non stress

TTPA timpul tromboplastinei partial activate
VLA volumul lichidului amniotic

VSC volumul de sange circulant
Prefata

Scopul acestui protocol este implementarea in conduita gravidelor cu hipertensiune n sarcina
a tratamentelor efective si salvatoare de resurse, bazate pe dovezi stiintifice, si eliminarea din
practica clinica a tratamentelor inefective.

Protocolului clinic national vine in ajutor medicului de a alege tactica corecta de conduita a
starilor hipertensive la gravide si nu poate dicta o conduita exclusiva a cazurilor. Conduita in fiecare
caz va depinde de circumstantele clinice specifice si necesitatile/dorintele pacientei.

A. Partea introductiva

A.1 Diagnosticul: Starile hipertensive in timpul sarcinii

Exemple de diagnostice clinice:

1. Hipertensiune gestationala.

2. Preeclampsie.

2. Preeclampsie severa. Dezlipirea prenatala a placentei normal inserate. Retentie de dezvoltare
intrauterina a fatului.

3. Hipertensiune arteriala cronica. Preeclampsie. Retentie de dezvoltare intrauterina a fatului.

A.2. Codul bolii (CIM 10):
Hipertensiune gestationala (O.10)
Preeclampsie nesevera (013.0)
Preeclampsie severa (014.0)



A.3. Utilizatorii:

« oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

* centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicale de familie);

» centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

» asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si specialisti obstetrica si ginecologie);

* institutiile/sectiile consultative ale centrelor perinatale (obstetricieni-ginecologi, medici boli
interne)

» maternitatile raionale (obstetricieni-ginecologi, moase, anesteziologi-reanimatologi, medici boli
interne)

» maternitatile centrelor perinatale de nivelul 11 si 111 (obstetricieni-ginecologi, moase,
anesteziologi-reanimatologi, medici boli interne, cardiologi)

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Sporirea numarului de gravide cu factori de risc de dezvoltare a preeclampsiei referiti pentru
supraveghere la medicul specialist obstetrician-ginecolog

2. Diminuarea numarului de gravide cu diagnostic incorect de HTA

3. Sporirea numarului de gravide cu HTA starea carora a fost evaluata conform protocolului

4. Sporirea numarului de gravide cu HTA la care monitorizarea starii intrauterine a fatului se
face conform recomandarilor protocolului

5. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie severa si eclampsie carora li s-a acordat
asistenta urgenta conform prevederilor protocolului

6. Sporirea numaruliui de gravide cu stari hipertensive la care conduita sarcinii s-a efectuat
conform prevederilor protocolului (algoritmul C.1.1, C.1.1.1, C.1.1.2, C.1.2)

7. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie la termene mai mici de 34 saptamani la care s-
a efectuat profilaxia distress sindromului la fat cu Dexametazona

8. Sporirea numarului de gravide cu hipertensiune cronica, hipertensiune gestationala si
preeclampsie carora li s-a administrat tratament antihipertensiv conform protocolului.

9. Sporirea % de supravietuire a nou-nascutilor cu masa 1000-1500 gr la femeile cu
hipertensiune gestationala/preeclampsie.

10. Sporirea % de supravietuire a nou-nascutilor cu masa 500-1000 gr la femeile cu
hipertensiune gestationala/preeclampsie.

11. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie la care s-a efectuat anestezie epidurala pentru
operatie cezariana.

A.5. Data elaborarii protocolului: octombrie 2013

A.6. Data urmatoarei revizuiri: octombrie 2015

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului
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Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila — semnatura
Societatea obstetricienilor si ginecologilor - ;
din RM

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Comisia Stiintifico-Metodica de profil
,Obstetrica si Ginecologie”

Agentia Medicamentului si  Dispozitivelor
medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite Tn document
Hipertensiune (HTA) in sarcina: ridicarea tensiunii arteriale sistolice peste 140 mm Hg
si/sau a celei diastolice peste 90 mm Hg, determinate de 2 ori la interval de cel putin 4 ore sau la
constatarea valorilor TA diastolice egale sau mai mari de 110 mm Hg, intr-o singura evaluare.
e Hipertensiune ugoara: TA diastolica 90-99 mm Hg, TA sistolica 140-149 mm Hg;
e Hipertensiune moderata: TA diastolica 100-109 mm Hg, TA sistolica 150-159 mm Hg;
e Hipertensiune severa: TA diastolica > 110 mm Hg, TA sistolica > 160 mm Hg.
Proteinuria: excretia a peste 300 mg de proteina in 24 de ore.
Hipertensiune cronica: hipertensiune arteriala preexistenta sarcinii, sau HTA detectata
pana la 20 saptaméani de gestatie.
Hipertensiune gestationala: hipertensiune cauzata de sarcina, care apare dupa 20
saptamani de gestatie, fara proteinuruie.
Preeclampsia: sindromul clinic compus din HTA si proteinurie (peste 300 mg in 24 ore)
sau simptome clinice de afectare a organelor tinta aparute dupa 20 saptamani de gestatie.
Eclampsie: dezvoltarea pe fond de preeclampsie a convulsiilor si/ori a comei, ce nu pot fi
atribuite altor cauze.
HELLP: sindrom caracterizat prin trombocitopenie, cresterea transaminazelor si hemoliza.

A.9. Informatia epidemiologica

Hipertensiunea in sarcina se diagnostica la 7-9 % de femei gravide [5].

De hipertensiune cronica sufera 1-2 % de gravide. La majoritatea din aceste femei
hemodinamica se adapteaza bine la procesul de gestatie, dar n aproximativ 15% cazuri (intre 10
si 20%) apare preeclampsia (preeclmapsie la femei cu HTA cronica).

Hipertensiunea aparuta pentru prima data in sarcina se diagnostica ih 5-8 %. HTA
gestationala nonproteinurica este stabilita la 4-5% din gestante. La un numar important din
aceste femei maladia se repeta in sarcinile ulterioare, iar la 20 % din ele cauzeaza o hipertensiune
cronica in viitor [5,6].

Preeclampsia (asocierea HTA cu proteinurie sau simptome) se dezvolta la circa 2% din
gravide, majoritatea din ele fiind primipare [5,7]. Anual, de complicatiile preeclampsiei
decedeaza circa 50.000 de gravide. Mortalitatea materna in eclampsie variaza intre 1 si 20%, cea
perinatala — intre 1,5 si 35% [6,7].




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara (medicul de familie, asistenta antenatala)

Descrierea activitatii

Motivele

Pasii
(modalitari i condirii de realizare)

1. Profilaxie

Evitarea metodelor dietetice si
medicamentoase de prevenire

Recomandarea regimului de viata si
dietic obisnuit, evitarea restrcitiei
hidrice si a sarii de bucatarie.

Astfel de interventii ca dietoterapia (ex.
vitaminoterapia, suplimentarea cu magneziu si
zinc sau restrictia hidrica si sodica), cat si
administrarea  agentilor ~ farmacologici  (ex.
suplimentarea cu calciu, precursorii
prostaglandinici, asa ca untura de peste) nu pot fi
recomandate pentru profilaxia de rutina a
preeclampsiei (1a, A?).

Suplimentarea cu calciu are un efect
modest Tn prevenirea preeclampsiei doar la
femeile cu factori de risc si In cazul deficitului de
calciu in alimente (1a, A%).

Suplimentarea cu antioxidante (vitamina
C si vitamina E) nu se recomanda, deoarece s-a
demonstrat ca utilizarea lor nu previne dezvoltarea
preeclampsiei, dar mareste substantial riscul
nasterii unui copil cu masi joasa (1b, A”).

Recomandabil:
Nu se indica alte metode de profilaxie
ale preeclampsie

2. Screening
2.1 Evaluarea factorilor de risc

Referirea gravidei la grupul de risc de
hipertensiune indusd de sarcina/preeclampsie
impune  necesitatea  vizitelor antenatale
suplimentare celor de rutind in scopul detectarii
precoce a cresterii eventuale a hipertensiunii
arteriale si dezvoltarii preeclampsiei.

Obligatoriu:

o Determinarea factorilor de risc la
prima vizita antenatala (caseta 4, 5) si
marirea frecventei vizitelor antenatale.

o Referirea la medicul specialist
obstetrician — ginecolog.

2.2 ldentificarea TA sporite > 140/90
mm Hg.

Hipertensiunea este criteriul cel mai important si
obligatoriu al diagnosticului de preeclampsie.

Obligatoriu:
e Misurarea la fiecare vizitd antenatala
aTA

2.3 Identificarea proteinuriei

Proteinuria asociati HTA este cel mai sensibil
indicator al pericolului fetal: odatd cu instalarea
proteinuriei rata mortalitatii perinatale si numarul
de nou-nascuti cu masa mica la nastere creste
semnificativ. [36]

Obligatoriu:

o Analiza generala a urinei la fiecare
vizitd antenatala pentru determinarea
proteinuriei.

2.4 Evaluarea starii intrauterine a
fatului

Una din complicatiile cele mai frecvente ale
hipertensiunii gestationale /preeclampsiei este
retentia de crestere intrauterina a fatului

Obligatoriu:

e Masurarea la fiecare vizita a tnaltimii
fundului uterin si completarea
graficului de crestere.

3. Diagnostic
3.1 Confirmarea HTA

HTA in sarcina se diagnostica numai in cazurile
cand valorile tensionale marite se mentin pe o
perioada de cel putin 4 ore.

HTA este esentialul criteriu al starilor hipertensive
ale sarcinii, pe baza caruia se iau decizii clinice
foarte importante, cum sunt declansarea nasterii in
sarcina cu fat imatur, aplicarea preparatelor
medicamentoase, efectuarea operatiei cezariene
s.a. Din aceste considerente, masurarea si
interpretarea corecta a TA este foarte importanta.
Pentru aceasta se recomanda de a standartiza

tehnica determinarii TA.

Obligatoriu:

¢ Respectarea regulilor de masurare a
TA (caseta 8) si folosirea corecta a
criteriilor de diagnostic (C. 2.1)

3.2 Confirmarea proteinuriei

Se recomanda ca diagnosticul de preeclampsie sa
fie bazat pe cercetarea cantitatii de proteina in
urina colectata timp de 24 de ore si nu prin testarea
unei singure portii.

Recomandabil:

¢ Confirmarea proteinuriei prin
cercetarea cantitatii de proteina in
urina colectata timp de 24 de ore.

3.3 Evaluarea completa (clinica si de
laborator) pentru precizarea
diagnosticului, severitatii
preeclampsiei si starii intrauterine a
fatului.

Semnele clinice ale severitatii preeclampsiei au o
importanta clinicd majora in determinarea tacticii
de conduita, si, conform unor date, sunt mai precise
ca testele de laborator. (38, 39)

Testele de laborator folosite in diagnosticul si
conduita starilor hipertensive ale sarcinii servesc, in
primul rand, pentru delimitarea preeclampsiei de
HTA cronica sau gestationala. Ele pot fi utilizate si
pentru evaluarea severitatii preecalmpsiei.

Obligatoriu:

e Folosirea corecta a criteriilor de
diagnostic (C. 2.1)

o |dentificarea semnelor si simptomelor
preeclampsiei severe (caseta 7, tabelul
1,C.2.1)

e Evaluarea starii intrauterine a fatului
conform gravidogramei si BCF.




4. Tratament/conduita

4.1 Referirea / internarea

Pacienta cu hipertensiune cronica, hipertensiune
gestationala si preeclampsie trebuie evaluata si
supravegheata de specialist obstetrician —
ginecolog.

Obligatoriu:

o Referirea la specialist obstetrician —
ginecolog a gravidelor cu HTA si /
sau proteinurie.

e Internarea imediata in maternitate a
femeii cu preeclampsie / eclampsie si
hipertensiune gestationala severa.

4.2 Tratament antihipertensiv

Este necesar de a scadea TA sub valorile de
160/110 mm Hg in scopul prevenirii
complicatiilor materne ale hipertensiunii severe
(I I, B38, 41).

Sulfatul de magneziu nu este utilizat in calitate de
preparat antihipertensiv (1a, A%“?), deoarece
acest preparat ori nu scade TA ori provoaci o
micsorare de scurta durata a valorilor TA.

Obligatoriu:

o Administrarea imediata a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapida
pentru a scidea TA sub 160/110 mm
Hg (tabelul 2).

Recomandabil:

o Initierea tratamentului antihipertensiv
la o TA mai mare de 150/100 mm Hg
(C 1.1.2, caseta 9,10)

4.3 Tratamentul / profilaxia
convulsiilor

Administrarea preparatelor anticonvulsive reduce
frecventa eclamg)siei la femeile cu preeclampsie
sever (la, A®9),

Preparatul de electie pentru prevenirea
convulsiilor repetate Th eclampsie este sulfatul de
magneziu (1a, A%®.

Obligatoriu:

o Administrarea preparatelor
anticonvulsive (preferabil a sulfatului
de magneziu) dupa accesul de
eclampsie si in preeclampsie severa
(caseta 11).

B.2. Nivelul consultativ specializat de ambulator (specialist obstetrician-ginecolog, centru perinatal,

policlinica consultativa)

Descrierea activititii

Motivele

Pasii
(modalitari i condirii de realizare)

1. Profilaxie

Administrarea aspirinei sau a altor
preparate antitrombotice (Ex.
Dipiridamol) pentru profilaxia
preeclampsiei.

Eficacitatea administrarii mini-dozelor de aspirina
pentru profilaxia preeclampsiei este discutabla.
Conform unor studii, aspirinoterapia in doze mici
(60-80 mg/zi) are o eficacitate redusa in reducerea
incidentei preeclampsiei la femeile din grupul de
risc sporit. Acest tratament previne doar un caz de
preeclampsie la 100 femei tratate si un caz de
mortalitate perinatala la 227 femei. Un reviu
sistematic conchide ca administrarea aspirinei nu
pciate fi recomandata drept tratament de rutina. (1a,
A”).

Un reviu systematic recent, a aratat ca
administrararea mini-dozelor de aspirina de la
termenul de sarcina sub 16 saptamani, reduce
sustantial riscul preeclampsei (RR, 0,47) si al pre-
eclampsiei severe (RR, 0,09). (1a, A*).

Recomandabil:

o Administrarea mini-dozelor de
aspirina (75 mg/zi), incepand cu 12
saptamani de gestatie la femeile cu
factori majori de risc de dezvoltare a
preeclampsiei (hipertensiune in
sarcina precedenta, maladii autoimune
asa ca LES si sindromul
antifisfolipidic, diabetul tip | si 11, si
HTA cronica), cat si celor cu mai
mult de un factor moderat de risc
(prima sarcina, varsta peste 40 ani,
intervalul dintre sarcini mai mare de
10 ani, indicele ponderal >35 kg/m2
la prima vizita antenatal3, istoric
familial de preeclampsie si sarcina
multipla)

2. Diagnostic

2.1 Evaluarea completa (clinica si
de laborator) pentru precizarea
diagnosticului si severitatii
preeclampsiei.

Cc.2.1.

Semnele clinice ale severitatii preeclampsiei au o
importanta clinica majora in determinarea tacticii de
conduita.

Testele de laborator servesc pentru delimitarea
preeclampsiei de HTA cronica sau hipertensine
gestationala. Ele pot fi utilizate si pentru evaluarea
severitatii preecalmpsiei.

Obligatoriu:

¢ Respectarea regulilor de masurare a
TA (caseta 8) si folosirea corecta a
criteriilor de diagnostic C 2.1.

o |dentificarea semnelor si simptomelor
preeclampsiei severe (C.2.1, caseta 7,
C.2.2.3, tabelul 1)

2.2 Aprecierea starii intrauterine a
fatului

Tactica de conduita depinde si de starea intrauterina
a fatului.

Obligatoriu:

e Evaluarea / monitorizarea starii
intrauterine a fatului (caseta 12)




3. Decizia asupra tacticii
stationar versus
ambulatoriu

Spitalizarea si regimul la pat nu au nici o valoare in
managementul hipertensiunii usoare,
nonproteinurice (1a, A>3,

Este posibila conduita in conditii de ambulator a
hipertensiunii gestationale moderate daca se
respecta conditiile enumerate.

Gravidele cu hipertensiune gestationala severa si
preeclampsie trebuie spitalizate Tn mod obligator
(1a, A®).

Obligatoriu:

Internarea gravidelor cu preeclampsie si

HTA gestationala severa.

Conditii pentru conduita Tn conditii

de ambulatoriu

e presiunea arteriala diastolica sub 100
mm Hg si cea sistolica sub 150 mm
Hg,

e lipsesc  semnele /  simptomele
preeclampsiei severe (C.2.1, caseta 7)
o lipsesc semnele de suferinta fetald
(caseta 12) si modificari patologice
ale testelor de laborator (C.2.1, tabela

1)
e gravida trebuie sa fie cooperanta si sa

respecte  indicatiile  lucratorului
medical.

e poate sid ajunga repede la institutia
medicald Tn caz de aparitie a

semnelor de preeclampsie severa sau
altor complicatii

4. Conduita / supravegherea
n conditii de ambulatoriu
Cl1.2

Managementul ambulator al hipertensiunii
nonproteinurice usoare si moderate este posibil si
reduce considerabil costul ingrijirilor pentru acest
contingent de gravide, precum si numarul de
interventii medicale. (1a, A>**?13),

Obligatoriu:

e Suprevhegerea minutioasa a starii
gravidei (C 1.1.2): determinarea TA si
proteinuriei 0 datd pe saptiméana n
HTA gestationald usoard si de doua
ori pe saptamani - n  HTA
gestationala moderata. (caseta 13).

o Monitorizarea starii intrauterine a
fatului (caseta 12).

e Instruirea gravidei si  membrilor
familiei pentru a detecta semnele
alarmante.

5. Tratament

5.1 Tratament antihipertensiv
C.2241

Este necesar de a scadea TA sub valorile de 160/110
mm Hg n scopul prevenirii complicatiilor materne
ale hipertensiunii severe (11, B3 *%).

Sulfatul de magneziu nu este utilizat in calitate de
preparat antihipertensiv (1a, A %%?), deoarece acest
preparat ori nu scade TA ori provoaca o scadere de
scurta durata a valorilor TA.

Nu sunt dovezi ca tratamentul hipertensiunii
gestationale usoare si moderate imbunatitesc
pronosticul matern si fetal comparativ cu tactica
admninstrarii preparatelor antihipertensive in cazul
dezvoltarii HTA severe (1a, A" %),

Este demostrata asocierea dintre tratamentul
antihipertensiv si dezvoltarea RCIUF: la fiecare 10
mm Hg de scadere a TA, masa fatului la nastere
scade cu 145 grame (1a, A®).

Obligatoriu:

o Administrarea imediata a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapida
pentru a scddea TA sub 160/110 mm
Hg (tabelul 2).

Recomandabil:

eNu se administreaza preparate
antihipertensive in HTA gestationald
usoara.

e Tratamentul antihipertensiv poate fi
initiat in HTA gestationala moderata
(TA intre 150/100 si 159/109 mm Hg)
pentru a o mentine intre 80-100 mm
Hg TAd si sub 150 mm Hg TAs
(caseta 9, caseta 10).

5.3 Tratamentul / profilaxia
convulsiilor

C.2242

Administrarea preparatelor anticonvulsive reduce
frecventa eclamg)siei la femeile cu preeclampsie
severa (la, A%9),

Preparatul de electie pentru prevenirea convulsiilor
rezpst;-ztate n eclampsie este sulfatul de magneziu (1a,
A,

Obligatoriu:

o Administrarea preparatelor
anticonvulsive (preferabil a sulfatului
de magneziu) dupa accesul de
eclampsie si in preeclampsie severa
(caseta 11).

6. Monitorizarea /
supravegherea

Conduita expectativa cu monitorizarea starii
gravidei si a fatului este indicata in preeclampsia
nesevera si hipertensiunea gestationala la care
valorile TA cu sau fara tratament se mentin sub
160/110 mm Hg la termene de gestatie mai mici de
34 de saptamani de gestatie.

Obligatoriu:

e Supravegherea minutioasa a starii
gravidei (C 1.1.1,C1.1.2)

« Monitoriarea starii intrauterine a
fatului (caseta 12)




B.3. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca (maternitate, centru perinatologic)

Descrierea activititii

Motivele

Pasii
(modalitari i condirii de realizare)

1. Spitalizarea
C.1.3

Awvantajul principal al internarii este monitorizarea
minutioasa a gravidei si a starii intrauterine a fatului
pentru a determina precoce semnele de agravare a
preeclampsiei, diagnosticul complicatiilor si aprecierea
momentului optimal pentru declansarea nasterii.

Indicatii pentru internarea in stationar :

e sarcina matura;

e presiunea arteriala diastolica este >100 mm
Hg sau cea sistolica >150 mm Hg;

e se asociaza proteinuria, semnele clinice
(caseta 7) ori de laborator (tabelul 1)
sugestive preeclampsiei severe (C.2.1).

e exista semne de retentie de crestere
intrauterina a fatului

Daca se stabileste preeclampsia sau

hipertensiune gestationala severa si pacienta

este transportabila, ea fa vi transferata in

centru perinatal de nivelul 11 sau IlI.

Indicatii pentru spitalizare in centrele

perinatale nivelul 11:

e orice preeclampsie si hipertensiunea
gestationala severa si / sau RCIUF la
termene mai mari de 32 saptamani.

Indicatii pentru spitalizare Tn centrul de

nivelul 111 si 11 B:

o preeclampsia severa si hipertensiunea
gestationala severa si / sau RCIUF la
termene < 32 saptamani.

o preeclampsie severa cu insuficienta severa
de organ sau asociata cu maladii
extragenitale decompensate.

2. Diagnostic
C.21
C.2.2.3

Severitatea hipertensiunii gestationale / preeclampsiei
se apreciaza pe baza semnelor si simptomelor clinice si
datelor de laborator.

Este necesara evaluarea starii intrauterine a fatului si
termenului de gestatie pentru determinarea tacticii de
conduita.

Obligatoriu:

o Identificarea semnelor si simptomelor
preeclampsiei severe (caseta?, tabelul 1)

e Evaluarea starii intrauterine a fatului
(caseta 12)

3. Tratament

3.1 Tratament
antihipertensiv

C2241

Este necesar de a scadea TA sub valorile de 160/110
mm Hg n scopul prevenirii complicatiilor materne ale
hipertensiunii severe (11, B® ).

Sulfatul de magneziu nu este utilizat in calitate de
preparat antihipertensiv (1a, A *%?), deoarece acest
preparat ori nu scade TA ori provoaca o scadere de
scurta durata a valorilor TA.

Obligatoriu:

o Administrarea imediata a preparatelor
antihipertensive cu actiune rapida pentru a
sciddea TA sub 160/110 mm Hg (tabelul 2).

Recomandabil:

o Tratamentul antihpertensiv poate fi initiat in
HTA moderata (TA intre 150/100 si 159/109
mm Hg) pentru a o mentine intre 80-100 mm
Hg TAd si sub 150 mm Hg TAs (caseta 9,
caseta 10)

3.2 Tratamentul / profilaxia
convulsiilor

C.2242

Administrarea preparatelor anticonvulsive reduce
frecventa eclampsiei la femeile cu preeclampsie severa
(1a, A9,

Preparatul de electiune pentru prevenirea convulsiilor
repetate Tn eclampsie este sulfatul de magneziu (1a, A%,

Obligatoriu:

o Administrarea preparatelor anticonvulsive
(preferabil a sulfatului de magneziu) dupa
accesul de eclampsie si in preeclampsie
severd (caseta 11).

3.3 Alte tratamente

Exista dovezi ca administrarea lichidelor pentru
tratamentul preeclampsiei mareste substantial incidenta
complicatiilor neonatale (internarea in SRTI,
necesitatea de ventilare) si posibil, incidenta OC si a
unor complicatii materne (edem pulmonar) (1a, A%.
Conform raportului Anchetei Confidentiale a
Mortalitatii Materne din Marea Britanie, decesele
cauzate de ARDS din anii 1994-1996 au fost atribuite
infuziilor excesive la femeile cu preeclampsie severa si
eclampsie. Dupi ce s-a recomandat de a limita
maximal volumul infuziilor, Tn anii 2003-2005, nu s-a
constata nici un deces matern cauzat de ARDS la
femeile cu preeclampsie severa si eclampsie. [22, 39]

Obligatoriu:

o Nu administrati lichide femeilor cu
preeclampsie, decét doar pentru a restabili
VSC in OC si hemoragie sau atunci cand
este folosita Hidralasina ca antihipertensiv.

o VVolumul maximal de infuzii nu trebuie sa
depaseasca 80 ml pe ora (algoritmul C 1.4).
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4. Conduita
C.l1l1
Cli11
Cc.1.2

Conduita hipertensiunii gestationale / preeclampsiei
depinde de:

a. termenul de gestatie;

b. severitatea maladiei;

c. starea produsului de conceptie

d. starea colului uterin

Declansarea travaliului in caz de hipertensiune
gestationala si preeclampsie nesevera la termene > 37
de saptamani este asociata cu o ratd mai mica de
complicatii materne comparativ cu conduita
expectativa(la, A¥).

Nu exista dovezi suficiente pentru a face recomandari
privind riscurile si beneficiile tacticii expectative la
femeile cu preeclampsie nesevera in termene de 34 —
36 saptamani. (111, B®)

Administrarea glucocorticoidelor la termene mai mici
de 34 de saptamani micsoreaza substantial mortalitatea
neonatali si complicatiile neonatale severe (1a, A™).

Anestezia epidurala este metoda de preferinta pentru
operatia cezariana la femeile cu preeclampsie /
eclampsie (1V, C?%),

La termene mai mici de 32 de saptiméni este mai
potrivita operatia cezariana, deoarece este mica sansa
de inducere cu succes a travaliului. Dupa 34 de
saptamani, in prezentatie craniana se da preferinta
nasterii vaginale (IV, C?).

Recomandabil:

1. Adoptarea unei tactici expectative in lipsa
semnelor preeclampsiei severe, a
hipertensiunii severe si a suferintei fetale la
termene mai mici de 34 de saptamani (C
1.1.1).

2. Declansarea urgenta a nasterii in
preeclampsia severa si hipertesiunea
gestationala severa care nu se supune
tratamentului antihipertensiv daca:

» termenul de sarcind > 34 saptamani sau <
26 saptamani;

. sunt prezente semnele obiective de
suferinta intrauterina a fatului;

* sunt prezente semnele de HELLP sindrom,
insuficienta renala, edem pulmonar, dereglari
vizuale, coma, cefalee severa, dureri Tn
epigastru cu greata si voma, ictus hemoragic
cert sau suspect, apoplexie utero-placentara;

 presiune arteriala persistentd > 160/110 mm

Hg rezistenta la tratament antihipertensiv.

3. Declansarea travaliului Tn orice
hipertensiune gestationala si preeclampsie la
termene de gestatie > 37 de saptamani. Se va
da preferinta nasterii per vias naturalis.

4. Tactica de conduita a sarcinii n
preeclampsia nesevera la termene de 34-36
saptamani de gestatie va fi determinata de un
obstetrician experimentat in dependenta de
starea fatului, situatia obstetricald, maturitatea
colului uterin luand n consideratie
preferintele femeii.

5. Profilaxia distress sindromului respirator la
termene de gestatie sub 34 saptimani
(Dexametazona 6 mg intramuscular fiecare 12
ore, 4 doze)

6. Efectuarea anesteziei epidurale in operatia
cezariana.

7. Tn starile hipertensive asociate sarcinii este
preferata nagsterea vaginala, care este asociata
CuU un numar mai mic de complicatii materne.

5. Monitorizarea /
supravegherea
Cl1l1

Conduita expectativa cu monitorizarea starii gravidei si
a fatului este indicata in preeclampsia nesevera si
hipertensiunea gestationala la care valorile TA cu sau
fara tratament se mentin sub 160/110 mm Hg la
termene de gestatie mai mici de 34 de saptimani de
gestatie.

Daca permit conditiile materne in preeclampsia severa,
in termenele de 28-32 saptimani de sarcina tactica
expectativa cu monitorizarea riguroasa a gestantei si
fatului poate avea beneficiile vis-a-vis de inductia
imediata (1b, A%%),

Obligatoriu:

o Supravegherea minutioasa a starii gravidei
(C11.1,C1.1.2,anexal)

» Monitorizarea starii intrauterine a fatului
(caseta 12)

e Conduita expectativa a preeclampsiei severe
la termene de gestatie sub 32 de saptimani
se va efectua numai in conditiile
maternitatilor ICSDOSMC si a Centrului
Perinatal Municipal Chisinau.
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C.1 Algoritmi de conduita
C.1.1 Algoritmul general de conduita in HTA gestationala si preeclampsie

nesevera
Preeclampsie nesevera
Hipertensiune gestationala
(cu valoria TA >150/100 mm Hg)
A 4
Internare n stationar
Evaluarea starii mamei si fatului
A 4
> 37 saptamani de gestatie
> 34 saptamani de gestatie cu:
e Travaliu sau rupere a membranelor
o Retentie de dezvoltare i/u a fatului
> Nasterea
e Teste patologice de evaluare a starii fatului v
. Prostaglandine sau
Sub 37 saptamani amniotomie, oxitocini

a

\ 4

Supraveghere in stationar sau conditii de
ambulatoriu (C 1.1.1 sau C 1.1.2)
Monitorizarea starii mamei si fatului

\ 4

Deteriorarea starii mamei sau fatului
> 37 saptamani de gestatie

Travaliu sau ruperea membranelor

v
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C.1.1.1 Algoritmul de conduita / monitorizare n preeclampsie [39]

Preeclampsia

Nesevera

Severa

Gradul Usoara (140/90 pana | Moderata (150/100 pana Severa (160/110 mm
hipertensiunii la 149/99 mm Hg) la 159/109 mm Hg) Hg si mai mare)
Internare? Da Da Da
Tratament Nu Da, pentru a mentine: Obligatoriu, pentru a

antihipertensiv?

e TA diastolica intre 80-
100 mm Hg

mentine:
e TA diastolica intre

e TA sistolica sub 150 80-100 mm Hg
mm Hg e TA sistolica sub 150
mm Hg
Determinarea De cel putin 4 ori pe zi | De cel putin 4 ori pe zi Fiecare 15 minute pana
TA la stabilizare

Ulterior - mai des de 4
ori pe zi, conform
circumstantelor clinice.

Test pentru

Nivelul de proteina la

Nivelul de proteina la

Nivelul de proteina la

proteinurie internare si pierderea in | internare si pierderea in 24 | internare si pierderea in
24 ore — 0 data ore — o data 24 ore — 0 data
Ulterior nu se repeta Ulterior nu se repeta Ulterior nu se repeta
Teste de Monitorizarea o data in | Monitorizarea o data in trei | Monitorizarea de 3 ori
laborator trei zile: diureza, ureea, | zile: diureza, ureea, pe saptamana: diureza,

creatinina, analiza
generala a sangelui cu
trombocite,
transaminazele,
bilirubina.

creatinina, analiza generala
a sangelui cu trombocite,
transaminazele, bilirubina.

ureea, creatinina,
analiza generala a
sangelui cu trombocite,
transaminazele,
bilirubina.

Nota: testele de evaluare a sistemului de coagulare sunt indicate daca numarul de trombocite
e mai mic de 100000 [20,39].
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Algoritmul C 1.1.2 Conduita/monitorizarea in hipertensiunea gestationala [39]

Gradul Usoari (140/90 pana | Moderata (150/100 pana | Severa (160/110 mm
hipertensiunii la 149/99 mm Hg) la 159/109 mm Hg) Hg si mai mare)
Internare ? Nu Da (pentru evaluare) Da (pana TA nu va
Ulterior — conduita de scadea sub 150/100 mm
ambulatoriu Hg)
Tratament Nu Da, pentru a mentine: Da, pentru a mentine:
antihipertensiv? e TA diastolica intre 80- e TA diastolica intre
100 mm Hg 80-100 mm Hg
e TA sistolica sub 150 e TA sistolica sub 150
mm Hg mm Hg
Determinarea O data pe saptamana In stationar — de 4 ori pe zi | Fiecare 15 minute pana
TA De cel putin 2 ori pe la stabilizare
saptamana (in conditii de Ulterior — de cel putin 4
ambulatoriu) ori pe zi
Test pentru La fiecare vizita La fiecare vizita Zilnic

proteinurie De 2 ori pe saptamana — in

stationar
Teste de Evaluarea diurezei, Evaluarea diurezei, ureei, Evaluarea la internare
laborator ureei, creatininei, creatininei, analiza si, ulterior, o data pe

analiza generala a
sangelui cu trombocite,
transaminazele,
bilirubina — cand se
stabileste diagnosticul.

Nu se repeta daca nu
apare proteinurie la
vizitele ulterioare.

generala a sangelui cu
trombocite,
transaminazele, bilirubina
— cand se stabileste
diagnosticul.

Nu se repeta daca nu apare
proteinurie la vizitele
ulterioare.

saptamana a:

diurezel, ureei,
creatininei, analizei
generala a sangelui cu
trombocite,
transaminazelor,
bilirubinei.
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C.1.2 Algoritmul conduitei preeclampsiei severe

Preeclampsie severa

\ 4

Internare n sectia terapie intensiva
e Sulfat de magneziu 24 ore
e Tratament antihipertensiv daca TA
sistolica >160 mm Hg, diasolica > 110
mm sau valori mai mici ale TA cu
semne de afectare a organelor.
Evaluarea starii mamei si fatului.

\ 4

TA se mentine > 160/110 mm Hg

Semne de afectare a organelor @
Distres al fatului #
> 34 saptamani de gestatie

NU

\ 4

Retentie de dezvoltare i/u a fatului (sub a 5 percentila)

DA
_ Sulfat de magneziu
g Nasterea
3
DA
Dexametazona

[T

6 mg x 12 ore / 4 doze

a

< 26 saptamani

26-32 de saptamani

33-34 saptamani

Conduita la nivelul 111 sau Il B

Tntreruperea
sarcinii

. Dexametazona

. Antihipertensive la
indicatii

. Evaluarea zilnica a
starii mamei si fatului

. Nasterea la 34

saptamani sau agravare.

o Semne de afectare a organelor: trombocitopenia, eclampsia iminenti (cefalee severa,
hiperreflexie), dereglari de vedere, dureri epigastrale cu greata si voma, edem pulmonar,
cresterea transaminazelor sau a creatininei, semne de hemoliza.

# Distress al fatului: flux distolic nul sau inversat, TNS areactiv cu oligoamnioza, deceleratii.
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C.1.3 Algoritmul de triaj al pacientei cu HTA in sectia de internare a
maternitatii de nivelul 11 si 111

Pacienta cu HTA dupa a 20 saptamana de gestarie

(TA >140/90 mm Hg)

l

1. HTA>160/110 mm Hg

2. Semne clinice: cefalee, dereglari de vedere,
voma, greata, dureri epigastrale, obnubilare,

confuzie, dereglari de vedere.
3.Distres fetal

Preeclampsie severa sau HTA

gestationala severa
Internare in SRTI
(conduita conform C.1.2 si anexa 1)

‘Eé//////”’///////’\\\\\\\\\\\\\\\\,NU

Determinarea proteinei

>0,3 gr/l

<0,3 gr/l

Preeclampsie nesevera
Conduitaconform C 1.1si C.1.1.1

Aprecierea TA peste 4 ore
TA >140/90 mm Hag

DA

NU

HTA gestationala

Externare
Informare despre necesitatea
vizitelor mai frecvente/
monitorizarii TA
Consiliearea privind semnele de

n sectia patologie

pericol
TA>150/100 mm Hg
Retentie / suferinta fetala
DA NU
v
Internare Externare

Conduita conform C 1.1.2
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C 1.4 Administrarea fluidelor pacientelor cu pre-eclampsie oligurica

Volumul urinei < 0.25 ml/kg/ora peste 4 ore
sau < 100 ml/4 ore

l

In cazul in care evolutia clinica indica referinte pentru un echilibru de fluide
insuficient corectat (spre ex. hemoragia post-partum), este indicata substitutia de
fluide corespunzitoare. Tn cazul 1n care nu exista referinte la un echilibru de fluide
negativ, urmeaza sa fie examinata administrarea suplimentara a 250 ml de ringer
lactat.

!

Daca nu este efect se va prelua proba pentru stabilirea functiei rinichilor
(ureia, creatinina, electrolitele)

l

Urmeaza sa fie examinata plasarea unui cateter venos central

| l l

pvc < 0 mm Hg pvc 0 - 5 mm Hg pvc > 5 mm Hg
Administrarea a Continuarea Administrarea
250 ml hidratarii de 1 ml/kg/ora, intravenoasa a
de ringer lactat control al pvc fiecare ora 10-20 mg de
furosemid
Controlul pvc Tn cazul in care diureza Controlul pvc dupa
conform bolus-ului continua sa indice < 0,25 30 min.
fluidelor ml/kg/ora — implicati
consultantul




C 1.5 Conduita preeclampsiei severe si eclampsieli
(algoritm pentru nivelul medicinii primare/de urgenta)

Preeclampsie severa se

Acces de convulsii

considera hipertensiunea arteriala

>160/110 mm Hg cu proteinurie
SAU orice hipertensiune arteriala
in asociere cu unul din
urmatoarele semne clinice:
1) hiperreflexie cu clonus;

Protectia impotriva traumelor

Pozitionati femeia in decubit lateral stang.
Tn timpul crizei nu este permisa stoparea
convulsiei prin tinere.

2) cefalee persistenta sau
dereglari vizuale,

3) dureri in epigastru, greata si Airway — caile Evaluati permeabilitatea
voma; repiratorii » Eliberati de mase vomitive sau
4) semne de edem pulmonar; corpi straini, fixati limba
Mentineti-le permeabile
. - Administrati oxigen
EvaIL_Jagl_ resplfagla Breathing —
Ventilati, daca este necesar «— respiratia
. . Evaluati pulsul si tensiunea
Administrati _I\/_IgSO4 . - . arterial
- dozainitiala 5 g ifv (20 ml Circulation — Daca absente — initiati
solutie 25% diluata Tn 20 ml ser circulatia | resuscitarea cardio-pulmonari
fldzm_lo_glc 3 t9'[|al 40 ml) ge - Asigurati accesul intravenos cand
f m'n'Ségezajzee;g;:mgreel_lg g /(1)?;?;5%' permite situatia (dupa convulsii)
ml_solut_ie 250/9 diluata in 450_ ml ser Controlul
fiziologic cu viteza de perfuzie 40 convulsiilor Nifedipina — doza initiala 10-20
ml/ora sau 14 picaturi pe minut); «— (prevenirea - in mg per os (nu sublingval!), se
N L preeclampsie repeta fiecare 30 min daca este
Inainte de a recurge la administrarea . severa) necesar (doza initiala maxima 50
MgSOa4 controlati reflexele patelare si mg)

diureza: in lipsa reflexelor patelare

drogul nu se administreaza, iar in anurie

se administreaza doar doza initiala.

Monitorizati fiecare 15 min frecventa

respiratiei si reflexele rotuluene.

- intrerupeti perfuzia daca dispar
reflexele rotuliene sau daca frecventa
respiratiei este sub 16.

- daca survine stopul respirator, incepeti

imediat ventilatia artificiala. Aplicati
antidotul - calciu gluconat 10% 10 ml
timp de 10 minute.

Tn cazul unei crize convulsive

repetate: readministrati 2g MgSOa4 (8

ml 25% 1n 12 ml de Na CI 0,9%) sau
Diazepam (10 mg, intravenos).

Tratamentul
antihipertensiv
(daca TA sistolica
este > 160 mm HYg  |=—p
sau TA diastolica
> 110 mm Hg ori
n orice TA peste
140/90 mm Hg cu efect).
simptome clinice)

Doza de mentinere: 10 mg fiecare
4-6 ore (doza zilnica maximala —
120 mg).

Daca sunt disponibile, sunt
preferabile preparatele i/v:

Hidralazina - doza initiala 5 mg i/v
sau 10 mg i/m. Doza se repeta fiecare
20-30 min (5-10 mg, in functie de

Labetalol — doza initiala 20 mg i/v in
bolus timp de 2 min; daca efectul este
suboptimal peste 10 min se
administreaza 40 mg, ulterior - 80 mg
cu interval de 10 min de doua ori —
doza maximala 220 mg.

Scopul - de a mentine TA
diastolica intre 80 si 100 mm Hg,
iar TA sistolica - sub 150 mm Hg.

Dupa stabilizare (asigurarea respiratiei adecvate, scaderea
valorilor TA sub 160/110 mm Hg si administrarea MgSO4) -
transportati de urgenta pacienta la maternitate.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1 Clasificarea si criteriile starilor hipertensive in timpul sarcinii

Caseta 1. Clasificarea si criteriile starilor hipertensive in timpul sarcinii (adaptati dupa clasificarile
National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, USA (2001),
SOGC Clinical Practice Gudelines, Canada (2008) si National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health, UK, (2010) [6, 38, 39]

HTA in sarcina este definita la ridicarea tensiunii arteriale sistolice > 140 mm Hg si/sau a celei diastolice
> 90 mm Hg, determinate de 2 ori la interval de cel putin 4 ore sau la constatarea valorilor TA diastolice >
110 mm Hg, intr-o singura evaluare.

Proteinuria este definita ca excretia a peste 300 mg de proteina in 24 de ore.
Tn sarcina pot fi diagnosticate urmatoarele forme de stari hipertensive:

I. Hipertensiune cronica — hipertensiune arteriala preexistenta sarcinii sau HT A detectata pana la 20
saptamani de gestatie.

I1. Hipertensiunea gestationala este cresterea TA dupa a 20 saptamana de gestatie fara proteinurie la o femeie
normotensiva anterior.

I11. Preeclampsia - sindromul clinic compus din HTA si proteinurie (peste 300 mg in 24 ore) aparute dupa 20
saptamani de gestatie. In lipsa proteinuriei, preeclampsie se considera asocierea HTA cu semne si simptome
de afectare a organelor (vezi ,,Preeclampsie severa”).

1. La femeile cu HTA cronca ( preexistenta sarcinii), diagnosticul de preeclampsie este stabilit in caz
de HTA severa rezistenta la tratament, aparitia sau cresterea nivelului proteinuriei, ori prezenta unuia sau a
mai multor semne si simptome de afectare a organelor.

2. La femeile cu HTA gestationala, diagnosticul de preeclampsie este stabilit la asocierea proteinuriei
sau a unuia sau mai multe semne si simptome de afectare a organelor.

Preeclampsia severa este preeclampsia asociata cu urmatoarele semne si simptome de afectare a organelor
tinta:

1. simptome materne: cefalee severa persistenta sau nou aparuta, dereglari de vedere, dureri abdominale sau
sub rebordul costal drept, greata si voma, dureri toracice sau dispnee;

2. semne clinice de afectare a organelor: hipertensiune severa (peste 160/110 mm Hg), eclampsie, edem
pulmonar, dezlipire de placents;

3. teste patologice de laborator: cresterea creatininei de cel putin de 2 ori, cresterea de cel putin de 2 ori a
transaminazelor, trombocitopenie < 100.000 mm, oligurie persistenta;

4. suferinta fetala: oligohidramnioza, RCIUF, flux diastolic nul sau revers in artera ombilicala, ori deces
intrauterin.

Forme particulare de preeclampsie severa sunt:

1. sindromul HELLP (Hemolysis - hemoliza, Elevated Liver enzymes - activitatea marita a enzimelor
hepatice, Low Platelet count — trombocitopenie)

2. eclampsia - dezvoltarea pe fond de preeclampsie a convulsiilor si/ori a comei, ce nu pot fi atribuite altor
cauze.

Tn scopul implementarii prevederilor acestui protocol, HTA in sarcina este divizata In usoard, moderata si
severa:

. Hipertensiune usoara: TA diastolica 90-99 mm Hg, TA sistolica 140-149 mm Hg;

. Hipertensiune moderata: TA diastolica 100-109 mm Hg, TA sistolica 150-159 mm Hg;

. Hipertensiune severa: TA diastolica > 110 mm Hg, TA sistolica > 160 mm Hg.

Note:

1. Societatea Obstetrica si Ginecologie din Canada [38] nu recomanda de a utiliza ca criterii ale
preeclampsiei severe oliguria si proteinuria > 3 g/l.

a. Oliguria este un simptom nespecific si are multe alte cauze, asa ca nivel inalt al hormonului
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antidiuretic dupa stresul din nastere sau ca rezultat al efectuarii operatiei cezariene. De asemenea,
diagnosticul de oligurie poate conduce la administrare de lichide (infuzii), pe cand edemul pulmonar este una
din cauzele principale de deces la femeile cu preeclampsie. Oliguria (< 15 ml/ora) trebuie tolerata, cel putin
primele 6 ore postpartum, la femeile care nu au afectiuni renale preexistente. Din aceste considerente,
oliguria va fi considerata ca criteriu de preeclampsie severa doar atunci cand diureza va fi mai mica de 25 ml
ora 4 ore consecutive.

b. Desi pierderea de proteina coreleaza cu morbiditatea materna si fetala, nu este determinat un nivel clar
la care sarcina ar fi trebuit Tntrerupta numai din cauza ca este inalta proteinuria.
2. In calitate de criteriu nou de severitate a preeclampsiei este propusa cresterea creatininei (reflecta

afectarea severa a rinichilor).

Caseta 2. Semnificatia diagnostica a edemelor.

Cresterea excesiva a masei corporale in trimestrul 111 al sarcinii, cat si aparitia edemelor generalizate
pot fi primul semn potential de dezvoltare a preeclampsiei.

Edeme moderate, insa, se dezvolta la 50-80% din gravide sanatoase, cu cifre normale ale tensiunii
arteriale. Edemele fiziologice mai frecvent apar pe membrele inferioare, dar pot avea si alte localizari — pe
degetele mainilor, pe fata. Este foarte dificil de diferentiat aceste edeme fiziologice de cele cauzate de
preeclampsie.

Tot odata, peste 15% de paciente cu preeclampsie si 39% de paciente cu eclampsie nu au edeme. Mai
mult ca atét, in eclampsia fara edeme (“preeclampsia uscata”) mortalitatea materna si perinatala e mult mai
nalta decat in cazurile asociate cu edeme.

Aparitia edemelor generalizate si adaosul ponderal patologic (1-2 kg pe saptamana) servesc ca un

motiv de monitorizare mai minutioasa a starii gravidei si vizite antenatale saptamanale.

C.2.2 Conduita

Caseta 3. Conduita pacientei.

Scopul principal al oricarui plan de conduita a HTA gestationale/preeclampsiei este, in primul rand,
evitarea complicatiilor materne si, in al doilea rand, nasterea unui copil viu, cat mai matur, care sa nu necesite
0 terapie intensiva indelungata. Alegerea intre nasterea imediata si conduita expectativa va depinde de
urmatorii factori (algoritmul C.1.1):

e starea mamei si a fatului in momentul examinarii,
termenul de gestatie,
prezenta travaliului,
severitatea afectiunii,
maturitatea colului uterin,
dorinta mamei.

C.2.2.1 Screening-ul

Caseta 4. Principiile de baza.

1. Hipertensiunea gestationala/ preeclampsia se poate dezvolta Tn orice moment dupa a 20 saptamana de
gestatie. Pentru a fi eficient, procesul de depistare a HT A trebuie Tnceput de la acest termen de sarcina.

2. Afectiunea se intalneste rar pana la saptamana a 28-a, dar daca apare atat de precoce e asociata cu un
pronostic matern si fetal foarte agravat. Mult mai frecvent preeclampsia se dezvolta catre sfarsitul
trimestrului 111 de sarcina. Tn aceste situatii riscurile materno-fetale sunt cu mult mai reduse. Astfel, desi
screening-ul starilor hipertensive pana la saptamana a 28 de gestatie este putin productiv in privinta
numarului absolut de cazuri depistate, el este foarte eficient la reducerea mortalitatii si morbiditatii materne si
perinatale.

3. Este foarte important si de a respecta intervalul optim dintre vizitele de evaluare a gravidelor. Desi
rapiditatea progresiei preeclampsiei este variabila, sunt frecvente cazurile cand boala evolueaza pana la
eclampsie sau deces matern timp de 2 saptaméani sau mai putin. De aici rezulta ca un interval dintre vizite mai
mare de 2 saptamani este periculos din considerentele riscului de aparitie a preeclampsiei fulminante.

4. Bineinteles, e imposibil de realizat investigarea bisaptamanala a tuturor gravidelor pentru a preveni
complicatiile materne si fetale ale maladiei. O modalitate de rezolvare a acestei probleme este estimarea
minutioasa a factorilor individuali de risc al dezvoltarii preeclampsiei la sfarsitul trimestrului | de sarcina si
planificarea vizitelor de evaluare in conformitate cu gradul acestui risc (caseta 2).
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5. Gravida trebuie sa primeasca instructiuni detaliate despre semnele de pericol si situatiile cand
trebuie sa se adreseze urgent la medic. Membrii familiei de asemenea trebuie sa fie consiliati atat pentru
constientizarea importantei depistarii la timp a semnelor de instalare si progresare a maladiei, cat si pentru
suportul psihoemotional al gravidei in caz de necesitate de spitalizare si modificare a regimului de lucru.

Caseta 5. Factori ce maresc riscul de hipertensiune in sarcina [39]:
= Primiparitate
= Schimbarea paternitatii in sarcina actuala
= Varste extreme ale fertilitatii (sub 16 ani, peste 40 ani)
= |nterval intre sarcini mai mare de 10 ani
= |storic familial de preeclampsie
= Hipertensiune arteriala de diferite forme in cursul sarcinilor anterioare
= QObezitate
= Sarcina multipla
= Afectiuni renale
= Boli vasculare sau ale tesutului conjunctiv (hipertensiune arteriala esentiala, diabet zaharat,
colagenoze)
= Sindromul antifosfolipidic
Referirea gravidei la grupul de risc de hipertensiune gestationala / preeclampsie impune necesitatea
vizitelor antenatale suplimentare celor de rutina intre 30-36 saptamani de sarcina, in scopul detectarii precoce
a cresterii eventuale a hipertensiunii arteriale.

C.2.2.2 Examenul clinic

Caseta 6. Principii de baza
Trebuie strict respectate regulile de masurare a TA (caseta 8) si criteriile de diagnostic a HTA si
afectiunilor hipertensive (C.2.1).

Pacienta cu HTA depistata pentru prima data in timpul sarcinii este investigata minutios pentru a
determina daca exista semne si simptome (caseta 3) sau teste de laborator (tabelul 1) care sugereaza existenta
preeclampsiei.

Tn cazul cand la o gravida anterior normotensiva se constata HTA fara proteinurie si alte simptome ale
preeclampsiei se pune diagnosticul de hipertensiune gestationala. Conduita ulterioara a gravidei cu
hipertensiune gestationala este efectuata conform algoritmului C.1.1si C 1.1.2.

Daca paralel cu HTA se determina proteinurie mai mare de 0,3 gr/24 ore ori semne / simptome de
afectare a organelor tinta, este stabilit diagnosticul de preeclampsie. Conduita preeclampsiei se va efectua
conform algoritmului C1.1si C 1.1.1.

Caseta 7.
Examenul clinic al gravidei cu hipertensiune depistata pentru prima data in sarcina
1. Simptome clinice care sugereaza prezenga preeclampsiei severe

o Afectarea SNC: cefalee; somnolenta; ameteala; confuzie.

e Dereglari vizuale (conditionate de spasmul arteriolar si edemul retinei): scotoame; vedere tulbure;
diplopie; amauroza.

e Afectarea rinichilor: oligurie; anurie; hematurie.

e Implicarea tractului gastrointestinal: dureri epigastrale sau sub rebordul costal drept (ca rezultat al
distenziei capsulei hepatice); greata si voma.

e Afectarea sistemului respirator: dispnee ca rezultat al edemului pulmonar cardiogen si necardiogen
(din cauza scaderii presiunii oncotice a plasmei si maririi permeabilitatii vasculare) sau a edemului
laringian.

o Afectarea sistemului feto-placentar: dureri permanente puternice in abdomen (conditionate de
dezlipirea prematura a placentei); lipsa (moartea in uter) sau diminuarea miscarilor fetale.

2. Semnele preeclampsiei
Examenul obiectiv releva urmatoarele semne ale preeclampsiei:
1. Evaluarea neurologica - hiperreflexie;
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2. Oftalmoscopia - spasmul vascular segmentar, mai rar difuz, scaderea raportului diametru
arteriolar/diametru venos de la 3:5 (normal) pina la 1:2 si chiar 1:3. Scleroza arteriolara indica prezenta unei
HTA preexistente cronice.
3. Examenul organelor cavitatii abdominale:
a. hepatomegalie, dureri sub rebordul costal drept;
b. hipertonus uterin (in apoplexia placentara);
c. 1n cazuri rare - ascita.

4. Evaluarea sistemului cardiovascular

a. HTA

b. semnele insuficientei cardiace: turgescenta jugularelor, ritm de galop, raluri pulmonare bilaterale;
c. edeme de un grad variat de manifestare.

Caseta 8. Aprecierea valorilor tensiunii arteriale n sarcina.

1. Masurarile se efectueaza dupa ce gravida se odihneste cel putin 10 minute;

2. Pozitia pacientei trebuie sa fie semiculcata sau pe sezute;

3. Manseta se aplica pe treimea superioara a mainii la nivelul inimii;

4. Cifre reale ale T/A se considera atunci cand este o diferenta de 2 mm intre 2 evaluari efectuate cu interval

de cel putin 1 minut;

5. Daca diferenta dintre aceste 2 masurari e mai mare - TA se apreciaza a treia oara. Cifra reala se considera
media celor mai mici indicatii ale tonometrului;

6. Tn multe cazuri hipertensiunea se supradiagnostica la gravidele obeze, cAnd manseta nu cuprinde complet
bratul. In acest caz e necesar de a folosi una mai mare (cel putin de 35 cm). Utilizarea unei mansete prea mari
poate diminua cifrele reale ale TA.

C.2.2.3 Investigatii paraclinice
Tabelul 1. Testele de laborator si rationamentul efectuarii lor la femeile cu hipertensiune
gestationala si preeclampsie

Testul

Rationamentul efectuarii

Hemoglobina
Hematocritul

Hemoconcentratia confirma prezenta preeclampsiei si este un indicator al severitatii
maladiei. Valori micsorate se determina in caz de hemoliza.

Numarul de trombocite

Trombocitopenia sugereaza prezenta preeclampsiei severe.

Excretia nictemeralad de

HTA gestationala cu proteinurie trebuie considerata preeclampsie atat timp cat nu poate fi

proteina confirmat alt diagnostic.

Nivelul seric al | Nivelul marit al creatininei serice, in special in asociere cu oliguria, sugereaza preeclampsie

creatininei severa

Ureea Concentratia serica a ureei si creatininei sunt marite numai in formele cu afectare
pronuntata a functiei renale.

Nivelul seric al | Cresterea valorilor transaminazelor serice indica o preeclampsie severa cu afectarea

transaminazelor

ficatului.

Albumina serica, frotiul
sanguin si testele
hemostazei

La femeile cu forme severe ale maladiei aceste valori indica gradul alterarii permeabilitatii
vasculare si riscul edemelor hipooncotice (hipoalbuminemia), prezenta hemolizei
(schizocitoza si sferocitoza) si coagulopatia (scaderea activitatii AT-111, cresterea nivelului
de PDF, diminuarea cantitatii de fibrinogen, scurtarea, apoi prelungirea TTPA)

Nota: testele de evaluare a sistemului de coagulare sunt indicate daca numarul de trombocite e mai mic

de 100000 [20,39].

C.2.2.4 Tratament / conduita

C.2.2.4.1 Terapia antihipertensiva

Studiile randomizate au demonstrat ca utilizarea preparatelor antihipertensive nu exercita nici o
influenta asupra frecventei dezvoltarii preeclampsiei la femeile cu hipertensiune cronica, nu reduce
incidenta progresiunii spre preeclampsie a HTA gestationale si nu previne nici una dintre complicatiile
majore ale preeclampsiei. Medicatia antihipertensiva nu imbunatateste circulatia feto-placentara si nu
micsoreaza frecventa hipotrofiei fetale. Nici un studiu nu a reusit sa confirme prelungirea duratei
sarcinii, scaderea mortalitatii si morbiditatii perinatale sau imbunatatirea starii intrauterine a fatului sub
influenta preparatelor antihipertensive.
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Caseta 9. Indicatiile si scopul terapiei antihipertensive in HG/preeclampsie.

e Indicatii pentru initierea tratamentului antihipertensiv in sarcina sunt cifrele TA diastolice mai mari de
100 mm Hg sau ale celei sistolice mai mari de 150 mmHg ori asocierea unor simptome ale preeclampsiei
(cefalee, dereglari vizuale, dureri epigastrale) cu cifre mai mici ale TA. Tn aceste situatii medicatia
antihipertensiva trebuie efectuata din cauza asocierii frecvente a HTA foarte mari cu accidentele
cerebrovasculare.

e TA trebuie micsorata urgent in cazul unor valori mai mari sau egale cu 160/110 mm Hg in scopul
prevenirii complicatiilor materne ale hipertensiunii severe: hemoragia cerebrala, insuficienta cardiaca,
edemul pulmonar, necroza corticala renala, dezlipirea de retina si dereglarile de coagulare.

e Scopul tratamentului antihipertensiv este de a reduce TA la un nivel, la care sa se poata mentine un
minim de siguranta pentru mama, fara a compromite perfuzia utero-placentara si starea fatului. Scaderea
brusca a TA poate provoca hipoxia acuta intrauterina a fatului si chiar decesul lui, precum si ischemia
cerebrala sau trombarea vaselor intracraniene la mama.

e Cresterea TA Tn preeclampsie este rezultatul adaptarii materne la hipoperfuzia placentei. Cand presiunea
sistemica se micsoreaza, scade mult si perfuzia sistemului utero-placentar cu Tinrautatirea starii
intrauterine a fatului. Din aceste considerente, scopul tratamentului antihipertensiv este de a mentine TA
diastolica intre 80 si 100 mm Hg, iar TA sistolica nu trebuie sa depaseasca 150 mm Hg.

Tabelul 2. Tratamentul hipertensiunii severe§

Medicamentul Recomandarile

Hidralasina 20 mg/ml” | Doza initiala: Se administreaza 5 mg i/v sau 10 mg i/m. Daca TA nu scade, dozele se repeta
la un interval de 20 minute, Tn dependenta de efect.

Doza de intretinere: initiere cu perfuzie de 5 ml/h, se titreaza pina cind TAD — 90-100. De
regula 2-3 ml/h sunt suficiente. Rata max. perfuzie 18 ml/h

Reducerea ratei de perfuzie in cazul efectelor secundare materne sau puls > 120 bat./min.

Tn lipsa efectului de la o doza totald de 20 mg i/v sau 30 mg i/m — de aplicat alt medicament.

Labetalol 5 mg/ml* Doza initiali: 20 mg (4 ml) i/v timp de 2 min. In lipsa efectului se aplica 40 mg peste 10
100mg/20 ml minute si 80 mg fiecare 10 minute, de doua ori. Doza maxima — 220 mg.

Doza de intretinere: initierea perfuziei cu 4 mi/h;

Sporirea ratei de perfuzie de doua ori fiecare 30 min. pina la reglarea TA
Daca TA nu scade la nivelul dorit — de trecut la alt medicament.
Contraindicat pacientelor cu astm brongic si insuficienta cardiaca.

Doza initiala: 10-20 mg per os (nu sublingval), se repeta fiecare 30 minute daca e necesar.
Nifedipina Doza de intretinere: Nifedipin 10 mg, 4 ori/zi

Nicardipina

§TA sistolica > 160 mm Hg, TA diastolica > 110 mm Hg, ori ambele daca sunt persistente

Precaurii: administrarea acestor preparate, in special a nifedipinei per os, poate provoca rapid o
hipotensiune severa. Scopul terapiei antihipertensive urgente este de a reduce lent valorile TA la un nivel
optimal.

“Medicamentele marcate nu sunt, la momentul actual, omologate in Republica Moldova
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Caseta 10. Preparatele pentru terapia de lunga durata a hipertensiunii in sarcina

a. Labetalol. Dovezile existente indica ca Labetalolul si alte preparate B-blocante reduc semnificativ riscul
hipertensiunii severe. Un studiu comparativ a sugerat ca labetalol este mai eficient decat Metildopa in
prevenirea HTA severe si dezvoltarea proteinuriei. Sunt preparate de prima electie in Marea Britanie.

Asocierea dintre utilizarea p-blocantelor cu RCIUF, dereglarile CTG si bradicardie neonatala este explicata
prin utilizarea dozelor mari si scaderea excesiva a valorilor TA.

Labetalolul se administreaza céate 100-400 mg per os de 2-4 ori pe zi (doza maximala — 1200 mg pe zi).

b. Metildopa a fost agentul antihipertensiv cel mai frecvent utilizat n scopul terapiei de lunga durata a HTA
in sarcina. Nu are efecte teratogene, embriotoxice, nu influenteaza evolutia procesului de gestatie. Este
unicul preparat evaluat in privinta efectelor indepartate asupra dezvoltarii copiilor (pana la 7 ani).

Metildopa este un a-adrenostimulator central, care conditioneaza o vasodilatatie periferica prin scaderea
tonusului sistemului nervos simpatic. Se administreaza incepand cu doza de 250 mg/3 ori pe zi, per 0s.
Doza poate fi marita pana la 2 grame pe zi in 2-4 prize.

Efecte adverse: vertij, sedatie, uscaciune n gura, depresie, hipotensiune posturala, foarte rar se constata icter
holestatic, anemie hemolitica. Metildopa trebuie evitata postpartum la pacientele predispuse la reactii
depresive.

c. Blocantele canalelor de Ca reduc eficient TA sistolica si diastolica la pacientele cu hipertensiune
gestationala si preeclampsie. Nifedipina se administreaza cate 10-20 mg de 3-4 ori pe zi. Doza maxima
constituie 180 mg pe zi (120 mg pentru preparatele cu actiune indelungata).

Avantajele acestor preparate sunt lipsa influentelor nocive asupra circuitului utero-placentar si fetal, efectul
tocolitic si nu modifica rata cardiaca fetala.

Reactii adverse: cefalee (datorita vasodilatatiei), palpitatii, greata, posibilitatea cresterii nivelului seric al
transaminazelor.

C.2.2.4.2 Terapia anticonvulsiva

Caseta 11. Schema de administrare a sulfatului de magneziu in eclampsie gi preeclampsie
severd.

. Doza initiala: 4-5 g i/v (16-20 ml solutie 25% diluata n 20-24 ml ser fiziologic — total 40 ml - timp
de 10-15 min);
. Doza de mentinere: 1 g/ora (50 ml solutie 25% diluata in 450 ml ser fiziologic cu viteza de perfuzie

40 ml/ora, 14 picaturi pe minut );
Daca este disponibil perfuzorul infusomat:
e Perfuzie de mentinere: 25 g sulfat de magneziu 25% (10 fiole) in 200 ml de Na CI 0,9% (sau 25 g

sulfat de magneziu / 300 ml, respectiv 1l g = 12 ml)
o Tncepeti cu 1 g Mg/h =12 mi/h.
Dozarea a 2 g Mg/h = 25 ml/h este necesara numai n cazuri exceptionale.

" continuati perfuzia cu sulfat de magneziu 24 ore dupa ultimul acces de convulsii si cel putin 24 ore
dupa nastere.
" preparati solutia din nou peste fiecare 12 ore.

Monitorizarea:

Monitorizati minutios starea femeii - fiecare 15 minute determinati frecventa respiratiei, reflexele rotuluene,

apreciati diureza pe ora.

= intrerupeti perfuzia daca dispar reflexele rotuliene. Reincepeti perfuzia cand reflexele reapar, cu o viteza

redusa.

= daca frecventa respiratiei este sub 16, opriti perfuzia. Aplicati masca cu oxigen, controlati permeabilitatea

cailor respiratorii. Daca depresia respiratorie devine mai pronuntata, aplicati antidotul. Daca survine stopul

respirator, intubati pacienta si incepeti imediat ventilatia artificiala. Aplicati antidotul.

» daca diureza scade pana la 25 ml pe ora si lipsesc alte semne de toxicitate, reduceti viteza perfuziei pana
la 0,5 g/ora (20 ml/ora).

Administrati antidotul daca aveti semne de supradozare (supradozarea sulfatului de magneziu poate duce la

stop respirator si/sau insuficientd cardiaca). Administrati calciu gluconat 10% 10-20 ml cu viteza de

administrare nu mai mare de 1 ml/min pana la restabilirea respiratiei.
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Daca convulsiile se repeta dupa administrarea sulfatului de magneziu, administrati suplimentar o doza de 2
g i/v (8 ml solutie 25% n 12 ml Solutie Na Cl 0,9%) timp de 5 min. Tn caz de ineficienta folositi preparatele
de alternativa: Diazepam 10 mg intravenos, lent sau barbituratele (thiopentone 50 mg intravenos). Nu se
recomanda utilizarea indelungata sau in doze mari a Diazepamului, deoarece e asociatd cu cresterea
mortalitatii materne. Daca convulsiile continua si dupa administrarea repetata a magneziului si a preparatelor
alternative, ele se vor controla prin administrarea miorelaxantelor si respiratie dirijata.

Controlati convulsiile cu Diazepam in caz de lipsa a sulfatului de magneziu, sau intoleranta la preparat, sau
lipsa conditiilor de supraveghere a terapiei magneziene: doza de atac 10 mg i/v lent timp de 2 min, daca
convulsiile reapar repetati doza; doza de mentinere 40 mg diazepam i/v in 500 ml de ser fiziologic. Nu
depasiti doza nictemerala de preparat 100 mg, iar in caz de depresie respiratorie (> 30 mg/ora) recurgeti la
ventilatie asistata (masca, intubatie).

C.2.2.4. Supravegherea / monitorizarea

Caseta 12. Evaluarea / monitorizarea starii intrauterine a fatului in HTA gestationala si preeclampsie

1. HTA gestationala (HTA fara proteinurie si sSimptome, teste de laborator in limitele normei):

» Evaluarea masei fetale si a cantitatii lichidului amniotic la aprecierea diagnosticului. Daca rezultatele sunt
normale, testarea se repeta la inrautatirea starii generale a gravidei.

» Testul non-stres (TNS) — la aprecierea diagnosticului. Daca TNS e areactiv — se va efectua evaluarea
circuitului sanquin in artera ombilicala (doplerometria).

2. Preeclampsia usoara (HTA nesevera, numarul de trombocite si testele hepatice in limitele normei, lipsa

simptomelor):

> Evaluarea masei fetale si a cantitatii LA la aprecierea diagnosticului. Daca rezultatele sunt normale,
testarea se repeta fiecare 2 saptamani.

» TNS, doplerometria sau ambele — la aprecierea diagnosticului. Daca TNS e reactiv sau daca parametrii
doplerometriei sunt in limitele normei — se repeta saptamanal. Testarea e efectuata imediat in caz de
inrautatire brusca a starii gravidei.

» Cand masa fatului la USG este <10 percentile pentru termenul respectiv de gestatie si/sau in
oligoamnioza (ILA<5 sau PVM sub 2 cm), evaluarea starii i/u a fatului (doplerometria arterei ombilicale,
VLA£TNS) este efectuata cel putin de 2 ori pe saptamana.

Caseta 13. Supravegherea gravidei cu hipertensiune gestationala in conditii de ambulatoriu (vezi si C
1.1.2)

Daca presiunea diastolica cu sau fara tratament se mentine sub 100 mm Hg si cea sistolica sub 150 mm Hg,
starea intrauterina a fatului este satisfacatoare si starea gravidei este stabila, femeia este cooperanta si intelege
bine instructiunile lucratorului medical, supravegherea poate fi efectuata Tn conditii de ambulatoriu. Tn acest
caz:

1. mariti frecventa vizitelor antenatale — cel putin o data pe saptaména. La fiecare vizita masurati presiunea
arteriala, apreciati proteinele in urina, evaluati starea intrauterina a fatului conform punctului 1 din caseta 11,
apreciati semnele preeclampsiei severe;

2. instruiti gravida si membrii familiei ei sa detecteze semnele alarmante care indica instalarea
preeclampsiei

severe;

3. internati gravida pentru declansarea nasterii daca termenul de gestatie a atins 37 de saptamani, se
agraveaza starea femeii (cresc valorile TA, apar semne ale preeclampsiei severe) sau apar semne de
deteriorare a starii intrauterine a fatului.

C.2.2.5. Strategii n forme/situatii particulare
C.2.2.5.1. Managementul hipertensiunii gestationale (HTA fara proteinurie)

Caseta 14.
1. Respectati regulile de masurare a TA si folositi corect criteriile de diagnostic.
2. Daca presiunea arteriala diastolica este sub 100 mm Hg si cea sistolica sub 150 mm Hg, lipsesc semnele de
suferinta fetala si modificari patologice ale testelor de laborator supravegheati gravida ambulatoriu. Gravida
trebuie sa fie cooperanta si sa respecte indicatiile lucratorului medical.

Managementul ambulatoriu al hipertensiunii nonproteinurice este posibil si reduce considerabil
costul ngrijirilor pentru acest contingent de gravide, precum si numdrul de intervensii medicale.
Spitalizarea si regimul la pat nu au nici o valoare in managementul hipertensiunii usoare gi moderate,
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nonproteinurice (1a, A>3,

3. Mariti frecventa vizitelor antenatale — saptaménal in HTA gestationala usoara sau de doua ori pe
saptamana in HTA gestationala moderata. La fiecare vizita masurati TA, apreciati proteinele in sedimentul
urinei si starea intrauterina a fatului (C 1.1.2, caseta 7).

4. Consiliati gravida si membrii familiei referitor la semnele alarmante care indica instalarea preeclampsiei si
eclampsiei.

5. Stimulati regimul dietetic obisnuit, nu recomandati restrictia sodata. Nu indicati diuretice, antihipertensive,
sedative, tranchilizante.

7. Indicati tratament antihipertensiv daca cifrele TA sunt mai mari de 150/100 mm Hg. Scopul
tratamentului este de a mentine cifrele TAd intre 80-100 mm Hg si TAs sub 150 mm Hg.

8. Daca starea gravidei si a fatului raiméne stabila, supravegheati-o pana la termenul de 37 de saptamani si
internati pacienta pentru a declansa travaliului. Conduita activa a hipertensiunii ugoare non-proteinurice la
termene de > 37 de saptamani este asociata cu o raté mai mica a complicatiilor materne (1b, AY).

9. Internati gravida in stationar daca:

- presiunea arteriala diastolica este >100 mm Hg, sau cea sistolica >150 mm Hg

- se asociaza proteinuria sau semnele clinice sugestive preeclampsiei severe.

- exista semne de retentie de crestere intrauterina a fatului sau de inrautatire a starii lui (TNS areactiv,
oligoamnioza, masa estimativa a fatului sub a 10-ea percentila).

- la termenul de 37 de saptamani.

C.2.2.5.2. Managementul preeclampsiei nesevere

Caseta 15.
1. Internati gravida in maternitatea nivelului Il de referinta.
Termenul de gestatie mai mic de 34 de saptamani

2. Evaluati minutios starea mamei si a fatului: in lipsa semnelor preeclampsiei severe si a suferintei fetale

adoptati o tactica expectativa.

3. In caz de conduita expectativa In conditii de stationar monitorizati starea femeii si a fatului conform

algoritmului C 1.1.1 si casetei 12.

Tn caz de evolutie a semnelor retardului de dezvoltare intrautering cea mai optimald metodd de

supraveghere asupra starii fatului este doplerometria arterei ombilicale (1a, A

3.1 stimulati regimul dietetic obisnuit, nu recomandati restrictia sodata. Nu indicati diuretice,
antihipertensive, sedative, tranchilizante, anticonvulsivante daca nu aveti semne ale preeclampsiei severe.
3.2 indicati tratament antihipertensiv daca cifrele TA sunt mai mari de 150/100 mm Hg:.
3.3. Indicatii pentru intreruperea sarcinii sunt:
- atingerea termenului de 37 de saptamani,
- dezvoltarea preeclampsiei severe,
- deteriorarea starii fatului.

4. Daca presiunea diastolica fara tratament se mentine sub 100 mm Hg si cea sistolica — sub 150 mm Hg,

starea intrauterina a fatului este satisfacatoare si starea gravidei este stabila, femeia este cooperanta si intelege

bine instructiunile lucratorului medical, supravegherea poate fi efectuata in conditii de ambulatoriu.

Tn acest caz:

4.1 mariti frecventa vizitelor antenatale - de 2 ori pe saptamana. La fiecare vizita masurati presiunea arteriala,
apreciati proteinele Tn urina, evaluati starea intrauterina a fatului, apreciati semnele preeclampsiei severe;

4.2 instruiti gravida si membrii familiei ei sa detecteze semnele alarmante care indica instalarea
preeclampsiei severe;

4.3 internati gravida pentru declansarea nasterii daca termenul de gestatie a atins 37 de saptamani, se
agraveaza starea femeii (cresc valorile TA, apar semne ale preeclampsiei severe) sau apar semne de
deteriorare a starii intrauterine a fatului.

5. Daca este necesara declansarea nasterii la termene intre 26 si 34 de saptamani efectuati profilaxia

sindromului detresei respiratorii: dexametazona 6 mg i/m 4 doze cu interval de 12 ore. (1a, A™°)

Termenul de gestatie 34 — 36+6 saptamani

1. Tactica de conduita in preeclampsia nesevera la termene de 34-36 saptamani de gestatie va fi determinata

de un obstetrician experimentat in dependenta de starea fatului, situatia obstetricala, maturitatea colului uterin

luand in consideratie preferintele femeii.
Termenul de gestatie > 37 de saptamani
1. Se recomanda declansarea travaliului
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C.2.2.5.3. Managementul preeclampsiei severe

Caseta 16.
Spitalizati urgent gravida la maternitatea nivelului 111 de referinta la termene mai mici de 32 de
saptamani sau maternitatea nivelului Il la termene ce depasesc 32 saptamani.

2. Initiati terapia antihipertensiva urgenta daca presiunea arteriala este >160/110 mm (tabelul 2).
Administrarea preparatelor antihipertensive poate fi efectuata si la cifre mai mici a TA in cazul cand la
gravida se constata semne de afectare a organelor-tinta.

3. Initiati terapia magneziana pentru profilaxia convulsiilor (casetall) la gravidele cu:
a) orice hipertensiune arteriala cu sau fara proteinurie si unul din urmatoarele semne:
1) hiperreflexie cu clonus;
2) cefalee persistenta, sau dereglari vizuale, sau dureri in epigastru, greata si voma;
3) edem pulmonar;
4) trombocitopenie <100X10 9/ml
5) AsAT > 50Ul/I
6) creatinina > 100 umol/l sau clearance-ul creatininei < 80 ml/min
b) hipertensiune persistenta >160/110 mm Hg, rezistenta la tratament.
Tn caz de preeclampsie severa infuzia cu sulfat de magneziu continua pe tot parcursul nasterii si minimum
24 ore a perioadei postnatale.

4. Monitorizati gravida si fatul:

4.1 Apreciati presiunea arteriala si pulsul fiecare 15 min. Nu lasati gravida singura.

4.2 Evaluati diureza. Daca oliguria < 25 ml/ora persista mai mult de 4 ore, actionati conform p. 5.2 si
algoritmului C.1.4.

4.3 Ascultati fiecare ora plamanii in loburile inferioare. Daca se percep raluri sugestive edemului pulmonar,
actionati conform p. 5.3

4.4 Efectuati cardiotocografia continua in primele ore dupa internare si pe parcursul nasterii.

4.5 Efectuati ecografia pentru prezentatie, volumul lichidului amniotic; doplerometrie daca este posibil.

4.6 Efectuati testele de laborator: grupa sanguina si factorul rezus, ureea si creatinina, transaminazele,
numarul de trombocite. In caz de trombocitopenie <100X10 9/ml - apreciati cantitatea de fibrinogen si
protrombina.

5. Controlati strict balanta lichidelor, indicand-o in fisa de supraveghere. Faceti restrictie de lichide (80
ml/ora sau 1 ml/kg/ora) [20]. Exceptie: restabilirea volumului pierdut in caz de hemoragie sau operatie
cezariana ori dupa administrarea Hidralazinei.

Excesul de perfuzii intravenoase in preeclampsia severa (rezultand din necesitatea teoretica de a trata
carenga de lichid plasmatic) conduce la cregsterea riscului de edem pulmonar si cerebral gi este una din
cauzele principale de deces la femeile cu preeclampsie si eclampsie (1V, C*%%),

5.1 Monitorizati diureza: mentineti diureza >30 ml/ora.

5.2 Daca diureza se mentine sub 25 ml/ora timp de 4 ore consecutive — initiati terapia oliguriei: 500 ml ser
fiziologic timp de 20 min. + 2,5-5 mg hidralazina i/v sau alt preparat vasodilatator. Daca diureza nu se
restabileste —procedati conform algoritmului C.1.4

5.3 Daca survine edemul pulmonar, initiati tratamentul cu diuretice, morfina si oxigenoterapie. Daca situatia
nu se rezolva —procedati conform algoritmului C.1.4.

6. Declansati urgent nasterea indata dupa stabilizarea starii femeii, dar nu mai tarziu de 24 ore daca:

e Termenul de sarcina >34 saptamani sau < 26 saptamani

e Sunt prezente semnele de HELLP sindrom, CID, eclampsie, insuficienta renala, edem pulmonar, dereglari
vizuale si de constiinta, cefalee severa, dureri in epigastru cu greata si voma, ictus hemoragic cert sau
suspect, apoplexie utero-placentara, rupere prenatala a membranelor.

e Se constata presiune arteriala persistenta >160/110 mm Hg rezistenta la tratament antihipertensiv

e Sunt prezente semnele obiective de suferinta intrauterina a fatului: retentia de crestere <5 percentile,
ILA<2 cm, TNS anormal sau date patologice ale doplerometriei arterei ombilicale.
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Declansarea nasterii in interesele mamei si/sau fatului in preeclampsia severa se efectueaza indiferent
de termenul de gestatie.

5.1 Daca permit condigiile materne, in termenele de 26-32 sa@ptamani de sarcindg tactica expectativa cu
monitorizarea riguroasa a gestantei si fatului poate avea beneficii vis-a-vis de inductia imediata (1b,
A24’25).

Conduita expectativa a preeclampsiei severe (C.1.2) se va efectua numai in conditiile maternitatii de
nivelul 111 sau 11 B.

6.2 La termene mai mici de 34 de saptamani efectuasi profilaxia distress sindromului respirator:
dexametazona 6 mg i/v 4 doze cu interval de 12 ore (1a, A™°)
6.3 Pentru a determina modul de finisare a sarcinii apreciati gradul de maturitate a colului uterin si starea
intrauterina a fatului
e Daca colul uterin este matur (ramolit, subtire, partial permeabil) induceti travaliul prin amniotomie cu
administrarea ulterioara a oxitocinei;
o Daca starea colului uterin nu permite nasterea timp de 24 ore, efectuati operatia cezariana,
e Daca frecventa BCF este < 100 bat/min sau > 180 bat/min, efectuati operatia cezariana.
o Daca anestezia inofensiva nu este posibila pentru efectuarea operatiei cezariene, fatul este mort sau foarte
imatur, ceea ce exclude viabilitatea lui, programati nasterea pe cale naturala.

In nastere se recomandd de a efectua CTG in regim permanent (1V, D?).
n nastere se va efectua analgezia travaliului: se va da preferinga anesteziei epidurale.
Dupa nastere sau dupa extractia fatului in operagia cezariana administragi 10 UA Oxitocina intramuscular
pentru profilaxia hemoragiei. Metilergometrina este contraindicata Tn caz de hipertensiune arteriala.
(1a, AY).
6.4 Efectuati anestezia epidurala pentru operatie cezariana.
Aglzegs(;[ezia epidurala este metoda de preferinga pentru operagia cezariana la femeile cu preeclampsie (1V,
C™).

6.4.1 Evaluati hemostaza cu cel putin 6 ore pana la punctie.

6.4.2 Considerati riscurile anesteziei epidurale: hipotensiune exagerata cu afectarea circuitului feto-
placentar si dezvoltarea hematomului epidural.

6.4.3 Considerati contraindicatiile anesteziei epidurale: prezenta echimozelor, petesiilor, a sdngerarii
din locul injectiilor i/m; numarul de trombocite sub 70000.

6.5 Efectuati anestezia generala endotraheala pentru operatie cezariana daca nu sunt conditii pentru
anestezia epidurala sau indicatii pentru intubare si respiratie dirijata (edem pulmonar / hipoxemia /
instabilitate hemodinamica, simptome neurologice, edem cerebral, coma, eclampsia)

6.5.1 Considerati complicatiile anesteziei generale endotraheale: greutati tehnice sau imposibilitatea
intubarii traheii din cauza edemului laringian (suspectat in caz de disfonie, dereglari de deglutitie, edeme
faciale, dispnee), ridicarea reflexogena a tensiunii arteriale sistemice si a presiunii in sistemul arterei
pulmonare in timpul laringoscopiei, intubatiei si extubatiei (risc de accident cerebral si edem pulmonar).

7. Dupa nastere sau dupa operatia cezariana:

7.1 Continuati administrarea sulfatului de magneziu cu viteza de 1 g pe ora timp de minimum 24 de
ore.

7.2 Mentineti valorile TA sub 160/110 mm Hg

7.3 Limitati strict volumul infuziilor. Femeia nu trebuie sa primeasca mai mult de 80 ml de lichide pe ora.
In aceasta cantitate se includ si lichidele administrate cu sulfatul de magneziu, si volumul de lichide baut de
femelie.

C.2.2.5.4. Managementul eclampsiei

Caseta 17.

1. Eliberati caile respiratorii, pozitionati femeia in decubit lateral stang, initiati ventilatia artificiala a
plamanilor (in caz de lipsa a respiratiei spontane) sau administrati oxigen;

2. Mobilizati venele, conectati o trusa de perfuzie dubla, aplicati o sonda urinara permanenta pentru
masurarea diurezei pe ora, evaluati balanta de lichide;

3. Controlati convulsiile cu sulfat de magneziu (caseta 11).

Tnainte de a recurge la administrarea sulfatului de magneziu controlati reflexele patelare (in lipsa reflexelor
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patelare drogul nu se administreaza) si diureza (la pacientele anurice se administreaza doar doza initiala).

4. Controlati presiunea arteriala conform p.2 din C.2.2.5.3

Masurati presiunea arteriala n timpul perioadei de tratament al eclampsiei fiecare 15 min;

5. Efectuati examenul neurologic si obstetrical pentru detectarea complicatiilor: apoplexie utero-placentara,
moartea intranatala a fatului, accident vascular cerebral

6. Din momentul stabilizarii starii pacientei, dar nu mai tarziu de 6 ore dupa accesul convulsiv, terminati
sarcina, de obicei prin operatie cezariana. In perioada a doua a nasterii, daca sunt conditii, aplicati ventuza
sau forcepsul obstetrical.

C.2.2.5.5 Conduita sarcinii si nasterii la pacientele cu HTA cronica

Caseta 18. Se recomanda:
- vizite de supraveghere frecvente, gravidele cu HT A preexistenta fiind incluse in grupul cu risc
majorat;

- reevaluarea medicatiei antihipertensive — anularea preparatelor contraindicate n sarcina (blocantii
enzimei de conversie a angiotenzinei, diureticele);

- examenul USG de mai multe ori pe parcursul sarcinii pentru determinarea precoce a semnelor de
retentie a cresterii intrauterine a fatului (initiala - 18-20 sapt., repetata - la 28-32, ulterior — n fiecare luna)

- monitoring-ul antenatal al fatului (CTG, SBF, doplerometria) trebuie initiate la termenul de 34
saptamani (daca nu sunt semne de retentie de crestere intrauterina sau de preeclampsie);

- In HTA cronica usoara si medie nu exista indicatii pentru inducerea nasterii la termeni de gestatie
mai mici de 41 saptamani (dar supramaturarea trebuie evitata);

- nu se permite prelungirea sarcinii dupa 37 de saptamani in HTA cronica severa, cand a fost
necesara utilizarea combinatiei de remedii antihipertensive pentru a o controla;

- sarcina poate fi intrerupta la termene mai mici in caz de retentie de crestere sau alte semne de
suferinta cronica fetala, aparitie a semnelor de preeclampsie, ineficienta terapiei antihipertensive;

- se prefera nasterea per vias naturalis;

- operatia cezariana e necesara la asocierea HTA cu alte indicatii obstetricale (primiparitate la varsta
avansata, fat macrosom, prezentatie pelviana, bazin anatomic stramtat etc.) si Tn caz de retentie de crestere
intrauterina sau semne de suferinta fetala.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Instituriile
de asistenta
medicald
primara

Personal:

» medic de familie;

» asistenta medicala de familie,

* moasa

* medic de laborator

Aparataj, utilaj:

s tonometru;

» fonendoscop;

* stetoscop;

* ultrasonograf;

* taliometru;

* panglica — centimetru;

* cintar;

* ciocanas neurologic;

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa
* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobina, hematocrit si numar de trombocitg
sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativa a proteinei si examen microscopic), transaminaze
bilirubina, uree, creatinina.

Medicamente:

» Sulfat de magneziu, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml;

* Diuretice (Furosemida injectabila, fiole 1%-2 ml);

* Nifedipina, comprimate, 10 mg;

» Labetalol, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml;

* Hidralazina, solutie injectabila, fiole 2% - 1 ml;

» Diazepam, solutie injectabila, 0,5% - 2ml,

» Calciu gluconat, solutie injectabila, 10% - 10 ml;

» Metildopa, comprimate, 250 mg;

» Labetalol, comprimate, 100 si 200 mg.

D2.
Institugiile/sectii
le de asistenta
medicalda
consultativ
specializata de
ambulator

si sectriile
consultative ale
centrelor
perinatale

Personal:

* obstetricieni-ginecologi;

* asistente medicale,

*» medic de laborator,

* medici boli interne

Aparataj, utilaj:

s tonometru;

» fonendoscop;

* cardiotocograf;

* stetoscop;

* aparat pentru ecografie;

» oftalmoscop;

* panglica — centimetru;

* cintar;

* ciocanas neurologic;

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa
* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobina, hematocrit si numar de
trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativa a proteinei si examen
microscopic), transaminaze, bilirubina, uree, creatinina.
Medicamente:

» Sulfat de magneziu, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml;

* Diuretice (Furosemida injectabila, fiole 1%-2 ml);

* Nifedipina, comprimate, 10 mg;

» Labetalol, solutie injectabila, fiole 1%-5 ml;

* Hidralazina, solutie injectabila, fiole 2% - 1 ml;

» Diazepam, solutie injectabila, 0,5% - 2ml,

» Calciu gluconat, solutie injectabila, 10%-10 ml,

» Metildopa, comprimate, 250 mg;
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» Labetalol, comprimate, 100 si 200 mg.

D3. Instituriile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
maternitdatile
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

obstetricieni-ginecologi;

* moase,

» asistente medicale;

* anesteziologi-reanimatologi

* medic de laborator,

* medici boli interne

» acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, oftalmolog;
Aparataj, utilaj:

» este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale si municipale.
Medicamente:

* sulfat de magneziu;

* diuretice;

* nifedipina 10 mg;

* labetalol injectabil;

* hidralazina;

* diazepam

» calciu gluconat

* metildopa

* labetalol Tn pastile
DA4. Institugiile | Personal: _
de asistenti * obstetricieni-ginecologi;

. * Moase;

me_zdlc_ala . » asistente medicale;
spitaliceascd de | « anesteziologi-reanimatologi:
nivelul 111 « medic de laborator;

» cardiolog

* medici boli interne

» acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, oftalmolog;
Aparataj, utilaj:

s tonometru;

» fonendoscop;

* cardiotocograf;

* stetoscop;

» oftalmoscop;

* panglica — centimetru;

* cintar;

* ciocanas neurologic;

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severa

* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobina, hematocrit si numar de
trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativa a proteinei si examen microscopic),
transaminaze, bilirubina, uree, creatinina, fibrinogen, protrombina, TTPA.

» ultrasonograf cu aparat Doppler;

* monitor de tensiune arteriala si saturatie arteriala cu oxigen, 24 de ore;

* set pentru anestezie epidurala

* aparat pentru anestezie endotraheala.

Medicamente:

» Sulfat de magneziu, solutie injectabila, fiole 25%-10 ml;

* Diuretice (Furosemida injectabila, fiole 1%-2 ml);

* Nifedipina, comprimate, 10 mg;

» Labetalol, solutie injectabila, fiole 1%-5 ml;

* Hidralazina, solutie injectabila, fiole 2% - 1 ml;

» Diazepam, solutie injectabila, 0,5% - 2ml,

» Calciu gluconat, solutie injectabila, 10%-10 ml,

» Metildopa, comprimate, 250 mg;

» Labetalol, comprimate, 100 si 200 mg.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul protocolului

Indicatorii atingerii scopului

Calcularea indicatorului

1. Sporirea numarului de
gravide cu factori de risc de
dezvoltare a preeclampsieli
referiti pentru supraveghere la
medicul specialist obstetrician
ginecolog

Proportia de gravide cu factori
de risc de dezvoltare a
preeclampsiei referiti pentru
supraveghere la medicul
specialist obstetrician ginecolog

Numarul de gravide cu factori de risc de
dezvoltare a preeclampsiei referiti pentru
supraveghere la medicul specialist

obstetrician ginecolog / numarul total de
gravide cu factori de risc de dezvoltare a
preeclampsiei pe parcursul a 6 luni x 100

2. Diminuarea numarului de
gravide cu fals diagnostic de
HTA

Proportia de gravide cu HTA la
care aprecierea valorilor TA s-a
efectuat conform standardului

Numarul total de gravide la care s-a confirmat
HTA / numarul total de gravide diagnosticate
initial cu HTA timp de 6 luni x 100

3. Sporirea numarului de
gravide cu HTA starea carora a
fost evaluata conform
prevederilor protocolului

Proportia de gravide cu HTA
starea carora a fost evaluata
conform prevederilor
protocolului

Numarul total de gravide cu HTA starea
carora a fost evaluata conform prevederilor
protocolului / numarul total al gravidelor cu
HTA timp de un an x 100

4. Sporirea numarului de
gravide cu HTA la care
monitorizarea starii intrauterine
a fatului se face conform
recomandarilor protocolului

Proportia gravidelor cu HTA la
care monitorizarea starii
intrauterine a fatului se face
conform recomandarilor
protocolului

Numarul gravidelor cu HTA la care
monitorizarea starii intrauterine a fatului se
face conform recomandarilor protocolului /
numarul total al gravidelor cu HTA timp de 6
luni x 100

5. Sporirea numarului de
gravide cu preeclampsie severa
si eclampsie carora li s-a
acordat asistenta urgenta
conform prevederilor
protocolului

Proportia de gravide cu
preeclampsie severa si eclampsie
carora li s-a acordat asistenta
urgenta conform prevederilor
protocolului

Numarul de gravide cu preeclampsie severa si
eclampsie carora li s-a acordat asistenta
urgenta conform prevederilor protocolului /
numarul total de femei cu preeclampsie
severa si eclampsie timp de un an x 100

6. Sporirea numarului de
gravide cu stari hipertensive la
care conduita sarcinii s-a
efectuat conform prevederilor
protocolului (algoritmul C.1)

Proportia de gravide cu stari
hipertensive la care conduita
sarcinii s-a efectuat conform
prevederilor protocolului
(algoritmul C.1)

Numarul de gravide cu stari hipertensive la
care conduita sarcinii s-a efectuat conform
prevederilor protocolului / numarul total de
femei cu stari hipertensive timp de un an X
100

7. Sporirea numarului de
gravide cu preeclampsie la
termene mai mici de 34
saptamani la care s-a efectuat
profilaxia distress sindromului
la fat cu Dexametazona

Proportia de gravide cu
preeclampsie la termene mai
mici de 34 saptamani la care s-a
efectuat profilaxia distress
sindromului la fat cu
Dexametazona

Numarul de gravide cu preeclampsie la
termene mai mici de 34 saptamani la care s-a
efectuat profilaxia distress sindromului la fat
cu Dexametazona / numarul total de gravide
cu preeclampsie la termene mai mici de 34
saptamani timp de un an x 100

8. Sporirea numarului de
gravide cu HTA cronica si
HTA gestationala carora li s-a
administrat tratament
antihipertensiv conform
protocolului

Proportia de gravide cu HTA
cronica si HTA gestationala
carora li s-a administrat
tratament antihipertensiv
conform protocolului

Numarul de gravide cu HTA cronica si HTA
gestationala carora li s-a administrat tratament
antihipertensiv conform protocolului /
numarul total de gravide cu HTA cronica si
HTA gestationala timp de un an x 100

9. Sporirea % de supravietuire
a nou nascutilor cu masa 1000-
1500 gr la femeile cu HTA
gestationala / preeclampsie

Proportia nou nascutilor cu masa
1000-1500 gr de la femeile cu
HTA gestationala / preeclampsie
care au supravietuit

Numarul al nou nascutilor cu masa 1000-1500
gr de la femeile cu HTA gestationala /
preeclampsie care au supravietuit / numarul
total al nou nascutilor cu masa 1000-1500 gr
de la femeile cu HTA gestationala /
preeclampsie timp de un an x 100

10. Sporirea numarului de
gravide cu preeclampsie la care
s-a efectuat anestezie epidurala
pentru operatie cezariana

Proportia de gravide cu
preeclampsie operate prin
cezariana la care s-a efectuat
anestezie epidurala pe parcursul
unui an

Numarul total de gravide cu preeclampsie
operate prin cezariana pe parcursul unui an/
numarul de gravide cu preeclampsie operate
prin cezariana la care s-a efectuat anestezie
epidurala pe parcursul unui an x 100
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Anexa 1.
Fisa de monitorizarea a pacientei cu preeclampsie severa

Numele
Numarul figei
0-2ore 2—24ore 2Zi
I. Investigarea gravidei
TA - monitorizare permanenta < 160/105 Prelungirea sarcinii
(<160/105 mmHg) 1. termenul < 34 sapt.
Diureza — cateter >100ml/ 4 ore 2. TA<160/105 mm Hg
Frecventa respiratorie/saturatia O2 norma 3. Lipsa simptomelor
Simptome clinice absente 4. Teste de lab. normale
Tonusul si dureri uterine absente 5. CTG reactiv
Reflexele tendinoase prezente, nepronuntate 6. Lipsa RCIUF
La termene sub 34 sapt. — profilaxia distres Monitorizare si tratament —
sindromului (Dexametazona 6 mg fiecare 12 ore) ca in preeclampsia
Se invita consultantul neseveri
I1: Investigarea fatului (BCF) Norma
CTG non-stres 20 minute reactiv l l l
USG — masa probabild | |ipsa retentiei
:—Il_e'?natom retroplacentar >5cm Cel putin 0 cqndigie absen?é_fiin cele Trl lipsa acestor conditii
absent enumerate — finisarea sarcinii — intreruperea sarcinii,
111 : Teste de laborator indiferent de termenul de gestatie. de dorit per vias
Numarul de trombocite peste 100.000 Daca cel putin unul pozitiv — se Pentru operatie cezariana se prefera naturalis.
Transaminaze crestere sub 2 ori | recomandi intrerupea sarcinii | | anestezia epidurala.
Ureia, creatinina norma

A\ 4

Indicatii pentru
operatia cezariani:
1. TA necontrolata sau
peste 160/105 (dupa
diminuare!!)
Simptome clinice
CTG areactiv
Retard fetal pronuntat
Col imatur
Prezentatie necraniana

oSO s BN
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Anexa 2.
Hipertensiunea arteriala indusa de sarcina — ghidul pacientei

Ce trebuie sa stiu despre hipertensiunea indusa de sarcina?

Hipertensiunea arteriala (HTA) indusa de sarcina reprezinta cresterea tensiunii arteriale peste 140/90
mm Hg in timpul sarcinii.

Aparuta Tn timpul sarcinii nu este in mod normal periculoasa. Totusi, trebuie monitorizata atent
pentru ca poate fi primul semn al unei afectiuni mult mai serioase si anume, preeclampsia. Dupa nastere
tensiunea revine, de obicei, la normal Tn aproximativ 12 saptaméni. Aceasta afectiune este denumita
"hipertensiunea arteriala tranzitorie a sarcinii*

Ce este preeclampsia?

Preeclampsia apare in perioada de sarcina si reprezinta un sindrom care se poate instala n orice
moment dupa saptamana 20 de sarcina si pana la 6 saptamani dupa nastere. Boala se manifesta prin cresterea
tensiunii arteriale (hipertensiune arteriala indusa de sarcina) peste 140/90 mm Hg in asociatie cu prezenta
unor cantitati mari de proteine in urina sau cu astfel de simptome clinice ca durerea puternica de cap,
dereglari de vedere, dureri abdominale, greata si voma.

Ce este eclampsia?

Eclampsia este faza finala si cea mai grava a preeclampsiei si apare atunci cand aceasta din urma nu
este tratata. Pe langa simptomele mentionate in cazul preeclampsiei, eclampsia se manifesta si prin aparitia
convulsiilor. Afectiunea poate cauza coma si chiar moartea mamei si a fatului si se poate produce inainte, n
timpul sau dupa nastere.

Care ar fi sansele sa suferi de hipertensiune in timpul sarcinii?

Pana la 5% din sarcini pot fi afectate de hipertensiune arteriala indusa de sarcina/preeclampsie,
anumite femei gravide avand un risc mai mare decét altele de a face aceasta boala:

e sunt insarcinate pentru prima oara;

au avut preeclamsie si in sarcinile anterioare;
au un istoric de hipertensiune arteriala;
au peste 35 ani;
sarcina este gemelara sau cu mai multi feti;
au anumite afectiuni cronice cum ar fi diabetul zaharat sau boli de rinichi, sunt obeze sau au
anumite boli imune cum ar fi lupusul eritematos.

Cum stiu daca am tensiune arteriala mare?
Aparitia hipertensiunii arteriale este de obicei asimptomatica. De cele mai multe ori este descoperita

intdmplator la verificarea de rutina a tensiunii arteriale.

Simptomele de preeclampsie pot apare gradual sau brusc. Acestea includ:

e edeme la nivelul mainilor si a fetei ce nu dispar in cursul zilei (N.B.: daca nu exista alte semne de
preeclampsie edemele sunt manifestarea unei sarcini normale);

o cefalee (durere de cap);

e dureri in regiunea epigastrica;

e scaderea acuitatii vizuale sau vedere incetosata, aparitia petelor in campul vizual sau perioade de cecitate
(orbire);

e scaderea volumului urinei (mai putin de 500 ml in 24 de ore);

e dificultatea de respiratie, in special in pozitie culcata.

Tensiunea arteriala va reveni la limitele normale dupa nastere?

Dupa ce vei naste, tensiunea arteriala va fi atent monitorizata si medicul va urmari semnele de
inrautatire a nivelului de tensiune si de preeclampsie. Cel mai probabil, tensiunea arteriala va reveni la
limitele normale n cateva saptamani dupa ce vei naste.
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La unele femei, Tnsa, tensiunea arteriala are valori ridicate. Daca tensiunea arteriala este destul de
mare chiar si dupa trei saptaméni de la nastere, atunci vei fi diagnosticata cu hipertensiune cronica. Este
posibil sa fi suferit de hipertensiune arteriala cronica in tot acest timp, fara sa fi stiut Tnsa.

Cum poate afecta hipertensiunea arteriala n timpul sarcinii sanatatea mamei si a copilului?

Acest lucru depinde de stadiul in care se afla sarcina cand suferi de hipertensiune arteriala si cat de
ridicate sunt valorile tensiunii arteriale. Cu cat hipertensiunea in timpul sarcinii este mai ridicata si cét de
devreme se instaleaza, atunci cu atat mai mult va creste si nivelul de riscuri care pot aparea.

Hipertensiunea arteriala din timpul sarcinii poate creste riscul aparitiei unor complicatii ale sarcinii,
printre care intarziere de crestere intrauterina a fatului, o nastere prematura, separarea prematura a placentei
de uter sau nasterea unui copil mort. De asemenea, preeclampsia poate avea un impact serios asupra
organelor mamei. De exemplu, poate afecta rinichii, ceea ce are ca efect cresterea cantitatii de proteine n
urina. Tn cazul eclampsiei, cand se asociaza convulsiile pot fii afectate inima, ficatul, creierul si ochii.

Ce ar trebui sa fac in caz de hipertensiunea arteriala in timpul sarcinii?

e Controale medicale regulate. Este importanta monitorizarea valorilor tensiunii arteriale deoarece o
crestere a tensiunii peste limita de siguranta poate sa fie asimptomatica. Valorile tensiunii arteriale
pot fi urmarite si la domiciliu. Pacienta trebuie sa tina un jurnal zilnic in care sa-si noteze toate aceste
date pe zile si ore. Acest jurnal trebuie prezentat la fiecare control medical doctorului.

e Monitorizarea miscarilor fetale.

e Apelati asistenta medicala de urgenta in cazul cresterii tensiunii arteriale peste 140/90 mm Hg si
aparitiei simptomelor de preeclampsie: cefalee, vedere incetosata, aparitia petelor in campul vizual,
dureri in regiunea epigastrica, greata si voma, micsorarea cantitatii de urina etc.

Ce ar trebuie de facut daca gravida are convulsii la domiciliu sau in strada?

Tn caz de crizi convulsiva, va fi chemati imediat ambulanta.

Trebuie de stiuit ca majoritatea crizelor convulsive sunt autolimitate, adica se opresc timp de
aproximativ un minut. Tn timpul crizei de convulsii nu este permisa stoparea convulsiilor prin tinere.
Femeia va fi protejata impotriva vatamarii (traumelor) si pozitionata in pozitie laterala pe partea stanga.

O prima prioritate dupa accesul de convulsii o reprezinta verificarea, daca caile respiratorii sunt
libere si daca respiratia este suficienta.

Aprecierea permeabilitatii cailor respiratorii:

- Vorbiti cu femeia. Daca raspunde la intrebarile puse, rezultad ca nu exista probleme cu respiratia.

Incapacitatea de a vorbi este cauzata ori de caile respiratorii astupate ori de pierderea cunostintei
— ambele situatii provocind sufocarea prin incapacitatea de a respira.

- Ascultati si apreciati existenta sunetelor patologice din timpul respiratiei. Sforaitul, horcaitul sau
galgaitul indica obstructia partiald a cailor respiratorii. Tn acest caz trebuie cu degetele introduse
in gura femeii de inlaturat masele vomitive sau orice alte corpuri straine din caile respiratorii.

Daca caile respiratorii sunt libere, iar femeia nu respira, trebuie de efectuat respiratie artificiala gura

in gura.
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