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Ghidurile clinice pentru Obstetricd si Ginecologie sunt elaborate cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua
decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele prezintd recomandari de buna practica
medicala clinica bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate in considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de
alte specialitati, precum si de celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si
obstetricale.

Desi ghidurile reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza s& inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicalé este un proces
integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele,
caracterele specifice si limitarile institutilor de practicd medicald. Se asteaptd ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri
clinice particulare sa utilizeze propriul rationament medical independent, in contextul circumstantial clinic individual,
pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si
curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continutad Th ghid sa fie
corectd, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor
medicale, ele nu pot si nu garanteaza ca informatia continutd in ghid este in totalitate corectd si completa.
Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile terapeutice acceptate in
momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitétii. Totusi,
ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe
cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre diferenta de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului,
managementului, tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientului. Variatii ale
practicii medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practica medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declina responsabilitatea legala pentru orice inacuratete,
informatie perceputa eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid,
pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din utilizarea
sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele
farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de
specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continutd in recomandari, in
special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare,
a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate
in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in scopul promovarii unui
produs.

Opiniile sustinute Tn aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fondului ONU pentru
Populatie sau ale Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continud. Cea mai recenta versiune a acestui
ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.ghiduriclinice.ro.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie au fost realizate cu sprijinul tehnic si financiar al UNFPA, Fondul ONU
pentru Populatie si al Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare, in cadrul proiectului RoNeoNat.
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ALT Alanil transaminaza

AST Aspartat transaminaza

AVC Accident vascular cerebral

ECG Electrocardiograma

HELLP ﬂemolizgﬁlevgted liver enzymes, low platelet count (hemoliza, transaminaze crescute,
trombocitopenie)

HLG Hemoleucograma

HTA Hipertensiune arteriala

HTAIS Hipertensiune arteriala indusa de sarcina

ILA Indice de lichid amniotic

i.m. Intramuscular

IMC Indice de masa corporala

i.v. Intravenos

kgc Kilogramcorp

LDH Lactat dehidrogenaza

mEg Miliechivalent

pev Perfuzie endovenoasa

Pl Index de pulsatilitate

p.o. Per os

PT Timp de protrombina

PTT Timp partial de protrombina

RCIU Restrictie de crestere intrautering

RI Index de rezistenta

RSM Ruptura spontana a membranelor

SGOT Serum Glutamic oxaloacetic transaminaza

SGPT Serum Glutamic pyruvic transaminaza

TA Tensiune Arteriala

TAp Tensiune arteriala diastolica

TAs Tensiune arteriala sistolica

ul Unitati internationale
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Hipertensiunea arteriald indusa de sarcina, cu sub-categoriile ei (HTA gestationala, Preeclampsie, Eclampsie,
Preeclampsie suprapusa HTA cronica), este una dintre complicatiile importante ce pot surveni pe parcursul
sarcinii.

Anual Tn lume mai mult de 4 milioane de gravide vor suferi de preeclampsie si aproximativ 100.000 vor dezvolta
eclampsie.

Preeclapmpsia complica 2-3% din numarul total de sarcini (incidenta de 5-7% la nulipare).

Aproximativ 2% dintre gravidele cu preeclampsie vor dezvolta eclampsie.

Din nefericire doar nasterea ramane tratamentul curativ al acestei afectiuni si hipertensiunea arteriala induséa de
sarcina ramane fn continuare o cauza importantd de mortalitate si morbiditate materno-fetala.

Ghidul clinic pentru conduita n hipertensiunea indusa de sarcina este conceput la nivel national.

Ghidul clinic pentru conduita in hipertensiunea indusa de sarcina precizeaza standardele, principiile si aspectele
fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret clinic, care trebuie respectate de practicieni
indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, ele fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, térie a afirmatiilor, grade de recomandare.

Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

Scopul acestui ghid este de a standardiza abordarea acestei afectiuni, mai ales din punct de vedere al
managementului formelor usoare/severe de preeclampsie, al monitorizarii prenatale si al urmaririi postnatale,
pentru imbunétatirea prognosticului materno-fetal.

Prezentul Ghid clinic pentru conduita in hipertensiunea indusa de sarcina se adreseaza personalului de
specialitate obstetricd-ginecologie, dar si personalului medical din alte specialitdti (medicind de familie,
cardiologie, medicina interna, ATI ) ce se confrunta cu problematica abordata.

Prezentul Ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
— cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

— referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
— reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

— reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

— aplicarea evidentelor in practica medicald; diseminarea unor noutati stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

— cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

— ghidul permite structurarea documentatiei medicale

— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

— armonizarea practicii medicale roméanesti cu principiile medicale international acceptate

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivel local sau regional.

3.1 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intalnire a institutiilor implicate Tn elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea diferitelor
institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru
si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobatd lista de subiecte ale
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ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor
Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

In data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune Tn cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand un scriitor
si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului. Pentru facilitarea si
integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate persoanele implicate
n redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au elaborat
prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetricad - Ginecologie,
caruia Ti este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru revizia externa la expertii selectati.
Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat dupd caz comentariile si
propunerile de modificare facute de recenzorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unor intalniri de Consens
care au avut loc la Sinaia in perioada 2-4 februarie 2007 si la sediul UNFPA, 27 aprilie 2007, cu sprijinul Agentiei
pentru Cooperare si Dezvoltare a Guvernului Elvetian (SDC) si a Fondului ONU pentru Populatie (UNFPA).
Participantii la intalnirile de Consens sunt prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au
fost agreate prin consens din punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finald a ghidului a fost efectuatd utilizadnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativda de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Obstetricd si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roménia si
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul 1524 din 4 decembrie 2009 si de Colegiul
Medicilor prin documentul nr. 3994 din 20 septembrie 2007 si de Societatea de Obstetricad si Ginecologie din
Roménia in data de 7 august 2007.

3.2 Principii

Ghidul clinic pentru ,Hipertensiunea indusa de sarcind” a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a
Ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizatd o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2009 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
— Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic

— Conduita (preventie si tratament)

— Urmarire si monitorizare

— Aspecte administrative
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5.1 Definitii

Urmétoarele definitii trebuie folosite de medic in abordarea afectiunii. '

Preeclampsia:

— TAs= 140 mm Hg sau TAp= 90 mm Hg aparuta pentru prima data pe
parcursul sarcinii, dupa véarsta gestationala de 20 de saptamani de
amenoree, la o pacienta anterior normotensiva

Si
— proteinurie = 0,3 g/24ore
Eclampsia:

— aparitia convulsiilor tip ,grand mal” la o pacientad cunoscuta cu preeclampsie
si ale carei convulsii nu pot fi atribuite altor cauze

Preeclampsia suprapusa pe HTA cronica:

— aparitia pentru prima data pe parcursul sarcinii a unei proteinurii > 0,3g/24ore
la o pacienta cunoscuta cu HTA cronica, la varsta gestationald > 20 de
saptamani de amenoree

sau

— cresterea TA (TAs 2 160 mm Hg si/sau TAp =2 110 mm Hg) sau a proteinuriei
(0,3g/240re) la o pacienta cunoscuta cu HTA si proteinurie dinainte de 20 de
saptamani de amenoree

Sindromul HELLP:

— Bilirubina indirecta > 1,2 mg/dI

— LDH>600 U/

SGOT, SGPT crescute

= Trombocite < 100.000/mm®

Hipertensiunea cronica:

TAs 2 140 mm Hg si / sau TAp 2 90 mm Hg ce poate fi:

— preexistenta sarcinii

— diagnosticata pe parcursul sarcinii, dar inainte de 20 de saptamani de
amenoree

— diagnosticata la mai mult de 20 de saptamani de amenoree, dar care persista
mai mult de 12 saptamani postpartum.

HTA gestationala:

— TAs2140mm Hg si/ sau TAp =2 90 mm Hg apdruta pentru prima data pe
parcursul sarcinii la > 20 de saptamani de amenoree la o pacienta cunoscuta
anterior ca fiind normotensiva

— nu este Tnsotita de proteinurie sau alte semne de preeclampsie
— dispare in mai putin de 12 saptamani postpartum

5.2  Investigatii diagnostice

Medicul trebuie sa evalueze factorii de risc ai preeclampsiei, cu ocazia luarii in
evidenta a gravidei: (120

— nuliparitate

— preeclampsie la o sarcina anterioara

— varsta>35ani/ <18 ani

— antecedente heredocolaterale de HTAIS

— HTA cronica
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— afectiuni renale cronice

— sindrom antifosfolipidic

— boli de colagen

— diabet zaharat

— sarcina multipla

- IMC > 35 Kg/m?

— trombofilie

— RCIU anterioara neexplicata
— Moarte fetala in utero

Cadrele medicale trebuie s& determine TA in mod standardizat. "%

Medicul trebuie sa indice ca pozitia pacientei sa fie in decubit dorsal la 45° sau
sezand, astfel incat manseta tensiometrului sa se gdseasca in dreptul inimii.

in clinostatism valoarea TA este modificata prin presiunea exercitat de2u1t§:'rul
gravid asupra venei cave inferioare, cu reducerea intoarcerii venoase. @125

Medicul trebuie sa indice ca determinarea TA sa fie efectuata de 3 ori la interval
de 10 minute, dupa ce pacienta s-a odihnit o perioada (~10min.) sau doua
determinari ale TA la interval de 6 ore.

Exista un numar semnificativ de paciente care dezvolta TA datoritd emotivitatii
crescute fatd de medic (,sindromul halatului alb” ). @

Se recomanda cadrelor medicale sa utilizeze tensiometre manuale, cu manseta
suficient de larga (1,5 x circumferinta bratului).

O manseta a tensiometrului prea scurtd va supraestima valoarea TA iar o
manseta prea lunga este posibil sa subestimeze valoarea TA. @

Se recomanda cadrelor medicale folosirea tensiometrelor manuale fata de cele
automate.

Tensiometrele automate subestimeaza in majoritatea cazurilor valoarea TA.

Pentru stabilirea diagnosticului de preeclampsie medicul trebuie sa indice
urmatoarele teste de laborator:

— Hematocrit

— Numar de trombocite
— Proteinurie

— Creatinina serica

— Acid uric seric

— ALT, AST

- LDH

Aceste teste de Iaborator ?ot reflecta impactul preeclampsiei asupra
organismului matern. ¢

Medicul trebuie sa indice ca masurarea proteinuriei sa fie efectuata prin dozarea
acesteia pe un interval de 24 ore.

Nici o altd masurare a proteinuriei nu are aceeasi semnificatie diagnostica.
Valoarea proteinuriei poate varia de la o ora la alta, 4548

Pentru evaluarea fetala se recomanda medicului sa indice examenul ecografic
obstetrical. ¢

la

v
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Argumentare Examenul ecografic este util pentru: ** 4%-°% Ib

— evaluarea cresterii fetale

— ecografie Doppler pe artera ombilicala

— calcularea indicelui de lichid amniotic

— evaluarea aspectului ecografic al placentei

— evaluarea spectrului Doppler pe arterele uterine

Recomandare Se recomanda medicului sa indice ecografia Doppler pe artera ombilicala ca B
fiind cel mai bun test predictiv al suferintei fetale in preeclampsie, si se
urmaresc: ©*

- PIRI
— fluxul pe artera ombilicala (absent sau inversat)

Argumentare Indicii Doppler (PI si RI) reflecta indirect rezistenta din circulatia materno-fetala, lla
corelandu-se semnificativ cu hipoxia si acidoza fetala.

Absenta fluxului telediastolic sau fluxul inversat telediastolic pe artera ombilicala
fetala se coreleaza cu gradul de suferinta fetala. *+°%

Standard Odata stabilit cu certitudine diagnosticul de preeclampsie, medicul trebuie sa E
stabileasca gravitatea afectiunii (forma usoara/severa). (41-45)

5.3 Diagnosticul formei severe de preeclampsie

Standard Diagnosticul de preeclampsie forma severa trebuie precizat de catre medic in E
g?t_é urmatoarelor criterii anamnestice si/sau clinice si/sau paraclinice asociate:"

— Cresterea TA: TAs2 160 mm Hg sau TAp2 110 mm Hg la cel putin 2
masuratori efectuate la interval de minim 6 ore

sau
HTA + proteinurie + minim una din urmatoarele:

— Tulburari la nivelul sistemului nervos central:
— tulburari vizuale
— cefalee severa
— modificari ale statusului mental
— Simptome determinate de distensia capsulei hepatice:
— durere in hipocondrul drept
— durere epigastrica
— greata, varsaturi
— Afectare hepatocitara: AST, ALT cel putin duble fata de valorile normale
— Trombocitopenie: < 100.000/mm?®
— Proteinurie: > 5 g/24 ore
— Oligurie: <500 ml/24 ore
- RCIU
— Edem pulmonar/cianoza

>Recomandare Se recomanda medicului sa creasca gradul de suspiciune de preeclampsie E
severa in prezenta asocierii mai multor criterii mentionate anterior.
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Medicul trebuie sa isi aleaga atitudinea terapeutica tinand cont de:
— forma preeclampsiei

- starea de sanatate a mamei si a fatului

— varsta gestationala a sarcinii

6.1 Conduita in cazul formelor usoare de preeclampsie

Medicul trebuie sa induca nasterea pacientelor cu preeclampsie usoara si
sarcina cu o varsta gestationald > 37 saptdméani de amenoree.

Dupa 34 de saptamani de amenoree se considera ca fatul atinge maturitatea
pulmonara la care riscul fetal g%vine mai mic decét riscul matern dat de
continuarea evolutiei sarcinii." ¥

Medicul trebuie sa decidd modul de nastere (vaginald sau prin operatie
cezariana) al pacientelor cu preeclampsie usoara numai in functie de indicatiile
obstetricale.

Preeclampsia in sine nu reprezinta o indicatie pentru operatia cezariana. "

Medicul poate decide amanarea nasterii in interes fetal la pacientele cu
preeclampsie usoara cu sarcina avand varsta gestationald < 37 saptdméni de
amenoree.

Preeclampsia nu accelereaza maturizarea pulmonara fetala iar complicatiile
fetale: detresa respiratorie, hemoragia intraventriculara, enterocolita ulcero-
necrotica au aceeasi frecventa ca si la nou nascutii prematuri din mame
normotensive. ®

Medicul trebuie s& monitorizeze atent pacientele cu preeclampsie usoara a caror
varsta gestationala este < 37 saptamani de amenoree. (vezi Capitolul Urmarire
si Monitorizare)

Monitorizarea este necesara pentru a surprind(‘e1 orice noua modificare a
statusului matern sau fetal in stadiul incipient.( )

Medicul poate monitoriza pacientele pacientele cu preeclampsie usoar si in
ambulatoriu. (vezi Capitolul Urmarire si Monitorizare)

Pentru situatiile in care complicatiile sunt mai putin frecvente, monitorizarea
ambulatorie poate fi o solutie mai usor acceptata de catre paciente. @9

Medicul trebuie sa consilieze pacientele cu preeclampsie usoara in sensul
prezentarii imediate la maternitatea cea mai apropiata in cazul aparitiei unor
simptome ca:

— sangerare vaginala

— contractii uterine dureroase

- maodificarea miscarilor active fetale
- RSM

— cresteri ale TA

n cazul decolarii premature placentare timpul devine factorul cel mai important
pentru salvarea fatului. Incidenta decolarii de placenta este 1% in formele
usoare.

Medicul trebuie sa respecte urmatoarele indicatii materne pentru nasterea
imediata a pacientelor cu preeclampsie usoara:

varsta gestationala = 38 de saptamani de amenoree

v
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— nr. de trombocite < 100.000 / mm®

— alterarea functiei hepatice (AST, ALT crescute)

— deteriorarea functiei renale (creatinina > 2 mg/dI; oligurie)
— decolare prematura de placenta

— cefalee persistenta sau severa

— tulburari vizuale

— durere epigastrica persistenta sau severa

Intre 38-55% din convulsiile eclamptice survin antepartum, risc ce depaseste
beneficiul fetal al améanarii nasterii > 38 saptaméani de amenoree.

Toate semnele si simptomele mentionate anterior (cu exceptia varstei

gestationale) indica un risc crescut de complicatii materne si sau fetale. “.6)

Medicul trebuie sa respecte urmétoarele indicatii fetale pentru nasterea imediata
a pacientelor cu preeclampsie usoara:

— RCIU severa

— semne de suferinta fetala (test nonstress nonreactiv, test stress pozitiv, profil
biofizic anormal)

— oligohidramnios

Restrictia de crestere intrauterina si oligohidramniosul sunt determinate de
hipoperfuzia placentara si sunt corelate cu severitatea afectiunii. ™

6.2 (%J)nduita medicala conservatoare in formele severe de preeclampsie

Medicul trebuie sa respecte circumstantele care permit evolutia sarcinii (amanarea
nasterii) in interes fetal la pacientele cu preeclampsie severa.

Se recomanda medicului sa trateze conservator pacientele asimptomatice, cu
varsta gestationala < 34 de saptdméni de amenoree, la care diagnosticul de
preeclampsie severa a fost confirmat pe baza testelor de laborator (valori

anormale), daca valorile acestora revin la normal in 24- 48 ore de la internare. (.10

in preeclampsia severa medicul trebuie s& evalueze testele de laborator in
dinamica la interval de 6 ore.

Daca valorile parametrilor de laborator se deterioreaza in 6 ore medicul trebuie sa
indice finalizarea nasterii pacientelor cu preeclampsie severa.

Daca dupa o initiald ameliorare a parametrilor de laborator, survine o degradare a
lor, medicul trebuie s& indice finalizarea nasterii pacientelor cu preeclampsie
severa.

Daca apar in plus si modificari (alterari) a starii clinice a pacientelor cu
preeclampsie severa, medicul trebuie sa indice o reevaluare fetala imediata.

Medicul poate trata conservator pacientele la care diagnosticul de preeclampsie
severa a fost confirmat doar pe baza Proteinuriei > 0,3 g/24 ore, in absenta altor
semne/simptome de preeclampsie. (11.12)

Numeroase studii clinice indica faptul ca odata depasita limita proteinuriei
semnificative (0,3 g/24 ore), valoarea cantitativa a g)roteinuriei sau rata ei de
crestere nu afecteaza prognosticul maternofetal. (13.14)

v
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Medicul poate trata conservator pacientele la care diagnosticul de preeclampsie
severa a fost precizat Ee baza depistarii RCIU, atunci cand sunt intrunite
urmatoarele condltu

— RCIU cu Gestimata peste a-5-a percentila dar sub a-10-a percentila
— Varsta gestationald < 32 saptamani de amenoree
— ILA > 5 sau diametrul vertical maxim al pungii de lichid amniotic > 2 cm
— evaluarea fetala indica:
— test de non stres normal (fara decelerari)
— flux diastolic pe artera ombilicala normal (NU absent sau inversat)

Beneficiul fetal la < 32 de saptaméani de amenoree (atat timp cat evaluarea Doppler
nu indica un flux diastolic absent pe artera ombilicald) obtinut prin prelungirea
sarcinii depaseste riscul matern determinat de amanarea nasterii.

Se recomanda medicului pentru pacientele la care HTA gestationala debuteaza la
< 30 de sdptamani de amenoree sau la care HTA gestationala se insoteste de
simptome caracteristice preeclampsiei severe, s& adopte aceeasi conduita ca si
pentru preeclampsie, chiar si in lipsa proteinuriei.

Intre 25-50% dintre pacientele care prezinta hipertensiune gestational4 la < 30 de
s&ptamani de amenoree, vor dezvolta ulterior preeclampsie. '®

Medicul trebuie sa avertizeze pamentele cu preeclampsie severa asupra riscului
crescut de decolare de placents. @

Incidenta decolarii de placenta este 3% in preeclampsia severa.

in toate cazurile de preeclampsie severa in care varsta gestationald este > 37 de
saptamani de amenoree medicul trebuie sa indice finalizarea imediata a nasterii.*”

Riscurile materne datorate prelungirii sarcinii sunt mai mari decét posibilele
complicatii fetale prin prematuritate.

Pentru gravidele cu varsta gestationala cuprinsa intre 24-34 de sdptdmani de
amenoree Si cu preeclampsie severg, la care se tenteaza tratament conservator,
se recomanda medicului o strategie atenta de monitorizare.

Monitorizarea este necesara pentru a surprinde orice noua modificare a statusului
matern sau fetal in stadiul incipient.

Medicul trebuie sa contraindice tratamentul conservator la pacientele cu
preeclampsie severa, in caz de: (12,16, 17, 29, 30)

— instabilitate hemodinamica a mamei

— semne de suferinta fetala prezente
— test non stress non-reactiv sau cu decelerari patologice
—  Gestimata SUb a 5-a percentila
— ILA < 5 cm sau diametrul vertical maxim al pungii de lichid amniotic <2 cm
— flux diastolic absent sau inversat pe artera ombilicala
— RCP (raport cerebro-placentar < 1)

— HTA persistenta sub tratament

— cefalee persistenta sau severa

— tulburari vizuale

— durere epigastrica

— durere In hipocondrul drept

— eclampsie

— edem pulmonar

— insuficienta renala:
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— cresterea creatininei serice cu > 1 mg/dl fata de nivelul de baza
— diureza < 0,5 ml/Kg/ora in decurs de 2 ore
— modificari ale parametrilor de laborator:
— cresterea ALT, AST peste dublul valorilor normale
— nr. de trombocite < 100.000/mm®
— modificari ale coagulogramei
— decolare prematura de placenta
— varsta gestationald > 37 saptamani de amenoree
— sindrom HELLP

in cazul pacientelor cu preeclampsie modificarea parametrilor materni sau fetali se
coreleaza cu un Prognostlc prost maternofetal, sanctiunea terapeutica fiind doar
nasterea. (1% 16

Medicul trebuie sa consilieze pacienta in sensul informarii acesteia despre aparitia
unor simptome ca: &7

— cefalee (frontala/occipitald) severa, persistenta
— tulburari vizuale

— fotofobie

— durere la nivelul hipocondrului drept

— alterarea statusului mental

Deoarece in cele mai multe cazuri acestea preced criza eclamptica.

La sesizarea semnelor preeclampsiei severe medicul trebuie sa indice instituirea
tratamentului imediat cu Magnesii sulfas. “

6.3 Tratamentul antihipertensiv in preeclampsie
Tn formele usoare de preeclampsie se recomanda medicului inceperea
tratamentului la TAs= 160 mm Hg.

Exista o relatie cauza-efect intre TAssi AVC iar prin scaderea valorilor TAs scade
riscul unui AVC. '~

Se recomanda medicului inceperea tratamentului antihipertensiv de la TAs =2 150
mm Hg sau TAp= 100 mm Hg:

— la adolescente
— la pacientele care prezinta simptome ale preeclampsiei

— la pacientele cunoscute cu valori maxime aleTA anterioara sarcinii < 90/75mm
Hg

Atingerea sau depasirea valorii de150/100 mm Hg reprezintad o modificare

semnificativa pentru aceste pac:lente @

Medicul trebuie sa indice tratamentul antihipertensiv astfel incat sa TA sa se
incadreze in limitele de 140-155/90-105 mm Hg.

Scaderea TA sub valorile de 140-155/90-105 mm Hg, poate periclita cwcula;la
materno-fetala influentand negativ cresterea si bunastarea fetala. & %12

Medicul trebuie sa indice urmatorul tratament medical antihipertensiv: % 131719

Medicul trebuie sa indice Labetalolum ca medicament de prima intentie. (vezi
Anexa 3)

lla
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Labetalolum-ul este unul dintre medicamentele a carui siguranta pe parcursul
sarcinii a fost testata de-a lungul timpului si prin actiunea sa betablocanta
contribuie si la mentinerea fluxului uteroplacentar. 0-23)

Tn absenta Labetalolum-ului, medicul trebuie s& indice administrarea de
Methyldopum. (vezi Anexa 3)

Methyldopum este unul dintre medicamentele a carui siguranta pe parcursul
sarcinii a fost testata de-a lungul timpului.

Daca nu exista posibilitatea tratamentului cu Labetalolum sau cu Methyldopum se
recomanda ca medicul sa indice Nifedipinum. (vezi Anexa 3)

Nifedipinum-ul este unul dintre cei mai puternici agenti vasodilatatori. '**%

Se recomanda medicului sa nu indice administrarea de Nifedipinum sublingual.

Administrarea sublingual3 determina scaderea brusci a TA. #+#"

Se recomanda medicului sa nu indice administrarea de Nifedipinum pacientelor
aflate sub tratament cu Magnesii Sulfas.

Administrarea concomitenta de Nifedipinum si Magnesii Sulfas determina scaderea
brusca a TA. #'%)

Pentru tratamentul antihipertensiv in preeclampsie medicul poate utiliza:
Verapamilum (vezi Anexa 3)

sau

Diltiazemum (vezi Anexa 3)

Antagonistii canalelor de calciu sunt frecvent folositi in tratamentul HTA si sunt
considerati siguri in administrare pe parcursul sarcinii. (1619, 24)

Medicul trebuie sa nu indice:

— restrictia de sodiu (sare)

— diureticele®

— inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei

Datoritd efectelor negative asupra circulatiei materno-fetale (diureticele) si a
posibilului efecte teratogen (inhibitorii enzimei de conversie).

*Administrarea de diuretice este permisa doar in edemul pulmonar acut. @

Se recomanda medicului sa nu indice administrarea de Atenololum.

Atenololum-ul are efect de scddere a volumului plasmatic si a accentudrii restrictiei
de crestere intrauterina. ("'

6.4 Tratamentul antihipertensiv al formei acute de HTA

Pentru tratamentul formei acute de hipertensiune medicul trebuie sa indice
tratament cu Labetalolum:

— i.v. bolus

— perfuzie venoasa continua

Labetalolum-ul este un alfa-beta blocant cu actiune rapida (<5 min.) si efectul sau
dureaza aproximativ 6 ore. N

Se recomanda medicului a nu indica tratamentul cu Labetalolum pacientelor cu
astm bronsic.

v
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>Argumentare Labetalolum-ul are atat efect alfa dar si beta blocant, agravand astmul bronsic. "% ‘

Standard Pentru tratamentul formei acute de hipertensiune medicul trebuie sa indice

tratament cu Hydralazinum. (vezi Anexa 3)

Argumentare Hydralazinum este un vasodilatator arteriolar direct, fara efect asupra circulatiei
venoase, cu efect rapid (10-30 min.), ce dureaza intre 2-4 ore. (1-3,8-12)

Optiune Pentru tratamentul formei acute de hipertensiune medicul poate indica
Diazoxidum.
Argumentare Diazoxidum-ul este dovedit prin studii randomizate ca este sigur si eficient in
tratamentul puseului acut hipertensiv. -
Optiune ‘ Pentru HTA refractara la tratament medicul poate indica Nitroprusiatum natrium i.v.
Argumentare Nitroprusiatum natrium este considerat cel mai eficient medicament in urgentele
hipertensive, efectul sdu incepéand in cateva secunde de la administrare si oprindu-
se la cateva minute de la stoparea perfuziei. '*
>Standard ‘ Medicul trebuie sa nu utilizeze Nitroprusiatum natrium mai mult de 4 ore.
>Argumentare Datorita pericolului de intoxicatie cu cianuri. '¥
6.5 Conduita in criza eclamptica
Standard Medicul trebuie sa: ")
— solicite ajutor de urgenta pentru imobilizarea pacientei
— asigure eliberarea de secretii a cailor respiratorii si mentinerea permeabilitatii
lor cu ajutorul unei pipe Guedel
— asigure mentinerea pacientei in decubit lateral stang pentru a scadea riscul de
aspiratie pulmonara
— indice oxigenarea pacientei pe masca/sonda nazala
— indice cateterizarea de linii venoase si administrarea medicatiei
— indice anuntarea imediata a:
— medicului ATI
— medicului sef de sectie obstetrica
— medicului neonatolog
— fintreg personalul din blocul operator, in vederea pregatirii pentru o
eventuald operatie cezariana
— indice monitorizarea TA
— indice montarea unei sonde urinare pentru masurarea exacta a diurezei
Standard Medicul trebuie sa indice administrarea de Magnesii sulfas pentru controlul
convulsiilor. (vezi protocol administrare)
Standard Medicul trebuie sa evalueze pacienta si fatul, in vederea alegerii modului de
finalizare a nasterii. (.2)
Argumentare Nasterea reprezinta actul definitiv curativ al hipertensiunii induse de sarcina. ’
>Standard Medicul trebuie sa nu indice operatie cezariana de urgenta pe baza bradicardiei
fetale aparute in primele 3-5 min. dupa administrarea Magnesii sulfas. .
>Argumentare Magnesii sulfas trece cu usurinta bariera feto-placentara, cauzand reducerea

frecventei si a variabilitatii ritmului fetal, fara semnificatie clinica. Bradicardia fetala
aparuta pe parcursul convulsiilor trebuie considerata normala daca dureaza maxim
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3-5 minute dupa stabilizarea pacientei.

Daca ritmul cardiac fetal nu revine la normal dupa 20-30 min. de tahicardie fetala
compensatorie aparuta dupa administrarea Magnesii sulfas, medicul trebuie sa
evalueze posibilitatea unei alte cauze de suferinta fetala acuta (decolarea de
placenta). .2)

6.6 Terapia anticonvulsivanta

Medicul trebuie sa indice Magnesii sulfas ca fiind tratamentul de electie pentru: '
prevenirea aparitiei convulsiilor

— tratamentul convulsiilor

— prevenirea recurentelor convulsive

Incidenta episoadelor convulsive este urméatoarea: **

— 38-55% antepartum

— 13-36% intrapartum

— 5-39% la <48 ore postpartum

— 5-17% la > 48 ore postpartum

Se recomanda medicului sa indice administrarea de Magnesii sulfas la debut de
travaliu sau Tn inductia anestezica in cazul operatiei cezariene la pacientele cu
preeclampsie severa.

Magnesii sulfas actioneaza prin mai multe cai benefice pentru mama: © '
— vasodilatatie cerebrala

— inhiba agregarea placentara

— protectia endoteliului fata de actiunea radicalilor liberi

Se recomanda medicului sa indice continuarea tratamentului cu Magnesii sulfas 24
ore postpartum (12-48 ore) la pacientele cu preeclampsie severa.

Studii randomizate aratd scaderea cu 50-66% a incidentei convulsiilor recurente
prin administrarea de Magnesii sulfas. (12:19)

Se recomanda medicului sa indice Magnesii sulfas antepartum pentru toate )
g)agzi?“r)]tele cu preeclampsie severa la care se incearca tratament conservator. @6

Aparitia convulsiilor reprezinta indicatie de nastere imediata si Magnesii sulfas
poate preveni aparitia acestora si poate contribui astfel la mentinerea tratamentului
conservator.

6.7  Protocol de administrare a Magnesii sulfas

Pentru administrarea intravenoasa a Magnesii sulfas medicul trebuie sa indice unul

dintre protocoale de administrare. (-9) (vezi Anexa 3)

Medicul trebuie sa indice mentinerea perfuziei cu Magnesii sulfas 20% timp de 24
ore de la ultima criz& convulsiva. (vezi Anexa 3)

Medicul poate indica de asemenea, administrarea intramusculara a Magnesii
sulfas. (vezi Anexa 3)
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Se recomanda mai rar administrarea intramusculara datorita efectului mai intarziat
fata de administrarea intravenoasa si datorita reactiilor adverse la locul de injectare
(in special durere). Datorita faptului ca preparatul existent in Romania are o
concentratie de 20%, injectarea a 25 ml intramuscular (pt. doza de 5g) este de
evitat.

Pe par(%u;sul administrarii Magnesii sulfas, medicul trebuie sa indice monitorizare
astfel: ™

— monitorizare continua pulsoximetrica

— monitorizare diureza o datd/ora

— monitorizarea frecventei respiratorii o datd/ora

— evaluarea reflexelor osteotendinoase o data la 4 ore

— evaluarea starii de constienta (scor Glasgow) o data la 4 ore

Medicul trebuie sa respecte conditiile de administrare a dozei de intretinere a
Mgnesii sulfas: ©n

— reflex patelar prezent
— respiratii > 12/min.
— diureza > 100 ml/4 ore

Medicul trebuie sa nu indice Magnesii sulfas la pacientele cu miastenia gravis.

Magnesii sulfas poate precipita aparitia unei crize severe de miastenie. "*"*)

Daca apar recurente ale convulsiilor in timp ce pacienta se afla sub tratament cu
Magnesii sulfas se recomanda medicului, sa indice administrarea unui nou bolus
de Magnesii sulfas 20%. "' * ® (vezi Anexa 3)

Medicul poate indica administrarea a maxim 2 bolusuri de cate 2g Magnesii sulfas
20% in cazul recurentelor convulsive. W

in cazul in care convulsiile nu sunt controlate prin administrarea Magnesii sulfas
medicul poate indica administrarea urmatoarelor medicamente in urmatoarea
ordine (vezi Anexa 3): ©

— Diazepamum
— Amobarbitalum
— Phenytoinum

Medicul trebuie sa indice ca doza maxima de Diazepamum administrata sa nu
depéaseasca 30 mg/ora.

Efectul benzodiazepinelor de deprimare acuta respiratorie atat la fat cat si la mama
este intalnit la doze > 30 mg/ora. @

Tn cazul in care convulsiile se repeté si sub tratament cu Diazepamum, se
recomanda medicului sa indice ventilatie asistata prin intubatia orotraheala.

Ventilatia asistata prin intubatie orotraheala ramane singura alternativa in cazul
esecului tratamentului medicamentos ( Magnesii sulfas, Diazepamum)

Ca antidot pentru Magnesii sulfas medicul trebuie sa indice administrarea de Calcii
gluconas 10% in doza de 1g/iv in 7 minute (1,5 mi/min.). ®

Medicul trebuie sa indice administrarea de Calcii gluconas naintea aparitiei

la
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g%tresei respiratorii la pacienta aflats in tratament cu Magnesii sulfas daca apar: "

abolirea reflexelor osteotendinoase
sau

mioclonii

sau

— modificari ECG (tulburari de ritm, hipervoltajul undei T, hipovoltajul undei P,
alungirea intervalului PQ/PR, complexe QRS cu durata crescuta)

6.8  Nasterea in sarcinile complicate cu preeclampsie

Cand nu exista indicatii obstetricale pentru operatia cezariana, se recomanda ca
medicul s& opteze pentru nasterea pe cale vaginala la pacientele preeclamptice.

Se recomanda medicului s3 evite travaliul prelungit la pacientele preeclamptice.*®

Pentru operatia cezariana la pacientele preeclamptice se recomanda medicului ATI
utilizarea anesteziei: peridurala sau rahidiana dupa o prealabila corectie a
hipovolemiei (prin administrarea de 500-1000 ml. ser fiziologic).

Anestezia generala se evita in general datorita riscului de accentuare a
hipertensiunii in momentul inductiei. (613)

Medicul ATI trebuie sa respecte contraindicatia anesteziei peridurale/rahidiene la
pacientele preeclamptice: nr. trombocite < 70.000 — 100.000 /mm.

Datorita riscului aparitiei hematomului la locul de punctie lombara. "

Se recomanda medicului s efectueze la pacientele preeclamptice operatia
cezariana pentru:

— sarcinile cu véarsta gestationald < 30 saptaméani de amenoree
sau
— sarcinile cu scor Bishop nefavorabil

Distocia de dilatatie si suferinta fetald acuta in travaliu sunt frecvent intalnite la
varste gestationale < 30 sdptamani de amenoree, majoritatea cazurilor (aprox.
66%) necesitand operatia cezariana de urgenta.

Pentru pacientele care dezvolta preeclampsie severa la varsta gestationala de 23-
25 saptamani de amenoree, refractara la tratament — se recomanda medicului a
indica intreruperea evolutiei sarcinii.

Datorita prognosticului materno-fetal rezervat. '

Se recomanda medicului sa evite indicarea Methylergometrinum la pacientele cu
preeclampsie.

Maleatul de ergometrina determina vasoconstrictie in teritoriile carotidiene. '*!

Pacientelor preeclamptice cu sarcina < 34 saptamani de amenoree, medicul
trebuie sa le indice corticoterapie.

Corticoterapia contribuie la maturarea pulmonara. "

Se recomanda medicului sa indice corticoterapia pacientelor preeclamptice cu
sarcina < 34 saptaméani de amenoree, astfel incat sa existe cel putin 24 ore intre
ultima administrare si momentului anticipat al nasterii.
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Se recomanda medicului sa indice pacientelor preeclamptice cu sarcina < 34
saptamani de amenoree:

— betamethasonum: doua doze injectabil i.m. de 12 mg la interval de 24 ore (de
prima intentie)
sau

— dexamethasonum: patru doze injectabil i.m. de 6 mg la interval de 12 ore (in
lipsa betamethasonum)

Studiile efectuate cu privire la administrarea de corticosteroizi nu au evidentiat
beneficii la administrarea unor doze mai mari sau repetate de corticoterapie. ©n

Medicul trebuie sa indice ca TA sa fie determinata la fiecare consultatie prenatala
pentru a se putea stabili nivelul bazal al TA. M

Cresterea TA este in majoritatea cazurilor primul semn ce prevesteste aparitia
preeclampsiei.

Medicul poate monitoriza si Th ambulator pacientele cu varsta gestationala < 34
saptamani de amenoree care au factori de risc sau favorizanti pentru a dezvolta
preeclampsie. @3

Medicul trebuie sa respecte conditiile monitorizarii ambulatorii: %

— TAs <150 mm Hg sau TAp < 100 mm Hg

— proteinurie < 1g/24 ore

— paciente:
— fara alte semne sau simptome de preeclampsie severa
— compliante
— care pot veni la control de 2 ori pe saptamina

Medicul trebuie sa indice ca monitorizarea paraclinica a pacientelor cu
preeclan(11p§ie usoara sa fie efectuata prin evaluarea dinamica a urmatoarelor
analize: "~

— hemograma completa
— creatinina

— ASL,ALT

- LDH

— acidul uric

— proteinurie

Se recomanda medicului sa nu indice pacientelor cu preeclampsie usoara
efectuarea testelor de coagulare atata timp cat nr. de trombocite si ASL, AST sunt
normale.

Testele de coagulare se modifica doar in stadiile avansate ale afectiunii. *

Daca nr. de trombocitele este < 100.000/mm° sau ALT, AST au valori peste dublul
valorilor normale la pacientele cu preeclampsie usoara se recomandad medicului sa
indice determinarea:

— PT (timp de protrombina)
— PTT (timp partial al tromboplastinei)
— fibrinogenului plasmatic

(o3
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Tn cazul in care timpii de coagulare sunt modificati, echipa medicala care trateaza
cazul trebuie sa aiba Tn vedere corectarea lor.

Medicul curant trebuie sa indice la pacientele cu preeclampsie usoara repetarea2
saptamanala a analizelor de laborator mentionate la recomandarea anterioara. @

In cazul acestei afectiuni, parametrii paraclinici se pot modifica in orice moment.

Medicul trebuie sa instruziascé pacienta cu preeclampsie usoara ih urmarirea
miscarilor active fetale. 2

Sporirea atentiei pacientei in urmarirea propriei sarcini poate fi benefica pentru
prognosticul maternofetal.

Medicul trebuie sa indice examinarea ecografica obstetricala periodica la gravida
cu preeclampsie usoara.

Pentru determinarea RCIU si a oligoamniosului care sunt parametri importanti ce
reflectd starea fetala.

Tn absenta RCIU si a oligoamniosului se recomanda medicului s& indice repetarea
examenului ecografic obstetrical la interval de 3 saptamani.

in acea(lss;a situatie, riscul deteriorarii starii fetale Tntr-un interval < 3 saptamani este
redus. ™

in prezenta RCIU si a oligoamniosului se recomanda medicului sa indice repetarea
examenului ecografic de 2 ori pe saptamana.

In aceasta situatie, riscul deteriorarii stérii fetale intr-un interval relativ scurt (3 zile)
®7) este semnificativ.

Se recomanda medicului sa indice efectuarea testului nonstress de 1-2
ori/saptamana la pacienta cu preeclampsie usoara.

Aparitia decelerarilor |a testul nonstres reprezinta un semnal de alarma in
urmarirea sarcinii. ¢’

Se recomanda medicului sa indice efectuarea profilului biofizic saptamanal la
pacienta cu preeclampsie usoara.

O valoare scazuta a scorului Manning poate constitui indicatie pentru nastere. ®'%

Medicul trebuie sa indice ca toate pacientele cu preeclampsie severa sa fie
internate n spital.

Sarcinile cu preeclampsie severa au in general prognostic nefavorabil.

Medicul trebuie sa indice ca toate pacientele cu preeclampsie severa spitalizate sa
fie urmarite din punct de vedere a modificarilor simptomatologiei. (8-10)

— Tulburari la nivelul sistemului nervos central
— tulburari vizuale
— cefalee severa
— modificari ale statusului mental.
— Simptome determinate de distensia capsulei hepatice
— durere in hipocondrul drept
— durere epigastrica
— greata, varsaturi
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Modificarea simptomatologiei materne poate sa preceada criza eclamptica si se
poate reflecta asupra statusului fetal.

Medicul trebuie sa indice ca masurarea TA s3 se efectueze la interval de 1 ora.*"?

Masurarea TA furnizeaza informatii importante despre eficacitatea tratamentului
antihipertensiv.

Medicul trebuie s& indice inregistrarea exacta in Foaia de Observatie a: *"”
— aportului de lichide

— greutatii corporale

— diurezei

Aportul de lichide total (p.o. + i.v.) nu trebuie sa depaseasca 80ml/ora Tn conditiile
unei diureze de minim 30 ml/or&, pentru a scadea riscul aparitiei edemului
pulmonar.

Medicul trebuie sa indice colectarea de urina pe 24 de ore pentru determinarea in
dinamica a:

— proteinuriei

— clearance-ului creatininei

Functia renala este reflectata de valoarea proteinuriei si a clearance-ului
creatininei. ¢

Medicul trebuie sa indice urmatoarele teste de laborator: ¢'%
— hemograma completa

— ionograma

— creatinina

— ASL, ALT

- LDH

— acid uric

Se recomanda medicului sa indice la gravidele cu preeclampsie severa efectuarea
velocimetriei Doppler pe artera ombilicala, saptamanal.

Studiile efectuate indica posibilitatea prelungirii sarcinii complicate cu preeclampsie
severa dar atent monitorizate cu un interval cuPrins intre 5-19 zile, cu
imbunatatirea prognosticului materno-fetal. ¢

Dac4 existd semne de agravare a preeclampsiei: "

— modificari ale parametrilor paraclinici

— semne de suferinta fetala

medicul trebuie sa indice spitalizarea gravidei, cu reevaluare si decizie in vederea

nasterii.

Se recomanda ca fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul
hipertensiunii arteriale induse de sarcina sa redacteze protocoale proprii bazate pe
prezentele standarde.

Dintre toate categoriile de Hipertensiune arteriala indusa de sarcina, medicul
trebuie sa considere ca fiind urgente medico-chirurgicale:

— criza eclamptica
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si

— forma severa de preeclampsie

Complicatiile materno-fetale apar cel mai frecvent in formele severe de
preeclampsie si eclampsie.

Pacienta cu eclampsie trebuie spirtalizata intr-o sectie sau compartiment de terapie
intensiva.

Medicul curant care suspecteaza sau stabileste diagnosticul de preeclampsie
severa - eclampsie, trebuie sa contacteze urgent medicul sef de sectie.

Pentru stabilirea unei conduite optime ulterioare, adaptate particularitatilor cazului.

Se recomanda ca Tmpreund cu medicul sef de sectie, medicul curant sa elaboreze
un plan de conduita.

Planul de conduita va fi elaborat in functie de situatia clinica a pacientei, de
rezultatele examinarilor clinice si paraclinice si de experienta medicului curant.

Se recomanda medicului ca urmérirea si monitorizarea pacientelor cu
preeclampsie sa se efectueze Tn maternitati in care functioneaza departamente de
medicina materno-fetala.

Tn cazul oferirii tratamentului medical conservator de catre medic, acesta trebuie sa
informeze clar pacientele despre riscurile amanarii nasterii si sd documenteze
acest lucru.
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1.1 Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate n cvasitotalitatea cazurilor,
exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai multe

tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la
procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandairi (nivele de dovezi lla, b sau llI).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate Th domeniu (nivele de dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practicd bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti ca

autoritate Tn domeniu.
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1.2 Medicamente utilizate in tratamentul hipertensiunii indusa de sarcina

Numele medicamentului

Magnesii sulfas

Indicatii

Criza eclamptica
Preeclampsie severa

Edem cerebral

Tulburari de irigatie cerebrala

Doza pentru adulti

Se administreaza 4-6g i.v. lent doza de incarcare urmata de doza de
intretinere de 2-3 g/ora

Protocol Pritchard:

Doza initiala de Tncarcare: 4g (20 ml solutie 20%) iv lent, in timp de 4
minute, urmata de: cate 5g (10 ml solutie 50%) injectabil intramuscular
profund, in fiecare fesa.

In cazul in care convulsiile persista, dupd 15 min. de la administrarea
dozei de incarcare se administreaza din nou o doza de 2g in decurs de 2
min.

Doza de intretinere: 5g (10 ml solutie 50%) i.m. la interval de 4 ore,
alternativ.

Protocol Sibai:
Doza de incarcare: 69 i.v. (60 ml solutie 20%) Tn decurs de 20 minute.
Doza de intretinere: 2-3g/ora i.v.

in cazul reaparitiei convulsiilor se administreazi 2-4g bolus i.v. in decurs
de 5 min

Timp de 24 ore de la ultima criza convulsiva:

P.e.v. cu Magnesii sulfas 20% 1n ritmul 1-2g/or3, timp de 24 ore de la
ultima criza convulsiva

sau

cate 5g injectabil intramuscular profund, in fiecare fesa urmata de o doza
de intretinere de 5g intramuscular, la 4 ore.

Recurente ale convulsiilor in timp ce pacienta se afla sub tratament
cu Magnesii sulfas: se recomanda administrarea unui nou bolus de
Magnesii sulfas 20%, 2g /15-20 minute i.v.

Contraindicatii

Reactii alergice anterioare
Boala Addison

Hepatita

Miastenia gravis

Interactiuni

Administrat impreuna cu Nifedipinum accentueaza blocada
neuromusculara

Potenteaza efectele hipnoticelor si sedativelor
Accentueaza efectul toxic al Ritodrinum-ului

Sarcina

Categoria A
Traverseaza cu usurinta bariera fetoplacentara

Atentie!

Prudenta in cazul disfunctiilor renale

Conditii de administrare:reflex patelar prezent, respiratii > 12/min, diureza
> 100 ml/4 ore

Reactii adverse: transpiratie,roseatd, caldura, scaderea TA, greturi,
varsaturi, cefalee, tulburari vizuale, palpitatii, slabiciune musculara
Toxicitatea Mg: 8 — 10 mEq/I: disparitia reflexelor osteotendinoase,10 - 15
mEg/| :paralizie respiratorie, 20 — 25 mEq/| : stop cardiac

Numele medicamentului

Hydralazinum

Indicatii

Asigura controlul HTA in 95% din cazurile de eclampsie
Vasodilatator cu actiune directa asupra arteriolelor
Amelioreaza perfuzia uterina

Doza pentru adulti

5 mg. i.v. in decurs de 15-20 min. SAU 5 mg/iv in 1-2 min. apoi (dupa
20min.) 5-10 mg bolus pana la o doza maxima de 20 mg.

Efectul apare in 15 min. efectul maxim se obtine n 30-60 min.
Durata de actiune: 4-6 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita
Stenoza mitrala
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Interactiuni Creste toxicitatea IMAO si a betablocantelor
Indometacinul scade efectul Hydralazinum

Sarcina Categoria C

Atentie! Precautie in disfunctiile miocardice, boli coronariene

Numele medicamentului

Diazepamum

Indicatii

Tratamentul crizei eclamptice cu conditia existentei unui acces rapid la
intubatia orotraheala

Doza pentru adulti

5 mg i.v. In 60 de secunde
SAU 0,1 — 3 mg/Kgc in 60sec. (Doza maxima: 30 mg)

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita
Glaucom cu unghi inchis

Interactiuni Potenteaza efectul benzodiazepinelor, al fenotiazinelor, al barbituricelor si
al alcoolului

Sarcina Categoria D

Atentie! Poate determina stop cardiorespirator matern si fatal atunci cand este

administrat rapid, depresie respiratorie la nou-nascut, hipotonie

Numele medicamentului

Phenytoinum

Indicatii

Criza convulsiva eclamptica cu conditia monitorizarii cardiace (determina
bradicardie si hipotensiune)

Doza pentru adulti

Doza de incarcare de 10mg/kg (ritm maxim: 50mg/min), urmata de o doza
de intretinere de 5mg/kg, la 2 ore de la administrarea dozei de Thcarcare
SAU 20 mg/kgc iv

Contraindicatii

Hipersensibilitate cunoscuta
Bloc sinoatrial
Bloc atrioventricular gradul 111

Interactiuni Poate diminua efectele contraceptivelor orale, corticosteroizilor,
doxiciclinei, estrogenilor

Sarcina Categoria D

Atentie! Doza trebuie ajustata Tn cazul disfunctiilor hepatice

Stop cardiac la administrarea rapida

Numele medicamentului

Labetalolum

Indicatii

Alfa si betablocant neselectiv, folosit in tratamentul crizei eclamptice
Nu determina hipoperfuzie uterind. Nu se asociaza cu restrictie de
crestere.

Doza pentru adulti

IV: Se administreazd 20 mg doza initiala bolus apoi doza se creste
progresiv pana la un maxim total de 300 mg (ex.: 20mg- 40mg - 80mg -
80mg-80mg) SAU 20 mg iv bolus, apoi doze de 20-80 mg la interval de
10 min. pana la obtinerea efectului sau pana la o doza totala de 220-300
mg

Poate fi administrat si in perfuzie continua (1 mg/kgc/ora) SAU 1-2
mg/min.

Efectul hipotensor apare in 5 min. este maxim in 10-20 de min. si dureaza
ntre 45min.-6 ore

Oral: 100mg de 2ori/zi. Doza maxima 2400 mg/zi (800 mg p.o. de 3 x/zi)

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata
Soc cardiogen, edem pulmonar, bradicardie, blocatrioventricular,
insuficienta cardiaca decompensatd, astm bronsic

Interactiuni Scade efectul diureticelor si creste toxicitatea Methotrexatumului,
Lithiumului, salicilati
Diminua tahicardia produsa de administrarea Nifedipinum-ului
Sarcina Categoria C
Atentie! Doza trebuie ajustata in cazul insuficientei hepatice
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Numele medicamentului

Nifedipinum

Indicatii

Blocant al canalelor de calciu, vasodilatator arteriolar puternic, indicat in
tratamentul hipertensiunii induse de sarcina

Doza pentru adulti

Comprimate de 10 mg 30 — 90 mg p.o./zi cu posibilitatea cresterii dozei la
intervale de 7 — 14 zile pana la doza maxima 120 mg/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata la Nifedipinum

Interactiuni Betablocante, opioide, blocanti H.
Sarcina Categoria C
Atentie! Poate determina hipotensiune severa, poate favoriza aparitia edemelor

membrelor inferioare
De evitat in sarcinile cu RCIU severa

Numele medicamentului

Methyldopum

Indicatii

Antihipertensiv de tip central, considerat de prima linie n tratamentul
hipertensiunii induse de sarcina

Doza pentru adulti

Oral 250 mg de 2 sau 3 ori/zi, doza maxima 3g/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata
Hepatita acuta

Interactiuni Barbiturice, fier, IMAO, simpatomimetice, fenotiazine, betablocante
Sarcina Categoria B
Atentie! Poate induce somnolenta

Se recomanda prudentd la pacientele cu disfunctie renala

Numele medicamentului

Nitroprusiatum

Indicatii Reduce rezistenta periferica prin actiune directd asupra muscularei
arteriolare si venoase
Antihipertensiv cu actiune rapida si de scurta durata
Rezervat cazurilor refractare la tratament

Doza Doza: 0,25 mcg/kg/min pev continud SAU 0,25-0,5 mcg/Kg/min., timp de

maxim 4 ore
Doz& maxima : 5mcg/kg/min.

Contraindicatii

Hipersensibilitate la Nitroprusiatum
Fibrilatie atriald, flutter atrial

Interactiuni Precautie in cazul asocierii cu blocante neuromusculare (accentueaza
efectul)
Poate determina colita pseudomembranoasa

Sarcina Categoria C

Atentie! Administrat > 4 ore exista riscul intoxicatiei fetale cu cianuri

Se recomanda doze mai mici la pacientele cu disfunctie hepatica, renala,
hipotiroidism

Numele medicamentului

Verapamilum

Doza pentru adulti

Oral: 40- 80 mg p.o. sau de 3ori/zi
I.V. 5-10 mg. urmata de o noua doza de 5-10 mg dupa 15-30 de min.
daca tensiunea nu scade suficient

Contraindicatii

Hipersensibitate dovedita
Bloc atrioventricular grad Ill, SSS (sick sinus sindrom), hipotensiune (TAs
sub 90 mm Hg)

Interactiuni Carbamazepinum, Digoxinum, Ciclosporinum, Amiodaronum,
betablocante, Cimetidinum, Theophyllinum

Sarcina Categoria B

Atentie! Poate determina cresterea tranzitorie a transaminazelor, a fosfatazei

alcaline sau a bilirubinei
Doze scazute la pacientele cu insuficienta hepatica
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Numele medicamentului

Diltiazemum

Doza pentru adulti

60 mg p.o. de 3 ori/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate la oricare dintre componentii produsului;
Blocul atrioventricular grad |l sau I,
Boala nodului sinusal

Interactiuni Carbamazepinum, Digoxinum. Cimetidinum
Sarcina Categoria C
Atentie! Insuficienta hepatica; insuficienta renala;

Prudenta la soferi si persoane cu activitati de precizie

Numele medicamentului

Diazoxid

Doza pentru adulti

15 mg i.v. din 3 in 3 min. pana la o doza maxima de 300 mg

Contraindicatii

Hipersensibilitate la oricare dintre componentii produsului; la Sulfonamide
sau diuretice tiazidice;

Interactiuni Nu sunt precizate
Sarcina Categoria C
Atentie! Se asociaza cu scaderea brusca a tensiunii arteriale si poate determina

suferinta fetald acuta

Numele medicamentului

Amobarbitalum

Doza pentru adulti

250 mg iv/3-5 min.

Contraindicatii

Alergie sau intoleranta la barbiturice, porfirie hepatica acuta, insuficienta
respiratorie, hepatica sau renala,

Interactiuni Prudenta la asocierea cu alte deprimante de tip central, bauturi alcoolice,
Poate scadea eficacitatea anticoagulantelor cumarinice,
estroprogestativelor,

Sarcina Catgoria D

Atentie! Poate determina toleranta si dependenta
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