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ingrijirea preconceptional

Johanna Quist-Nelson

PU NCTE CHEIE
Ingrijirea preconceptionald reprezinta un set de reco-
mandiri care au ca tinta identificarea si modificarea unor
riscuri biomedicale, de comportament si sociale pentru
sinatatea femeii si evolutia sarcinii prin preventie si
management. Elementul principal il reprezinta preventia.

 Ingrijirea preconceptionala ar trebui sa se realizeze in
orice moment in care femeia de varsta fertilad este vazuta
de un medic (ex. 15-44 ani).

e Ar trebui revizuite, la toate femeile de varsta fertils,
istoricul personal si familial, efectuat examen clinic si
paraclinic complet, discutat planul reproductiv, evalu-
area greutatii, activitatii fizice, nutritiei, suplimentelor,
vaccindrii si prevenirea accidentarilor.

* Ar trebui incurajatd administrarea de 400 ug/zi de acid
folic, precum si o dietd echilibrata impreund cu activitate
fizica regulata.

e« In legatura cu vaccinurile, femeia ar trebui sd fie vaccinatd
impotriva virusului gripal dacd sarcina este planificata in
sezonul rece, impotriva virusului rubeolic si varicelei daca
nu are anticorpi prezenti si vaccinarea DTP (anti-diftero-teta-
nus-pertussis) dacd nu a fost vaccinata in perioada adulta.

e Interventii specifice ar trebui realizate pentru a reduce
morbiditatea si mortalitatea femeii, dar si a fatului, la cele
identificate cu boli cronice sau care au fost expuse la factori
teratogeni sau la substante ilicite.

ISTORIC

Ingrijirea preconceptionald are origini stravechi. Plutarch (46-
120) a scris cd Spartanii “[....] au ordonat femeilor sa faca exercitii
fizice [...], pentru ca in final, fructul pe care I-au conceput [...]
sa poata avea raddcini mai puternice si o crestere mai buna” [1].

DEFINITIE

Ingrijirea preconceptionald reprezinta un set de recomandari
care au ca tintd identificarea si modificarea unor riscuri bio-
medicale, comportamentale si sociale pentru sinatatea femeii
si evolutia sarcinii prin preventie si management [2,3]. Aceasta
formd de ingrijire a mai fost numita si medicina prenatala sau
periconceptionala [4].

SCOP SI EFICACITATE

preventia. Medicina preventiva este cea mai eficients forma
de medicina si ingrijirea medicald ar trebui sa se schimbe de la
ingrijirea acutd bazatd pe tratament, la consilierea in vederea
preventiei [5,6]. De exemplu, cele mai frecvente 2 cauze de deces
in primul an de viatd - defecte congenitale si afectiuni date de
nagterea prematurd - pot fi reduse semnificativ prin ingrijirea
preconceptionald. Studii randomizate au aratat ca femeile sunt

dispuse sd schimbe anumite obiceiuri ce afecteaza sanitatea
in urma consilierii preconceptionale [7]. Consilierea initiata de
medicul de familie, nu doar reduce riscul unei evolutii nefavora-
bile a sarcinii, ci si anxietatea la femeile de varsta fertila [8].

SINCRONIZARE $I POPULATIE-TINTA

Momentul in care cuplul ar trebui sd se preocupe de sarcina este
nu dupd, ci inainte de conceptie. Ingrijirea preconceptionala ar
trebui si se realizeze in orice moment in care femeia de varsta
fertila este vizutd de un medic. Varsta fertila este definita uzual
intre 15 i 44 ani, dar se poate intampla ca femei mai tinere sau mai
in varstd sd rdmand insarcinate. Prima vizitd prenatala este facuta
de obicei ,prea tarziu” [9]. De obicei, are loc dupa expunerea in
primul trimestru la un potential teratogen. Sunt, la nivel mondial,
aproximativ 1 miliard de femei de varsta fertila. In Statele Unite,
de exemplu, doar jumatate din sarcini sunt planificate. Avand in
vedere cd femeile au sarcini din ce in ce mai tarziu, creste riscul de
boala si expunere la medicamente. Aproximativ 80% din femeile
de varsta fertila din SUA au patologie dentard, 66% sunt obeze sau
supraponderale, 55% consumd alcool, 11% continua sa fumeze pe
parcursul sarcinii, 9% au diabet zaharat, 6% astm, 3% hipertensi-
une arteriald si 3% patologie cardiacd [2]. Incidenta acestor boli,
chiar si printre femeile gravide, este in crestere.

Desi anumite interventii benefice ar putea fi incepute de
indati ce sarcina a fost confirmata, acest lucru este nerealist.
Multe dintre masurile de preventie dureaza, uneori luni, cum
ar fi sevrajul fumatului, scaderea in greutate, suplimentarea cu
acid folic sau stabilizarea unor conditii medicale cu medicatie
sigura si eficienta.

OPORTUNITA]'I PENTRU INGRIJIREA
PRECONCEPTIONALA

Pand la varsta de 25 de ani, aproape 50% din femeile din SUA au
avut cel putin o nastere. Rata cea mai mare de fertilitate apare la
femeile intre 25-30 de ani. Pana 44 ani, mai mult de 85% dintre
femei au nascut cel putin o datd. Aproape 84% dintre femeile de
varsta fertila, cand sunt intrebate, raspund ca au avut cel putin o
vizitd la medic in anul anterior. Deci, ingrijirea preconceptionala
universald poate fi realizata daca medicii de orice specialitate,
fac o prioritate si un plan pentru aceasta la orice oportunitate
(Tabelul 1.1). Abordarea ar trebui s fie ,,orice femeie de varsta
fertila - de fiecare dati” [6]. Orice femeie de varsta fertila ar
trebui intrebata la fiecare vizita la medic: ,Iei in considerare
o sarciné’” §i ,,Existé vreo sansa sé fii insércinaté”” Cre@terea
imbunatatirea resurselor legate de sdndtate, prin mobilizare
publica si prin mass-media. In ciuda eficientei crescute, nu toate
planurile de sinitate includ ingrijirea preconceptionald. O vizita
preconceptionala (sau chiar mai multe) ar trebui sa reprezinte
un standard de ingrijire primard, asa cum recomanda Centrul
de Control al Bolilor [2]. Ar trebui si fie realizate de rutina, la
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Tabelul 1.1 Vizite la medic ce reprezintd oportunitati pentru
ingrijirea preconceptionala

« Adolescente (primul examen ginecologic)

« Orice vizita in perioada fertild (15 - 44 ani)

« La sfarsitul facultatji (vizita medicala)

+ Planning familial, prescriere de anticonceptionale si consiliere
« Vizitd anuala la medicul ginecolog

« Postpartum

«  Diagnosticul in urma unui test de sarcin (in special dac este negativ)
» Control de rutina

« Medicina muncii

- Urgente

» Fertilitate

» Vizita pre-maritald

fel sau chiar mai mult ca ingrijirea prenatald, screeningul si
interventiile asociate. O dorintd politica clard pentru a sustine
finantarea si acoperirea sistemului de asigurare pentru ingrijirea
preconceptionald este necesara.

Prin urmare, toti medicii ar trebui sd cunoascd recoman-
ddrile bazate pe dovezi (Tabelele 1.1-1.8).

Organizatiile ce reprezintd medicii de familie si medi-
cind internd, obstetricd-ginecologie, moasele, asistentele
medicale, sdndtatea publics, diabetologie, neurologie, cardi-
ologie si multi altii au sustinut recomandarile pentru ingrijirea
preconceptionala. Din pacate, practicienii rareori le aplica [10],
desi reprezintd o oportunitate pentru a imbunétati sanatatea
femeii, indiferent daca ea planificd o sarcind sau nu [6]. Doar
1 din 6 medici ginecologi sau medici de familie ofera ingrijire
preconceptionald femeilor carora le oferd ingrijire prenatal [11].

Ingrijirea preconceptionala necesits, de multe ori, si fie
multidisciplinara. Inaintea sarcinii, o femeie poate avea nume-
roase probleme medicale ce apartin diferitelor specialitati si
ingrijirea ei ar trebui s4 fie realizatd in colaborare cu toate dome-
niile implicate. Fiziologia materna este diferiti de cea a unui
adult. De aceea, existd un intreg domeniu, medicind materno-
fetale, iar acesti specialisti sunt, in mod deosebit, adeptii consilie-
rii preconceptionale. Ingrijirea preconceptionald se poate realiza
cel mai bine daca toti practicienii, inclusiv medicii de familie si
specialisti, ori implementeaza direct, ori directioneaza pacienta
pentru un screening si o interventie eficienta preconceptionala.
Cel mai rdu scenariu este ideea ca un test de sarcind pozitiv este
un motiv bun pentru a ,intrerupe orice tratament al unei boli”.
Preveniti panica: pregétiti pacientele pentru o sarcind sanitoasa
inainte sa fie intreruptd contraceptia.

CONTINUTUL INGRUIRII PRECONCEPTIONALE
Pentru a optimiza sdnitatea preconceptionald si evolutia
maternd si perinatala ar trebui discutate anumite subiecte.
Subiectele ce trebuie discutate sunt enumerate in Tabelul 1.2
[2,12]. Este nevoie de cercetdri ulterioare pentru a determina
cel mai bun plan de ingrijire preconceptionald si cel mai eficient
mod de a il implementa [13,14].

SCREENING-UL UNIVERSAL SI

INTERVENTIILE SPECIFICE

Istoricul personal, examenul clinic si paraclinic
Elementele de screening preconceptional sugerate sunt enume-
rate in Tabelul 1.3 [12,15]. Un chestionar ar trebui completat
inainte de vizita, fie online, fie pe hartie, pentru a revizui aceasts
listd extinsa. O formd standardizata imbunatateste completarea

Tabelul 1.2  Elemente pentru ingrijirea preconceptionala

Screening pentru evaluarea riscului

- Istoric personal si heredo-colateral, examen clinic si
paraclinic

Medicina preventiva

» Plan reproductiv

« Nutritie, suplimente alimentare, greutate si activitate fizica

« Vaccinuri

- Preventia incidentelor

Probleme individuale specifice/,,expuneri”

« Boli cronice

» Medicamente (teratogeni)

+ Abuz de substante ilicite/dezastre naturale si toxine

Surse: Modificat din Johnson K et al, MMWR Morb Mortal Wkly Rep, 55(RR-
6), 1-23, 2006; Henderson JT et al., Women Health Issue, 12, 138-149, 2002.

screening-ului preconceptional, care necesitd timp si implicare
[16]. Acest chestionar standardizat ar trebui integrat in fisa
permanentd a tuturor femeilor de varsta reproductiva. Intr-un
studiu randomizat, femeile ce au fost evaluate prin screening in
vederea riscului preconceptional au avut in medie 9 factori de
risc, ceea ce sustine ideea cd pana si femeile considerate initial cu
risc scazut ar beneficia de acest tip de screening [13].

Istoricul ar trebui detaliat, mai ales cand sunt descoperite
elemente pozitive relevante. Documentele medicale ante-
rioare ar trebui evaluate. Femeile ar trebui s aiba acces facil
la istoricul medical (ideal prin mod electronic), pentru a facilita
ingrijirea multidisciplinard. Accesul personal la documentele
medicale prenatale a fost asociat cu cresterea controlului matern,
satisfactiei pe parcursul sarcinii si cresterea disponibilitatii
informatiilor medicale in timpul spitalizarii [17].

Istoricul obstetrical si ginecologic, inclusiv complicatii
insarcinile anterioare, ar trebui evaluate. Alte probleme repro-
ductive ar trebui, de asemenea, revizuite: fertilitatea, inclusiv
posibilitatea nevoii de reproducere umani asistatd, comporta-
ment sexual (in particular, cel cu risc), contraceptia, selectia
partenerilor si functia sexuala. Si alte probleme sociale trebuie
evaluate, de asemenea (Tabelul 1.3).

Toate cuplurile ar trebui sa facd un screening pentru
istoricul familial pentru boli genetice mostenite, cel putin
pand la rudele de gradul II. Femeile ce apartin unui grup etnic
la risc pentru o boald recesiva (Tabelul 1.4) ar trebui s& benefi-
cieze de screening specific. Toate cuplurile ar trebui informate
in legatura cu posibilitatea de screening pentru fibrozi chistica
(FC), mai ales cele care au istoric familial pozitiv, fac parte dintr-
un grup cu risc crescut sau au parteneri cu FC [18]. Femeile cu
o indicatie specifica pentru testare genetica ar trebui trimise la
un specialist in vederea unui sfat genetic (vezi Capitolele 5 si 6).

Detaliile legate de examenul fizic sunt prezentate in
Tabelul 1.3. Examenul clinic pelvin poate include screening-ul
citologic si pentru infectii cu transmitere sexuald la femeile cu
anumiti factori de risc. Testele de laborator sunt ficute de rutina
(Tabelul 1.3) si depind de factorii de risc (Tabelul 1.4) [12].

PLANUL DE SANATATE REPRODUCTIVA

La orice vizitda medicalid a unei femei de varsti fertild ar tre-
bui si fie o prioritate sa fie intrebatd de planul ei de sinitate
reproductivd pentru a ii induce ideea de a incepe macar a
se gandi la aceasta tema [19]. Acest plan ar trebui sa implice
dorinta ei de a avea (sau nu) copii, numarul ideal de copii, sin-
cronizarea sarcinilor si perioada dintre ele, tipul de contraceptie



pentru acest plan, oportunitatile de imbunatdtire a sanatatii
sale pentru o viatd reproductiva de succes si schimbarile de fer-
tilitate legate de varsta [19]. Acest tip de plan reduce numarul
de sarcini nedorite, infertilitatea legata de varsta si expunderea
fetala la teratogeni [2]. Foarte putine femei stiu cd un inter-
val scurt intre sarcini (<6 luni de la ultima sarcina pana la
urmaitoarea conceptie) este asociat cu cresterea incidentei nou-
nascutilor mici pentru varsta gestationald si greutate scazuta la

Tabelul 1.3 Evaluarea screening-ului preconceptional pentru
toate femeile de vérsta reproductiva (15-44 ani)

Istoric
Motivul vizitei
Starea de sanatate : din punct de vedere obstetrical,
ginecologic, medical, chirurgical, si al istoricului familial
Utilizarea medicamentelor prescrise, sau fara prescriptie
medical, a tratamentului complementar sau alternativ
Alergii (la medicamente sau la altele)
Folosirea de tutun, alcool sau alte droguri
Expunerea legata de munca
Dieta/evaluarea nutritionala
Activitatea fizica
Incontinenta urinara si fecala
Examinarea fizica
Greutate, inaltime, indexul de masa corporala (IMC)
Tensiunea arteriala
Examinarea capului
Examinarea géatului: adenopatii si tiroida
Examinarea glandelor mamare
Examinarea cardiaca si pulmonara
Examinarea abdomenului
Examenul pelvin
Examinarea tegumentelor
Teste de laborator
Titrul anticorpilor rubeolei®
Titrul anticorpilor varicelei®
Testare HIV®
Citologie cervicala®
Testare pentru Chlamydia (dacé pacienta are 25 de ani sau mai
putin de atét si este activa sexual)
Evaluare si consiliere
Planning sexual si reproductiv
Comportamente cu risc inalt
Discutarea unui plan de sanatate reproductiv
Optiunile contraceptive pentru preventia unei sarcini
nedorite, incluzand contraceptia de urgenta
Sfatul genetic
Boli cu transmitere sexuala
Selectia parterului
Contraceptia de bariera
Functia sexuala
Nutritia si fitness-ul
Dieta/evaluarea nutritionala
Programul activitatii fizice
Suplimentarea cu acid folic (0,4 mg/zi)
Consumul de calciu
Evaluarea psihosociala
Abuzul/neglijarea/violenta (fizica, sexuala si emotionala)
Practici sexuale
Stil de viata/stress
Tulburari de somn
Acasa sila muncd (incluzand satisfactia, si accidentele de mediu)
Relatii interpersonale/relatii familiale suport social
Depresie (suicid)
Criminalitate
Educatie
Limba si cultura
Statusul asigurarii de sdnatate; acoperire; acces; programe
publice

INGRIJIREA PRECONCEPTIONALA 3

Tabelul 1.3 Evaluarea screening-ului preconceptional pentru
toate femeile de varsta reproductiva (15-44 ani) (Continuare)

Factori de risc cardiovasculari
Istoric familial
Hipertensiune
Dislipidemie
Obezitate
Diabet zaharat
Comportamente de sanatate/ de risc
Igiena (inclusiv dentara)
Preventia injuriilor
« Centura de siguranta si casti de protectie
« Accidente ocupationale
« Accidente recreationale
« Arme de foc
« Auz
« Ceimplica sportul si activitatea fizica
Auto-examinarea séanilor
Vaccinarea
Vezi Tabelul 1.5

Surse: Modificat dupa Henderson JT et al, Women Health Issue, 12,
138-149, 2002; Jack BW et al., Am J Obstet Gynecol, 199(6B), S266-S279,
2008.

aCu exceptia cazurilor cand exista imunitate documentata.
bScreening-ul infectiei HIV ar trebui realizat de retind tuturor femeilor de
varsta reproductiva, sub o politica externa. Medicii ar trebui sa fie constienti si
s& urmeze cerintele pentru screening al infectiei HIV ale statelor si tarilor lor.
cGhidurile pentru efectuarea citologiei cervicale recomanda ca testarea
sa inceapa de la varsta de 21 de ani, cu exceptia cazului cAnd pacienta
este infectata cu HIV.

nastere [20]. Deficienta de acid folic ar putea fi 0 cauza pentru
cresterea acestui risc [21]. Educatia si sfatul contraceptiv sunt
necesare pentru a urma planul reproductiv dorit, pentru a evita
sarcinile nedorite si a optimiza timpul dintre sarcini intre 18-24
luni. Intr-un studiu nerandomizat, ingrijirea preconceptionald
a scdzut numarul de sarcini nedorite [22].

Toate femeile ar trebui consiliate ca 2-3% din copii sunt
nascuti cu anomalii minore (de obicei) sau majore. Optiunile
de screening si diagnostic pentru depistarea aneuploidiilor si
defectelor congenitale ar trebui evaluate pentru ca femeile sa
poata decide in corelatie cu valorile personale.

NUTRITIA, GREUTATEA $I ACTIVITATEA FIZICA
Obiceiurile de lunga durata in ceea ce priveste dieta sandtoasa si
activitatea fizicd regulatd ar trebui implementate preconceptional
[23]. O dietd adecvata si exercitiul fizic pot preveni mai
multe complicatii ale sarcinii, inclusiv diabetul gestational si
complicatiile hipertensiunii arteriale [24]. Unele studii sugereaza
o corelatie intre o dietd bogatd in fructe, legume, nuci si cel putin
2 portii de peste pe saptamana (,dieta mediteraneeana”) si
scaderea infertilitatii si a nasterii premature [25-27].

In plus, fata de o dietd sanatoasd, este importantd si
siguranta alimentelor. Toata carnea, fructele de mare si crus-
taceele ar trebui gitite cu atentie. Consumul a cel putin 350
grame de peste pe sdptamand este asociat cu multiple benefi-
cii, inclusiv o ratd scizutd a nasterii premature (vezi Capitolul
17), dar femeile ar trebui sa evite >2 portii pe saptamana de
rechin, peste-spadd, macrou, ton, pentru ca toate pot contine
concentratii crescute de metil-mercur. Tonul alb are mai mult
mercur decat cel la conserva, mai slab [28]. Alte recomandari
includ consumul doar de oua si produse lactate pasteurizate
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Tabelul 1.4 Screening-ul paraclinic preconceptional in functie de factorii de risc

Istoric personal:
Vérsta:

>35 ani: glicemia a jeun

Rasa:

Afro-americani: glicemia a jeun, electroforeza hemoglobinei (pentru siclemie)

Hispanici, americani nativi, originari din insulele Pacificului: glicemia a jeun

Mediteraneeni: screening-ul volumului corpuscular mediu (MCV) (pentru talasemie)

Testarea etnica: ashkenazi-disautonomia familial; Tay-Sachs; Canavan; anemia Fanconi tipul C; Bloom's syndrome; boala
Gaucher; stocarea glicogenului 1a; boala urinei cu miros de artar; mucolipidoza

Istoric obstetrical:

Nasterea anterioara a unui nou-n&scut cu greutatea mai mare de 9 Ib sau >4500 g (macrosomie): glicemie a jeun

Istoric de diabet zaharat gestational: glicemie a jeun

Moarte fetald inexplicabila in antecedente: verificarea autopsiei si cariotipului fetal; testarea anticorpilor antifosfolipidici; glicemie a jeun
Copil cu anomalii congenitale (daca nu a facut screening in sarcina): glicemie a jeun

Avorturi recurente inexplicabile in antecedente: testarea anticorpilor antifosfolipidici; studiul anatomiei uterine; cariotipul parental

Istoricul medical anterior:

Sindrom metabolic/obezitate; istoric familial de afectiuni lipidice sau coronariene: profilul lipidic/colesterolului
Diabet zaharat: profilul lipidic, hemoglobina A1C; evaluarea functiei renale si cardiace de baza; examen oftalmologic
Hipertensiune arteriala: glicemie a jeun; functia cardiaca, renal3, si hepatica de baza

Multiplii factori de risc pentru boala coronariana (ex. fumatul, hipertensiunea): profilul lipidic

Nivelul lipoproteinelor cu densitate crescuta <35 mL/dL: glicemie a jeun

Nivelul trigliceridelor 2250 mg/dL: glicemie a jeun

Istoric de toleranta alterat la glucoza: glicemie a jeun

Utilizarea cronica de steroizi: glicemie a jeun

Sindromul ovarelor polichistice: glicemie a jeun

Istoric de boli vasculare: glicemie a jeun

Sindromul Marfan: ecocardiografie pentru evaluarea radscinii aortei; examinare oftalmologica pentru dioptrii
Istoric de BTS, abuz de droguri etc.: HIV, Hep C

Recipientii de sdnge de la donator ce s-au dovedit mai tarziu a fi pozitivi pentru infectia cu VHC: Hep C
Recipientii de sdnge sau component ale sangelui din urma transfuziilor sau transplantului de organ dinainte de iulie 1992: Hep C
Recipientii concentratului de factori de coagulare dinainte de 1987: Hep C

Hemodializa cronicé (pe termen lung): Hep C

Istoric de transfuzii intre 1978-1985: HIV

Cancer cervical invaziv: HIV

Infectie HIV: screening BTS; IDR

Factori de risc medicali cunoscuti ca cresc riscul de TB: IDR

Nu exista siguranta ca pacientul a avut variceld sau daca a fost vaccinat: titrul anticorpilor anti varicela

Istoric social:

Contact HIV sau TB, utilizarea de droguri IV etc.: testare TB

Istoric de injectare de droguri ilegale: Hep C; HIV; screening BTS (Chlamydia, gonorrhea, syphilis etc.); IDR
Expunere percutand sau mucoasé ocupational la sange HCV pozitiv: Hep C

Mai mult de un partener sexual de la cea mai recents testare HIV sau un partener sexual cu mai mult de un partener de la ultima
testare HIV a lui; HIV

Céautarea unui tratament pentru ITS: HIV

Istoric de prostitutie: screening BTS; HIV

Partener sexual anterior sau actual HIV pozitiv sau bisexual sau care foloseste droguri injectabile: HIV
Nagterea sau locuirea pe termen lung intr-o arie cu o prevalenta ridicata a infectiei HIV: HIV

Adolescenti care sunt sau care au fost la un moment dat activi sexual: HIV

Adolescenti admisi in institutiile de detentie: HIV; screening BTS

Oferirea femeilor a evaludrii preconceptionale: HIV (toate femeile ar trebui testate)

Istoricul de parteneri sexuali multipli sau un partener sexual cu mai multi contacti: screening BTS

Contact sexual cu persoane cu BTS dovedite prin culturi: screening BTS

Istoric de episoade repetate de BTS: screening BTS

Internarea in clinici pentru BTS: screening BTS

Toate femeile active sexual cu varsta de 25 de ani sau mai putin: chlamydia

Toti adolescentii activi sexuali: gonorrhea

Contactii apropiati persoanelor cunoscute sau suspicionate de TB: IDR

Nascut intr-o tara cu prevalenta crescuta a TB: IDR

Medical deservite: IDR

Venit scazut: IDR

Alcoolism: IDR

Rezident pe termen lung al unei institutii de ingrijire (ex. institutii de corectie, institutii mentale, si azile): IDR
Angajati in domeniul medical ce lucreaza in institutii medicale cu risc inalt: IDR

Istoric familial:

Istoric familial de diabet zaharat: glicemie a jeun
Istoric familial de diabet zaharat; istoric de diabet gestational, supraponderabilitate/ obezitate, hipertensiune arterials, grupuri
etnice cu risc inalt (afro-Americani, hispanici, americani nativi): glicemie a jeun la 3 ani
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Tabelul 1.4 = Screening-ul paraclinic preconceptional in functie de factorii de risc (Continuare)

. Istoric familial sugestiv pentru hiperlipidemie familiala: profil lipidic

. Istoric familial de boal# cardiovasculara prematura (varsta <50 ani pentru barbatj, varsta <60 ani pentru femei): profil lipidic

« Cancer colorectal sau polipi adenomatosi la rude de primul grad mai tinere de 60 de ani sau la rude de gradul doi sau mai mult la
orice varsta; istoric familial de polipoza adenomatoasa familiala sau cancer colonic ereditar nonpolipoid: colonoscopie

« Rude de gradul intai (mama, sora, sau fiicd) sau multe alte rude cu istoric de cancer de san in premenopauza sau cancer ovarian:

mamografie

« Istoric familial de sindrom Marfan: ecocardiograma pentru evaluarea radécinei aortei; examen oftalmologic pentru dioptrii

« |Istoric familial de cancer de sdn: mamografie

« lIstoric familial de afectiune tiroidiana: TSH
Examenul fizic:

+ Supraponderabilitate (IMC 225): glicemie a jeun
 Hipertensiune: glicemie a jeun

Screening paraclinic:

« Nivele anormale persistente ale alanin aminotransferazei: Hep C

« Glicozurie: glicemie a jeun

Sursa: Modificat dupa Henderson JT et al, Women Health Issue, 12, 138-149, 2002.
Abrevieri: BTS, boli cu transmitere sexual3; HIV, virusul imunodeficientei umane; Hep C, hepatita C; HCV, virusul hepatitic C; IDR, intradermo reactie;
TB, tuberculoza; IV, intravenos; TSH, hormonul stimulant al tiroidei; IMC, indice de mas& corporala.

si spilarea fructelor si legumelor inainte de consum. Femeile
ar trebui s3 aiba zilnic un minim de aport de iod de aprox. 150
mg/zi. Educarea despre igiena ustensilelor de gtit, a maini-
lor si a mancérii este importantd, mai ales in tarile in curs de
dezvoltare.

IMC-ul ar trebui calculat cel putin anual pentru
femeile de varstd reproductiva [29]. Pentru cele cu un IMC
in afara intervalului considerat normal [28-34], consilierea
preconceptionald referitoare la riscul crescut al femeii de
complicatii in sarcina este extrem de importantd. In acest caz,
se recomandi consiliere nutritionald si amanarea sarcinii
pana cand greutatea este optima. Femeile cu IMC scazut ar
trebui investigate pentru tulburari alimentare. La cele supra-
ponderale si obeze, cea mai eficientd metoda este controlul
caloriilor si rationalizarea portiilor pentru o scadere sustinutd
in greutate inainte de sarcind. Din pacate, nu existd ghiduri
bazate pe dovezi in legaturd cu cea mai eficientd metodd de
slabit in perioada preconceptionald pentru pacientele supra-
ponderale si obeze [34]. Consilierea individuald in post-par-
tum asupra dietei si activitatii fizice a crescut procentul de
femei care revin la greutatea de dinainte de sarcind de la 30%
la 50% intr-un studiu randomizat [30].

Optiunile de exercitii fizice ce pot fi incepute inainte de
sarcind si continuate in siguranta pe parcursul sarcinii includ
yoga, mers rapid (inclusiv drumetii), alergat, inot, mers cu bici-
cleta, schi, folosirea anumitor echipamente de fitness cum ar fi
aparatul eliptic, banda de alergat sau bicicleta fixd. Femeile ar
trebui sfatuite sa faca migcare regulat pentru aproximativ 30-60
min/ zi, cel putin 5 zile pe saptdmana.

SUPLIMENTE

Interventia in preconceptie, cu cele mai multe dovezi care ii
sustin eficienta, este suplimentarea cu acid folic. Aceasta
este recomandatd, minim 400 pg/zi pentru toate femeile (cu
o scadere de 93% a defectelor de tub neural [DTN]) si 4 mg/zi
pentru femeile cu copii cu DTN in antecedente (o scddere de
69% in recurenta DTN) [32].

Suplimentarea ar trebui sa inceapa cu cel putin o luna
inainte de conceptie si sd continue cel putin 28 zile dupa
conceptie (timpul necesar pentru inchiderea tubului neu-
ral). Avand in vedere lipsa de predictibilitate a planificarii
conceptiei, toate femeile de varsta reproductivd ar trebui

sd ia supliment cu acid folic de la prima menstrd pana la
menopauzd. Femeile ce iau medicatie antiepileptica sau alte
substante ce interferd cu metabolismul acidului folic, cele cu
mutatii homozigote ale enzimei metilentetrahidrofolat-reduc-
taza (MTHFR) sau cele care sunt obeze, ar putea necesita doze
mai mari de acid folic. Avand in vedere ca nivelul seric bazal
de folat este direct proportional cu scaderea incidentei DTN,
anumiti specialisti sunt de parere ca 5 mg de acid folic/zi ar fi
cantitatea optima pentru suplimentare [33]. Suplimentarea cu
acid folic a fost asociata si cu o scadere a riscului pentru alte
anomalii congenitale (ex. cardiace, faciale) [34,35].

Fortificarea alimentelor de bazd, cum sunt cerealele, cu
folat a fost asociata cu o crestere cu 140-200 pg/zi a aportului
de acid folic si cu scdderea incidentei DTN intre 20-50% [33,36].
Educarea populatiei cu materiale printate [32,37], consiliere
computerizata [38], si educarea nutritionala [39], toate ajuta la
informarea despre legitura dintre folat si DTN si utilizarea
suplimentelor cu acid folic. Aceste interventii pot fi eficiente
la cresterea uzului profilactic si ale altor activitdti in ingrijirea
preconceptionala.

Nu exista suficiente dovezi pentru a justifica folosirea de
rutina a altor suplimente la femeile fertile, mai ales in tarile dez-
voltate, decat dacd existd un deficit nutritional clar. Este nece-
sar sa existe un aport de minim 150 mg/zi de iod si 10.000 Ul
de vitamina A (ca beta-caroten), in caz de deficienta. Folosirea
anumitor suplimente poate fi nociva, mai ales cantitati excesive
de vitamine liposolubile, cum este vitamina A (>10.000 U1/ zi),
pentru cd pot fi teratogene, in acest caz. Toate suplimentele,
inclusiv medicamente alternative sau complementare, ar trebui
revizuite (a se vedea de asemenea Capitolul 2) [40,41].

VACCINARI

Vaccinarile preconceptionale, pentru a preveni afectiuni fetale
si materne, reprezintd o masurd importanta (Tabel 1.5) (Vezi
de asemenea Capitolul 38 din Volumul I). Imunitatea materna
la infectii, precum rubeola si varicela, ar trebui investigata
in vederea vaccinarii celor fard anticorpi, eliminand astfel ris-
cul pentru sindroame congenitale asociate cu aceste virusuri.
Vaccinarea cu tulpini vii atenuate ar trebui s se facd cu cel putin
4 saptamani inainte de conceptie pentru a reduce riscul teoretic
ca virusul viu s afecteze fitul. Vaccinarea anuala impotriva
gripei pentru femei si parteneri ce incearca sd conceapd, va
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Tabelul 1.5 Vaccinurile recomandate preconceptional

Toate femeile de varsta reproductiva

« In timpul sezonului rece: antigripal

» Fara evidente ale imunizarii pentru rubeola: ROR

- Fara evidente ale imunizarii pentru varicela: varicela

« Faravaccinare DTP in ultimii 2 ani: Tetanos/Difteria/Petussis (DTP)

« Fara imunitate pentru hepatita B: anti hepatitic B

Vérsta

- Toate fetele si femeile intre 9-26 ani: HPV

« Toate persoanele cu véarsta de 18 ani sau mai putin, fara imunitate pentru hepatita B: anti hepatitis B

Ocupational

- Angajati ai sistemului de sdnatate: anti hepatitic B, anti gripal, ROR, varicela

- Angajati ai sistemului de siguranta publica ce lucreaza cu sénge: anti hepatitis B

« Studenti la medicing, stomatologie, asistentd medicala., tehnica de laborator, i alte profesii afiliate domeniului medical: anti hepatitic B

« Angaijatii institutiilor pentru persoanele cu dizabilitati

« Persoanele care lucreaza cu primate infectate cu hepatitd A sau cu virusul hepatitic A intr-un laborator de cercetare: anti hepatitic A

« Recrutii militari: anti meningococic

« Microbiologii expusi de rutina la Neisseria meningitides: anti meningococic

Istoric social/situatia casnica

» Persoane cu cel putin un partener sexual in ultimele 6 luni: anti hepatitic B

« Contactii domestici sau partenerii sexuali ai persoanelor cu infectie cronica cu virus hepatitis B: anti hepatitic B

« Detinuti ai institutiilor corectionale: anti hepatitic B

« Clienti ai institutiilor pentru persoane cu dizabilitati: anti hepatitic B

« Utilizatorii de droguri ilegale injectabile: anti hepatitic B

- Utilizatorii de droguri ilegale (injectabile sau non-injectabile): anti hepatitic A

« Expunerea la un mediu unde au aparut focare pneumococice: anti pneumococci

« Nativii din Alaska/nativii americani: anti pneumococci

« Abuzul de alcool: anti pneumococci

« Fumatul: anti pneumococci

« Rezidentii pe termen lung ai institutiilor de ingrijire: anti gripal, anti pneumococic

« Studentii din primul an ce locuiesc Tnh cadmine studentesti: anti meningococic

Calatori/imigranti

« Persoanele care célatoresc sau lucreaza in tari care au o endemicitate intermediara sau ridicata a hepatitei A: anti hepatitic A

- Turigtii internationali ce se vor afla Tn tari cu prevalenta intermediara sau crescuté a infectiei cronice cu virusul hepatitic B pentru peste
6 luni: anti hepatitic B

- Calatorii in arii hiperendemice sau epidemice pentru Neisseria meningitides: anti meningococic

Afectiuni pulmonare

« Afectiuni cronice pulmonare, inclusiv astmul: anti pneumococic

Afectiuni cardiace

« Afectiuni cardiace cronice (ex. ICC, cardiomiopatiile): anti gripal, anti pneumococic

Afectiuni renale

- Afectiuni metabolice cronice, inclusiv insuficienta renald: anti gripal, anti pneumococic

« Sindrom nefrotic: anti pneumococic

« Boala renald terminalg, inclusiv cei cu dializa: anti hepatitic B

Afectiuni endocrinologice

« Diabet zaharat: anti gripal, anti pneumococic

Afectiuni hematologice/imunologice

« Transfuzii anterioare: anti hepatitic A, anti hepatitic B

« Pacienti cu boli ale factorilor de coagulare (aceia ce primesc concentrat de factori de coagulare): anti hepatitic A

« Boli cronice, precum asplenia functionala (ex. siclemia) sau splenectomia: anti pneumococic

 Pacienti imunocompromisi (ex. infectie HIV, malignitati viscerale sau hematologice, chimioterapia, terapia cu steroizi): anti pneumococic

+ Adulti cu asplenie anatomica sau functionala: anti pneumococic, anti meningococic

» Deficiente ale componentelor terminale ale sistemului complement: anti meningococic

Boli infectioase

« Persoane cu ITS recent dobéndite sau recent evaluate: anti hepatitic B

» Toti pacientii clinicilor pentru BTS

« HIV: anti hepatitic B, anti gripal, anti pneumococic, de luat in considerare anti meningococic

« Persoanele cu infectie cu virusul hepatitic C: anti hepatitic A, antihepatitic B

Afectiuni gastro-intestinale/hepatice

« Boala hepatica cronica: anti hepatitic A, anti hepatitic B, anti pneumococic

Afectiuni neurologice

« Scurgeri de lichid cefalorahidian: Pneumococcus

Sursa: Modificat dupa Henderson JT et al., Women Health Issue, 12, 138-149, 2002 (see also Chapter 38 in Maternal-Fetal Evidence Based Guidelines).
Abrevieri: MMR, rujeold, oreion si rubeold; HPV, Paapilomma virus uman; HAV, virusul hepatitic A; CHF, insuficientd cardiaca congestiva; HIV, virusul
imunodeficientei umane; STI, infectii cu transmitere sexuald; STD, boli cu transmitere sexuald; Td, tetanus diphteria.



reduce riscul de infectie materna prenatala, morbiditatea fiind
crescutd in aceastd perioada. Vaccinarea antigripald pentru noile
mame si alte rude apropiate ale nou-nascutului, va reduce riscul
de infectie al copilului care nu poate fi vaccinat pana la 6 luni.
Prin acest proces de ,,cocooning”, nou-nascutul este protejat de
morbiditatea si mortalitatea crescuta asociata cu gripa tn primul
an de viata [42].

Vaccinarea contra hepatitei B ar trebui facuta tuturor
femeilor de varstad reproductiva in regiuni cu rate intermedi-
are si mari de endemie (unde = 2% din populatie are prezent
antigenul de suprafata al hepatitei B [AgHBs]). Transmisia
perinatala de VHB are 90% sanse de cronicizare la nou-nascuti,
ceea ce predispune copilul la risc pentru ciroza si hepatocarci-
nom in viitor. In regiunile cu prevalenta scazuta, vaccinarea ar
trebui facuta grupurilor cu risc crescut (Tabel 1.5).

Vaccinarea anti-tetanos ar trebui sa fie la zi, la femeile
de véarstd reproductiva, mai ales in regiuni ale lumii unde
prevalenta este mare [43]. Acest lucru reduce riscul de teta-
nos legat de nastere. Avand in vedere cresterea prevalentei,
morbiditatii si mortalitatii crescute a tusei convulsive neo-
natale, vaccinarea (in combinatie cu tetanos si difterie) este
recomandata pentru toate femeile fertile si partenerii lor ce
nu au fost imunizati in viata adulta (de la 11 ani) [44]. Este
bine cunoscut faptul ca 75% din cazurile de tuse convulsiva
neonatald au pornit de la un membru al familiei. Din nou, prin
conceptul de “cocooning” incidenta tusei convulsive poate fi
redusa.

Sunt recomandate si alte vaccinari descrise in Tabelul 1.5
pe baza riscului medical, ocupational sau social.

Prevenirea accidentelor

Cea de-a doua cauza principala de deces la femeile de varsta
reproductivd o reprezinta accidentele. Utilizarea centurilor
de siguranta si a castilor ar trebui prezentata si incurajata cu
tarie, acolo unde este cazul. Ar trebui identificate si riscurile
ocupationale si recreative. Posesia si utilizarea armelor de foc
ar trebui analizatd cu atentie. Posesia si utilizarea armelor de
foc ar trebui evaluatd, mai ales in cazul indivizilor cu istoric de
boli mintale.

Recomandari universale

Recomandarile privind preconceptia pentru toate femeile sunt
prezentate in Tabelul 1.6. Femeile de varsta reproductiva ar
trebui sa cunoasca aceste recomandari, bazate pe studii, atat
prin intermediul medicilor, cat si prin intermediul campaniilor
de constientizare publicd. Mai multe resurse online sunt dis-
ponibile [46-49]. Femeile si partenerii lor ar trebui sa fie mai
responsabile in ce priveste ingrijirea lor si viitoarea sanatate
a copiilor lor si sa aplice modificarile stilului de viata si de
sandtate recomandate.

Tabelul 1.6 Interventii preconceptionale pentru toate femeile
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ASPECTE INDIVIDUALE SPECIFICE

Istoricul de nagtere prematura

In momentul actual, nu sunt recomandari preconceptionale
specifice pentru o femeie cu istoric de nastere prematurd, in
afara recomandarilor generale adresate femeilor ce incearcd sa
conceapa. Studii clinice randomizate ce au examinat initierea
preconceptionald a tratamentului cu aspirina cu doza mica,
nu au demonstrat cresterea ratei de nasteri sau scaderea
ratei nasterilor premature [50,51]. Tratamentul antibiotic cu
azitromicina sau metronidazol la anumite intervale, intre
sarcini, la femeile cu nasteri premature in antecedente <34
sdptamani, nu a fost asociat cu scaderea riscului de nastere
prematura [52,53]

Véarsta materna avansata

In ultimii ani, a existat un trend al amanarii conceptiei. Acest
trend este in special prevalent in tarile dezvoltate, de exem-
plu, in Statele Unite unde rata nasterilor la femeile intre 40-44
ani a crescut de la 5,2 nasteri/ 1000 femei in anul 1990 la 10,4
nasteri/ 1000 femei in 2013 [54]. Este bine cunoscut ca femeile cu
varsta maternd avansata se afla la risc crescut pentru consecinte
obstetricale nefavorabile, deces neonatal, si moarte fetala [55-
57]. S-a constatat ca femeile cu varstd materna avansata extrema
(> 45 ani) cresc prevalenta bolilor cronice preexistente [58]. Desi
nu exista dovezi de nivelul I pentru testarea preconceptionala
a acestei categorii, este recomandat screening-ul pacientelor
cu varsta materna avansata pentru hipertensiune cronicd, dia-
bet zaharat, hiperlipidemie, sau o alta patologie cardiaca cu o
ecocardiograma.

Boli cronice

Incidenta mai multor tulburari medicale, cum ar fi obezitatea,
diabetul zaharat si hipertensiunea arteriala este ridicata si este
in crestere in randul femeilor de varsta reproductiva. Exista
literatura medicala referitoare la recomandarile bazate pe
dovezi privind fiecare boala sau afectiune care poate afecta
femeia de varstd reproductiva si care afecteaza sanatatea
reproductiva a acesteia (3,4,15). O trecere completa in revista
a fiecareia se afla in acest capitol (vezi capitolele individuale
din Ghidul pentru medicind Materno-fetala Volumul I). Sunt abor-
date unele conditii comune pentru revizuirea managementului
preconceptional (Tabelul 1.7).

Diabet
Diabetul zaharat (vezi Capitolele 4 si 5 in Volumul I) este aso-
ciat cu unrisc crescut de anomalii congenitale, mai ales defecte
cardiace si DTN, daca este slab controlat in primele saptamani
de sarcina.

Riscul de anomalii congenitale este legat de controlul
diabetului pe termen lung, reflectat in nivelul hemoglobinei

Inter\)entii Preventie
Acid folic 400 pg/zi® DTN, si probabil defecte cardiace, defecte faciale
vaccinuri Infectii materne/perinatale® (Tabelul 1.5)

Dieta corespunzatoare si exercitii fizice
Preventia injuriilor (ex. centura de siguranta, casti)
Screening pentru factori de risc specifici

Obezitate, diabet zaharat, afectiuni hipertensive, si consecintele acestora
Traume psihice
Vezi Tabelul 1.7

aLuati in considerare o doza mai mare, mai ales pentru femeile care iau medicamente convulsivante, alte medicamente care ar putea interfera cu
metabolizarea acidului folic, cele cu mutatii homozigote MTHFR sau cele care sunt obeze.

bPrin scaderea transmiterii perinatale, scade de asemenea aparitia defectelor congenitale cauzate de infectii.

Abrevieri: DTN, defecte de tub neural, BTS, boli cu transmitere sexuald, MTHFR, metilentetrahidrofolat reductaza.
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Bolile hipertensive*

Amanda Roman

HIPERTENSIUNEA CRONICA

PUNCTE CHEIE

*  Hipertensiunea cronici (HTAC) este definitd ca hiperten-
siunea (HTA) care precede sarcina sau tensiunea arteriala
(TA) 2140/90 mmHg inainte de 20 siptimani de gestatie.

*  HTAC severa este definitd ca TA sistolica (TAS) 2160
mmHg sau TA diastolica (TAD) 2110 mmHg.

e HTAC cu risc crescut este definitd in sarcind ca fiind
asociatd cu HTA secundard, afectarea organelor tinta
(disfunctie ventriculara stangi, retinopatie, dislipide-
mie, boald microvasculara, accident vascular in ante-
cedente), varsta maternd peste 40 ani, sarcini pierdute
in antecedente, TAS >180 sau TAD 2110 mmHg.

e Complicatiile materne ale HTAC includ agravarea HT,
preeclampsie, preeclampsie severd, eclampsia, Sin-
dromul HELLP (Hemoliz&, Enzime hepatice crescute,
Plachete in numdr scizut), nasterea prin operatie
cezariana, encefalopatie hipertensiva, retinopatie,
hemoragie cerebrali si insuficientd renald acuta.

e Complicatiile fetale ale HTAC: restrictie de crestere
intrauterini (IUGR), oligohidramnios, dezlipirea de
placentd, nasterea prematura (PTB) si moartea perinatala.

e DPreventia (in mare parte preconceptionald) constd in
exercitii fizice, scidere ponderald, dieta adecvatd si
dietd desodata.

e in plus fatd de istoric si examinarea fizica, evaluarea
initiala poate include teste functionale hepatice (TFH),
numiritoarea de trombocite, creatinini, sumar de
urind, urina pe 24 de ore pentru cuantificarea protein-
uriei totale (si a clearance-ului la creatinina). Femeile
cu risc crescut, HTA severa sau istoric indelungat de
HTA au nevoie de o electrocardiograma (EKG) si eco-
grafie cardiacid. Dacd HTA este recent diagnosticatd
poate fi necesar un consult de medicind internd pentru
evauarea unor posibili factori etiologici (stenoza de
arterd renald, feocromocitom, hiperaldosteronism, etc).

e Nu existsd dovezi suficiente ale eficientei repausului la
pat in managementul HTAC in sarcina.

e TA scade in mod fiziologic in primul si al doilea trimestru
de sarcind, mai ales la femeile cu HTAC. Deoarece TA este
de obicei <140/90 mmHg la prima vizita la medic, nu este
necesari cresterea dozelor medicamentelor antihiperne-
sive la gravidele cu HTAC. TA creste de obicei in cel de al
treilea trimestru ceea ce duce la dezvoltarea preeclampsiei,
iar dacd aceasta nu se instaleza este necesara reinceperea
administrarii de medicamente antihipertensive.

* Bolile hipertensive in sarcind includ hipertensiunea cronicd,
hipertensiunea gestationald, preeclampsia, sindromul HELLP si
eclampsia.

e Medicamentele antihipertensive in sarcina sunt reco-
mandate in caz de HTA severa: TAS 2160 mmHg sau
TAD 2100 mmHg la doud mésuratori succesive. Tinta
este de obicei mentinerea unei TA in jur de 140-150/90-
100 mmHg. Atunci cind apare afectarea organelor
tintd cum ar fi boala renald, disfunctie ventriculara
stingd, aceste valori trebuie coborate <140/90 mmHg.

e Din cauza lipsei unor studii trial, labetalolul si nifedipinul
sunt cele mai frecvente medicamente antihipertensive
folosite in prezent de citre specialisti. Doza de labetalol
poate incepe de la 100 mg de doud ori pe zi, cu o dozd
maximi de 2.400 mg/ zi. Administrarea de nifedipin incepe
de la 0 dozd de 10 mg de doud ori pe zi sau 30 mg o datd pe
zi, cu 0 dozd maxima de 120 mg/ zi. Inhibitorii de conversie
ai angiotensinei (IECA) sunt contraindicati in sarcina.

Diagnostic/Definitie (Tabelul 1.1)

HTAC este definitd ca HTA care precede sarcina sau tensi-
unea arteriala (TA) 2140/90 mmHg inainte de 20 siptamani
de gestatie. Cu toate ca este controversat, sunetul al 5-lea
Korotkoff este folosit pentru interpretarea diastolicd. Mdsu-
ratorile TA pot fi obtinute folosind un tensiometru manual
sau automat, cu pacientul in pozitie sezandd. HTAC severa
este definitd ca TA sistolica (TAS) 2160 mmHg sau TA dias-
tolicd (TAD) 2110 mmHg. La femeile adulte negravide, TA
<120/80 mmHg este normald, TA 120-139/80-89 mmHg este
prehipertensiune, TA 140-159/90-99 este HTA stadiul I si TA
2160/100mmHg este HTA stadiul II.

Epidemiologie/Incidenta

HTAC apare la 1-5% dintre femeile gravide. HTAC in sarcina
este a doua cauzd de mortalitate materna in Statele Unite,
fiind responsabild de 15% dintre astfel de decese. Bolile
hipertensive precum HTAC, hipertensiunea gestationald,
preeclampsia cu sau fard elemente de severitate, Sindromul
HELLDP, apar in 12-22% dintre sarcini.

Etiologie/Fiziopatologie

HTAC se dezvoltd cel mai frecvent ca un complex de trasaturi
cantitative datorate factorilor genetici si de mediu. Majoritatea
femeilor au HTA esentiald sau primara si in jur de 10% pot
avea boli renale sau endocrine subiacente.

Clasificare

HTAC severd este definitd ca TAS 2160 mmHg sau TAD 2110
mmHg [1]. HTAC cu risc crescut este definita in sarcind ca fiind
asociatd cu HTA secundard, afectarea organelor tinta (disfunctie
ventriculard stingd, retinopatie, dislipidemie, boald micro-
vasculard, accident vascular in antecedente), varsta materna
peste 40 ani, sarcini pierdute in antecedente, TAS 2180 sau
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Tabelul 1.1 Definitia si criteriile diagnostice ale bolilor hipertensive in sarcina

HTAC in sarcina

Fie hipertensiunea (HTA) care precede sarcina, cu sau fara medicatie antihipertensivd sau TA 2140/90 mmHg inainte de 20 s&ptdmani
de gestatie.

HTA gestationala

TA 2140/90 mmHg sustinuté (cel putin doua masuratori la 6 ore diferenta) dupa 20 saptamani de gestatie, fara proteinurie, alte semne
si simptome de preeclampsie si fara istoric de HTAC.

Preeclampsia farad semne de severitate (,,preeclampsia ugoara)
TA 2140/90 mmHg sustinuta (cel putin doud masuratori la 6 ore diferenta, dar nu mai mult de 7 zile diferenta) si proteinurie (=300
mg/24 ore la o femeie fara proteinurie anterioara), dupa 20 saptimani de gestatie la o femeie cu TA anterior normala.

Preeclampsia supraadaugata
Unul sau mai multe dintre urmétoarele criterii:
* Instalarea proteinuriei (2300 mg/24 ore la o femeie fara proteinurie anterioar) dupa 20 saptamani de gestatie la o femeie cu
HTAC sau cresterea bruscé a proteinuriei la o femeie cu proteinurie cunoscuta anterior sau la inceputul sarcinii
» Cregtere brusca a HTA anterior bine controlate sau augumentarea medicatiei antihipertensive pentru a controla TA

Preeclampsia supraadaugata cu criterii de severitate

Preeclampsia supraadaugaté cu oricare dintre urmatoarele criterii:
* Mentinerea TA crescute (TA 2160/110 mmHg) in ciuda augumentarii medicatiei antihipertensive
« Numarul trombocitelor <100.000/mm3
* Cregterea transaminazelor hepatice (AST si/sau ALT) de doua ori fata de limita superioara a laboratorului
+ Instalarea sau agravarea insuficientei renale (creatinind >11 mg/dL sau dublarea valorii creatininei serice)
« Edem pulmonar acut
« Persistenta simptomelor neurologice (ex. cefalee, tulburari de vedere)

Preeclampsia cu criterii de severitate (,preeclampsia severa”)
Preeclampsia cu oricare dintre urmatoarele criterii:
+ TA 2160/110 mmHg (mé&surata de doua ori la peste 4 ore distanta)
+ Trombocitopenie (numarul trombocitelor <100.000/mm3) si/sau semne de anemie hemolitica microangiopatic
» Transaminaze crescute (AST si/sau ALT) de dou$ ori fata de limita superioara a laboratorului
« Insuficienta renald instalata progresiv (creatinind >1,1 mg/dL sau dublarea valorii creatininei serice sau oligurie (<500 mL urina/24
ore)) in absenta altor boli renale
» Persistenta cefaleei sau tulburari neurologice sau vizuale (incluzand convulsii grand mal)
+ Durere epigastrica persistenta (sau in hipocondrul drept)
« Edem pulmonar sau cianoza

Sindromul HELLP

Clasificarea Rennessee (cel mai frecvent folositi)
» Hemolizd ca dovada a unui frotiu de sange periferic anormal in aditie la LDH >600 UI/L sau bilirubina totala >1,2 mg/dL (>20,52 pmol/L)
+ Enzime hepatice crescute (transaminaze) AST si/sau ALT de dous ori fata de limita superioar a laboratorului
« Plachete <100.000 celule/mm3,

Daca toate criteriile sunt prezente, sindromul se numeste ,complet”; daci doar unul sau doua criterii sunt prezente, termenul ,HELLP
partial” este de preferat.

Subclasificare: Sistemul de Clasificare Mississippi pentru HELLP
+ Clasa 1: Sindromul HELLP (trombocitopenie severa): trombocite <50.000/mm? + LDH >600 UI/L sau bilirubina total3 21,2 mg/dL
(220,52 pmol/L)
» Clasa 2: Sindromul HELLP (trombocitopenie moderata): trombocite >50.000/mm?, dar £100.000/mm? + LDH >600 UI/L sau
bilirubina totald 21,2 mg/dL (220,52 ymol/L) si AST sau ALT 70 Ul/mL
+ Clasa 3: Sindromul HELLP (trombocitopenie usoara): trombocite > 100.000/mm3, dar £150.000/mm? + LDH >600 Ul/L si AST sau
ALT 240 Ul/mL
Eclampsia
« Crize (grand mal) in prezenta preeclampsiei si/sau Sindromului HELLP.

Prescurtari: ALT, alanin aminotransferaza; AST, aspartate aminotransferaza; TA, tensiunea arteriald; HELLP, hemolizd, enzime hepatice crescute,
numar scazut de trombocite; LHD, lactat dehidrogenaza.

TAD 2110 mmHg sau alte boli materne precum obezitate [2] si/
sau diabet. Pentru HTA gestationald vezi mai jos.

Factori de risc/Asocieri

Bolile renale (cea mai frecventd cauza de HTA secundars),
bolile de colagen, sindromul antifosfolipidic, diabetul si alte
boli precum tireotoxicoza, boala Cushing, hiperaldosteronis-
mul, feocromocitomul sau coarctatia de aort.

Complicatii

Materne

Agravarea HTAC, preeclampsia supraadiugata (20%) cu sau
fdrd elemente de severitate, eclampsia, HELLP, nasterea prin
operatie cezariana. Edem pulmonar acut, encefalopatie
hipertensiva, retinopatie, hemoragie cerebrali si insuficienta
renald acuta sunt mai putin frecvente, dar mai des asociate cu
HTAC severa.



Fetale

IUGR (8-15%), oligohidramnios, dezlipirea de placenta (0,7-
1,5%), nasterea prematura (12-34%) sau moartea perinatala
(crestere de doud pana la 4 ori).

Management

Principii

Sarcina este caracterizatd de cresterea volumului sangvin,
scidderea presiunii coloid oncotice (vezi si Capitolul 3 din
Volumul II). Scaderea fiziologicd a TA in primul si al doilea
trimestru poate masca HTAC.

Evaluarea inifiald

Istoric. Medicamente antihipertensive, evaludri anterioare,
afectarea organelor tinta, istoric obstetrical anterior, istoric
familial de boli renale sau cardiace.

Examinarea fizicd. TA, sufluri cardice, edeme.

Teste de laborator. Valorile initiale bazale pot fi necesare
pentru a putea fi comparate in caz de aparitia ulterioard a pree-
clampsiei, evaluarea functiei hepatice, trombocite, creatinind,
proteinuria pe 24 ore (si clearance-ul la creatinind) (vezi de
asemenea si Capitolul 23). Masurarea glicemiei serice este si ea
indicatd. Coagulograma (in special fibrinogenul) nu este de obi-
cei indicatd, cu exceptia cazurilor severe. Clearance-ul la
creatinind se calculeazd dupa cum urmeaza:

Creatinina urinard (mg/dL) x Volumul total de urina (mL)
Creatinina serica (mg/dL) X 1.440 minute

Alte teste. EKG, ecografie cardiacd si examinare oftal-
mologicd sunt sugerate, mai ales la femeile cu istoric de HTA
indelungatd sau HTA severd. Ecografia renald pentru exclu-
derea bolii renale polichistice sau bolilor renale obstructive
poate fi indicatd in caz de suspectarea unei uropatii obstruc-
tive sau istoric familial de boli renale.

Aprofundare

Este importantd identificarea factorilor de risc cardiovasculari
sau orice alta cauza reversibild de hipertensiune si evaluarea
afectdrii organelor tintd sau a bolilor cardiovasculare. Printre
cauzele reversibile se numdra boala renald cronicd, coarctatia de
aortd, sindromul Cushing, cauzele induse medicamentos, feo-
cromocitomul, hiperaldosteronismul, hipertensiunea renovas-
culard (stenoza de arterd renald), boli tiroidiene/paratiroidiene
si sindromul de apnee de somn. Dacd HTA este recent diag-
nosticatd poate fi necesar un consult de medicind interna pentru
identificarea unor posibili factori etiologici dintre cei mentionati.
HTA secundard, afectarea organelor tinta (disfunctie ventri-
culard stangd, retinopatie, dislipidemie, boald microvasculara,
accident vascular in antecedente), varsta materna peste 40 ani,
sarcini pierdute in antecedente, TAS 2180 sau TAD 2110 mmHg
sunt asociate cu riscuri crescute in sarcina.

Preventie

Un comprimat de aspirind de 75 mg este recomandat incepand
cu 12 sdptdmani sau cel tarziu inainte de 24 de saptdmani pen-
tru a sciddea incidenta preeclampsiei. La femeile cu HTA
usoard, boli gestationale hipertensive sau istoric familial de
boli hipertensive, 30 de minute de exercitii fizice de 3 ori pe
sdptdmana pot scadea TAD, dupa cum arata un studiu mic. [4]
Mentinerea greutatii corporale si scaderea ponderald precon-
ceptionald este recomandata la femeile supraponderale sau
obeze. O dietd adecvata ar trebui sa fie bogata in fructe, legume
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si mancare cu continut scazut de grasimi saturate. Restrictia
ingestiei de sodiu sub 2,4 g/zi este recomandatd pentru HTA
esentiald si benefica la femeile adulte negravide. Folosirea de
tutun sau alcool este complet descurajata.

Screening/Diagnostic

Evaluarea TA initiale poate ajuta la identificarea femeilor cu
HTAC si masurarea TA in al treilea trimestru poate ajuta in
screening-ul preeclampsiei. O TA 2120/80 mmHg in primul
sau al doilea trimestru nu este normala si este asociata cu
risc de preeclampsie. TA ar trebui masurata corect. Mdsu-
rarea corectd a TA include folosirea Fazei V a lui Korotkoff,
mangetd de dimensiue corectd si pozitia corpului astfel incat
mana femeii s fie agezata la nivelul inimii.

Consilierea preconceptionald

Existd riscuri semnificative asociate cu HTA si preeclampsia in
sarcind. Toate femeile ar trebui consiliate corespunzator in
legatura cu posibilele complicatii si preventie, precum si cu
privire la strategiile de management ale bolilor hipertensive in
sarcind. IECA si antagonistii receptorilor de angiotensind II ar
trebui intrerupte. O evaluare completd ar trebui ficutd mai
ales daca femeia are istoric de HTA. Testele initiale de baza pot
fi folositoare pentru comparatia ulterioard. Anomaliile ar tre-
bui tratate corespunzator. Daca de exemplu Creatinia serica
(Cr) este >1,4mg/dL, femeia ar trebui avertizatd de riscurile
crescute pe care le presupune sarcina (avort/mortalitate
perinatald, IUGR, nasterea prematuré siaccelerarea deteriorarii
bolii renale materne). Chair si bolile renale usoare (Cr =1,1-1,4
mg/dL) cu HTA necontrolatd este asociata cu risc de 10 ori mai
mare de a pierde sarcina (vezi Capitolul 17).

Ingrijirea prenatald

Monitorizarea TA acasd este frecvent indicatd la pacientele cu
HTAC. In prezent, posibilele avantaje si riscuri ale automo-
nitorizarii TA in ambulator in timpul sarcinii, mai ales la
femeile cu HTA in sarcing, nu pot fi definite pentru cd nu
existd studii randomizate (RCT) pentru a dovedi eficienta [5].

Terapia
Schimbidrile stilului de viatd sunt cele mai bune. Nu exista
RCT care sa evalueze alte schimbari in afara de odihna la pat.
Scdderea ponderald nu este recomandatd. Dieta trebuie sa fie
bogata in fructe si legume, mancare cu continut scazut de
grasimi saturate si restrictia ingestiei de sodiu sub 2,4 g/zi.
Nu exista dovezi suficiente ale eficientei repausului la
pat (in spital sau ambulator) in managementul HTAC in sarcina.
In comparatie cu activitatea zilnic obisnuitd de acas, repausul
la spital pentru HTA fara proteinurie este asociata cu reduce-
rea cu 42% a riscului de HTA severd si cu 47% a riscului de nas-
tere prematurd. [6] Studiul nu a evaluat posibilele efecte adverse
ale repausului la pat. De trei ori mai multe femei din grupul
celor cu repaus la pat au optat pentru a nu a repeta conduita la
sarcinile urmdtoare, dacd li s-ar oferi posibilitatea de a alege. Nu
exista diferente semnificative pentru niciun alt rezultat [6].

Medicamentele antihipertensive
Tipurile frecvent folosite

*  Labetalol (alfa- si beta-blocant): Din cauza studiilor trial
limitate (vezi mai jos), labetalolul este alegerea prin-
cipald a multor experti [1,7]. Are o actiune rapida (sub
2 ore). Doza de labetalol poate incepe de la 100 mg de
doud ori pe zi, cu o dozd maxima de 2.400 mg/zi. Spre
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deosebire de alte medicamente, in cazul acestuia nu tre-
buie adaugat niciun alt antihipertensiv pand cand nu a
fost atinsa doza maxima admisa. Labetalolul a fost aso-
ciat cu cresterea enzimelor hepatice in cazuri rare (poate
fi confundat cu sindromul HELLP), de asemenea se aso-
ciaza cu letargie, oboseald, tulburari de somn si bronho-
constrictie. Labetalolul este contrindicat la pacientele cu
astm, boli cardiace sau insuficientd cardiaca congestiva.
Blocantii canalelor de calciu: sunt frecvent folositi ca prima
sau a doua optiune pentru HTAC in sarcind. Nu existi
asocieri intre acestia si malformatiile fetale, acest lucru
fiind demonstrat prin studii pe termen lung cu urmarirea
copiilor panala1,5 ani. Nifedipinul nu este asociat cu efecte
adverse fetale. [8] Administrarea de nifedipin incepe de la
0 dozd de 10 mg de doud ori pe zi sau 30 mg o dati pe zi,
cu o dozd maxima de 120 mg/zi. Nifedipinul retard poate
fi initiat la 0 doza de 30 mg cu o dozd maxima de 120 mg,
Au fost raportate rare cazuri de blocade neuromusculare
in cazul folosirii concomitente cu sulfatul de magneziu.
Aceastd blocada este reversibila la administrarea de gluco-
nat de calciu 10%. Cu toate cd amlodipina este larg folosita
la femeile negravide hipertensive, nu existd studii despre
utilizarea acesteia in sarcina [9]. Alti blocanti ai canalelor
de calciu precum verapamil si diltiazem au fost folositi.
Beta-blocantii: Siguranta blocantilor beta-adrenergici este
controversatd din cauza raportarii unor cazuri de nastere
prematurd, IUGR, apnee neonatald, bradicardie si hipo-
glicemie, in comparatie cu placebo, avand o mortalitate
mai mare la adulti in afara sarcinii in comparatie cu alti
agneti antihipertensivi, deci ar trebui evitati. Nu exista
date suficiente pentru a evalua daci alte medicamente
din aceeasi clasa sunt asociate cu efecte adverse similare.
Diureticele: Femeile care folosesc diuretice de la incepu-
tul sarcinii nu prezintd cresterea fiziologicd a volumului
plasmatic, ceea ce poate fi o cauzd de ingrijorare deoarece
preeclampsia este asociata cu un volum plasmatic scizut.
Cu toate acestea, scaderea volumului plasmatic din cauza
diureticelor nu a fost asociatd cu efecte adverse. Diureticele
nu sunt contraindicate in sarcind cu exceptia cazurilor
in care perfuzia utero-placentard este deja redusi (ex.
Preeclampsia si IUGR). De obicei diureticele sunt alegerea
de prima intentie la pacientele hipertensive negravide si
ar trebui considerate de a doua intentie la femeile gravide.
Doza initiald de hidroclorotiazida este de obicei 12,5 mg de
doud ori pe zi, cu 0 dozd maxima de 50 mg/zi. Doza trebuie
ajustatd pentru a preveni hipokaliemia.

Inhibitorii de conversie ai angiotensinei II (IECA) (sau anta-
gonistii receptorilor de AII) sunt contraindicati in
primul trimestru de sarcind deoarece pot fi asociati cu
cresterea de doud ori a malformatiilor, iar dupa primul
trimestru sunt contraindicati pentru ca sunt asociati cu
IUGR, oligohidramnios, insuficientd renald neonatald si
moarte neonatald. Complicatiile postpartum includ oli-
guria si anuria.

Metildopa (Dopegyt): Acest medicament a fost utilizat in
trecut ca prima linie de tratament pentru ca nu este aso-
ciat cu afectarea perfuziei utero-placentare si cu o hemo-
dinamica fetald stabila. Nu au fost observate efecte adverse
la copiii expusi (follow-up pand la 75 ani; cel mai bine
documentat medicament in privinta sigurantei fetale din-
tre toate antihipertensivele). Este un antihipertensiv usor
cu instalarea efectului dupd 3-6 ore. Este contraindicat in
bolile hepatice. Doza initiala este de 250 mg de 2-3 ori pe zi,

cu o doza maxima de 500 mg de 4 ori pe zi (2g/zi). Efectele
adverse includ uscaciunea gurii si somnolenta.

Eficientd

HTA usoard-moderatd. Este definita in studii ca TAS intre 140-159
mmHg sau TAD intre 90 si 109 mmHg. O recenzie Cochrane
publicaté in 2014 care a inclus 49 de studii (4.723 de femei) si-a
propus evaluarea managementului gravidelor cu hipertensi-
une usoara-moderata (toate diagnosticele incluse). Medicamen-
tele antihipertensive comparativ cu cele placebo au fost asociate
cu scaderea cu 50% a riscului de a dezvolta HTA severd, dar nu
s-a observat nicio diferenta in privinta riscului de a dezvolta
preeclampsie, nastere prematurd, fat mic pentru varsta gesta-
tionala (SGA, small for gestational age), mortalitate perinatala
sau alte rezultate. [10] Unul dintre studii a inclus femeile cu
HTAC: rezultate similare, dar la acest grup, a existat o reducere
cu 43% a riscului de a dezvolta HTA severs, insd nicio alta
schimbare referitoare la efectele materne sau perinatale. Beta-
blocantii si blocantii canalelor de calciu, folosite impreun, in loc
de metildopa au avut o reducere cu 46% a riscului de HTA
severd gi un risc total de 27% de a dezvolta proteinurie/pre-
eclampsie. Cu toate aceste, nu exitid date suficiente care si
demonstreze eficienta unui hipertensiv fata de altul. [10] Alte
meta-analize au sugerat ca femeile care au primit beta-blocante
au avut un risc mai mare cu 38% de a dezvolta IUGR si de pana
la trei ori mai mult greutate la nastere <percentila 5 [11-13]. Un
studiu randomizat multicentric recent a comparat un ,control
strict” cu un ,,control mai putin strict” al TA la femeile gravide
cu HTA ugoard-moderata [14]. Studiul a raportat rezultate pen-
tru 987 de femei inrolate cu varste gestationale intre 14 si 33
saptamani cu HTAC (75%) sau HTAG fard proteinurie (25%).
Femeile au fost randomizate fie in grupul cu un ,control mai
putin strict” (TAD tintd 100 mmHg) sau cu un ,control strict”
(TAD tinta 85 mmHg) in timpul sarcinii. Obiectivele principale
ale studiului au fost pierderea sarcinii sau necesitatea de ingri-
jiri in terapie intensive neonatalda >48 ore si nu au fost diferite
intre grupuri (314 si 30,7%). Frecventa HTA severe a fost mai
mare in grupul cu un ,control mai putin strict” dar nu a fost
asociat cu niciun efect advers referitor la sarcing, precum pre-
eclampsia, dezlipirea de placentd sau complicatii materne
severe. Riscul total de SGA (<percentila 10) nu a fost diferit intre
grupuri aOR:0.78; (0,56-1,08). in subgrupul cu HTAC, riscul de
SGA a fost cu 34% mai mic decat in grupul cu un ,control mai
putin strict” (13,9% vs. 19,7%; aOR:0,66; 95% CI 0,44-1,00), cu toate
cd studiul nu a fost facut pentru a compara diferentele intre sub-
grupuri [14]. in absenta unor dovezi clare ale beneficiilor si ris-
curilor tratamentului farmacologic in ceea ce priveste SGA,
conduita terapeuticd a gravidelor cu HTAC usoard-moderatd
ramane nelamurita [1,7].

Grupul de lucru pentru hipertensiunea arteriala in
sarcina recomanda ca femeile cu hipertensiune arteriala
usoard pana la moderata (TAS 2140 mmHg, dar <160 mmHg
sau TAD 290 mmHg, dar <110 mmHg) fara afectarea orga-
nelor tintd, sa nu fie tratate cu agenti farmacologici [1].

La femeile cu HTAC cunoscuta bine controlatd cu
medicamente antihipertensive, intreruperea tratamentului
in timpul primului trimestru este o alternativad rezonabilg,
deoarece TA este de obicei <140/90 la prima vizita la medic.
Adesea, TA va creste din nou in al treilea trimestru, ducand
la aparitia preeclampsiei, iar dacd preeclampsia lipseste,
medicamentele antihipertensive pot fi reluate.

Pentru femeile cu HTAC si leziuni ale organelor tinta
(boli renale, diabet cu boald vasculara sau disfunctie
ventriculara stangd), aceste praguri ar trebui, probabil,



reduse la <140/90 mmHg pentru a evita progresia bolii in
timpul sarcinii si a complicatiilor asociate.

HTA severd. HTA severa este definita ca TAS 2160
mmHg sau TAD 2110 mmHg [1]. Nu exista suficiente dovezi
pentru a evalua beneficiile si riscurile diferitelor medica-
mente antihipertensive pentru HTAC severa, deoarece majo-
ritatea studiilor care au abordat aceastd intrebare nu s-au
limitat la femeile cu CHTN si au inclus, de asemenea, HTAG
si preeclampsia. O recenzie Cochrane a 35 de studii, 3573
femei, a evaluat tratamentul medicamentos pentru HTA
severd in timpul sarcinii [15]. Terapia medicamentoasd a fost
initiatd pentru TAD >100-110 mmHg, in cea mai mare parte
in timpul celui de-al treilea trimestru. Acestea au inclus
cateva femei cu HTAC, insa analiza subgrupurilor nu a fost
efectuatd. Grupul de lucru pentru hipertensiune arteriald in
timpul sarcinii recomanda initierea terapiei antihiperten-
sive la TAS >160 mmHg sau TAD >105 mmHg cel putin in
doud ocazii, cu un obiectiv al TAS cuprins intre 120 si 160
mmHg si al TAD intre 80 si 105 mmHg, evitand scdderea
excesiv de agresivd a TA din cauza scaderii fluxului sanguin
uteroplacental [1]. Aceastd conduitd reduce riscul accidente-
lor cerebrovasculare si cardiovasculare (ex. insuficienta
cardiacd congestivd) si complicatiile renale. Obiectivul este
de a mentine TA in jurul valorii de 140-150/90-100 mmHg.

Existd doud indicatii privind medicamentele antihiper-
tensive pentru femeile cu HTAC: 1) scaderea acutd a HTA
severe in spital (Tabelul 1.3) sau 2) tratamentul cronic in
ambulatoriu (Tabelul 1.4). Pe baza constatarilor din recenzia
Cochrane [15], nu exista dovezi clare cd un antihipertensiv
este preferabil celorlalte pentru imbunaitatirea rezultatelor
la femeile cu HTA in timpul sarcinii. Prin urmare, alegerea
medicamentelor antihipertensive ar trebui sa depinda de
experienta si familiaritatea unui clinician cu un anumit
medicament si de ceea ce se stie acesta despre efectele
secundare asupra mamei si fatului. Trei medicamente -
diazoxid in dozi crescuta [16], ketanserina si nimodipina -
prezintd dezavantaje serioase si ar trebui, probabil evitate
pentru femeile cu HTA in timpul sarcinii.

Testarea antepartum
Cresterea morbiditatii si mortalitatii perinatale este atribuita
in principal HTAC severe si HTAC cu risc crescut cu leziuni la
nivelul organelor tintd, sau HTA secundare. Riscul de IUGR la
gravida cu HTAC necomplicata este de 8% pana la 15%, iar cu
HTAC severd si cu risc crescut, riscul creste panad la 40%.
Detectarea precoce a IUGR poate reduce riscul de mortalitate
la nastere cu 20% [17], iar ecografia Doppler a arterei ombili-
cale la cei cu IUGR suspectat scade mortalitatea perinatala cu
29% [18]. Ecografia initiald cu datare, de preferinta in primul
trimestru (11-14 saptimani), morfologia fetala la aproximativ
18-20 de saptamani si morfologia de la 28 la 32 de saptamani
sunt recomandate la gravidele cu HTAC necomplicata, iar la
gravidele cu HTA cu risc crescut este indicata ecografia
lunard, dupd morfologia de trimestru 2 (vezi si Capitolul 4
din Volumul II).

Monitorizarea antenatald (de obicei, cu teste nonstress
saptdmanale) este recomandatd incepand cu aproximativ 32
de saptdmani, mai ales in caz de HTA necontrolata, HTA
severd, HTA curisc crescut, IUGR sau preeclampsie suprapusa.
Doppler-ul arterei ombilicale este recomandat in cazul IUGR
vezi Capitolul 44). Pentru Doppler-ul arterei uterine, vezi
sectiunea intitulata ,Preeclampsia”.

BOLILE HIPERTENSIVE 5

Nasterea

Deseori nagterea prematurd (spontand sau fie iatrogenica)
apare din cauza complicatiilor. In sarcina necomplicatd cu
HTAC, nasterea ar trebui probabil si se produca la data
probabild a nasterii estimata ecografic in primul trimestru
(DPN). Din pacate, nu exista niciun studiu randomizat care sa
evalueze momentul nasterii pentru femeile cu HTA cronica.
Intr-un studiu populational amplu, in randul femeilor cu
hipertensiune arteriala cronica altfel necomplicata, nasterea la
38-39 de saptimani pare sa fie alegerea echilibrata intre riscul
de aparitie a unor complicatii fetale si riscul de aparitie unor
complicatii neonatale. Riscul de a naste un copil mort este
semnificativ mai mare la 41 saptamani [19].

Anestezia
Vezi sectiunea intitulatd ,Preeclampsia” si Capitolul 11 din
Volumul I1.

Postnatal/Alaptarea
Metildopa, labetalolul, betablocantii, blocantii canalelor de
calciu si majoritatea celorlalti agenti sunt siguri in timpul
alaptarii, cu posibila exceptie a IECA, deoarece chiar si
concentratiile scdzute in laptele matern ar putea afecta
functia renala neonatala.

HIPERTENSIUNEA GESTATIONALA

Definitie (Tabelul 1.1)

Hipertensiunea arterialda gestationalda (HTAG), cunoscutd
anterior ca hipertensiune arteriald indusa de sarcind, este
definita ca HTA persistentd (cel putin in doua ocazii, in inter-
val de 6 ore) TA 2140/90 dupa 20 saptamani, fard proteinurie,
fara alte semne sau simptome de preeclampsie, si fard o
istoric anterioar de HTA. HTAG severa este definita similar,
cu exceptia faptului cd limitele sunt 2160/110 mmHg.

Incidenta
Aproximativ 6-17% femei sandtoase nulipare.

Factori de risc
Majoritatea factorilor de risc sunt similari cu cei ai pre-
eclampsiei (Tabelul 1.2).

Complicatii

Progresia la preeclampsie este de obicei observata in 1-3
saptamani. HTAG severa este asociata cu morbiditati mai mari
decat preeclampsia usoard, cu dezlipire de placentd, nastere
prematura si SGA, similare cu preeclampsia severa. Daca
HTAG se dezvolta inainte de 30 de saptamani sau este severd,
existd o ratd ridicatd (50%) a progresiei spre preeclampsie.

Managementul antenatal

HTAG este, de obicei, asociata cu rezultate bune, asemanatoare
femeilor insarcinate cu risc scazut [20], astfel incat supraveghe-
rea atentd pentru identificarea riscului de a dezvolta pree-
clampsie este suficint, fira alte interventii necesare. Inainte
de 37 de saptimani, in absenta HTAG severe, preeclampsiei
cu criterii de severitate sau travaliului prematur si in prezenta
testelor non stress in parametri normali este recomandata con-
duita expectativa. Este indicat managementul in ambulatoriu,
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Tabelul 1.2 Factori clinici de risc pentru preeclampsie

Primiparitate

Primipaternitate

Sarcina cu preeclamptisie in antecedente
Hipertensiune arteriala cronica

Boala renald cronica

Istoric de trombofilie

Fertilizarea in vitro

Antecedente familiale de preeclampsie
Diabet zaharat pre-gestational
Obezitate

Lupus eritematos sistemic

Vérsta materna avansata (>40 de ani)

cu supraveghere strictd a simptomelor materne, TA (monitori-
zare zilnicd), proteinurie gi teste de laborator. Medicamentele
antihipertensive pentru TA <160/110 mmHg sau repausul la
pat nu sunt recomandate. Supravegherea antepartum ar trebui
sd includa si numdrarea zilnicd a miscarilor fetale, evaluarea
ultra-sonografica a cresterii fatului la fiecare 3-4 sdptdmani,
profilul biofizic (BPP, biophysical profile) sau BPP modificat
saptdmanal, imediat ce diagnosticul a fost stabilit.

HTAG severa necesitd, de obicei, internarea in spital la
momentul diagnosticului, pentru supraveghere materno-fetala.
Medicamentele antihipertensive sunt recomandate la femeile
cu TAS 2160 mmHg sau TAD 2110 mmHg pentru a evita
complicatiile materne (accident vascular cerebral, insuficientd
cardiacd, edem pulmonar, insuficientd renald si deces). Medica-
mentele de alegere pentru administrare oralad sau intravenoasa
si doze sunt descrise in Tabelul nr 1.3 si Tabelul 1.4 (aceleasi
recomandari ca cele de mai sus in sectiunea HTAC).

Nagterea

Pentru femei cu sarcind 37 de saptimani sau mai mare cu
HTAG, se recomanda nasterea mai degraba decat monitor-
izarea continua. In comparatie cu managementul expectativ,

Tabelul 1.3 Medicamente antihipertensive pentru sciderea
rapida a tensiunii arteriale in spital

Medicament Doza ‘Okbservatii ”

Labetalolul 10-20 mg |V, apoi Considerat agent de
20-80 mg la fiecare prima linie
20-30 minute pana la Tahicardia este mai putin
0 dozéd maxima de frecventa si mai putine
300 mg sau o efecte adverse
perfuzie constanta Contraindicat la pacien-
de 1-2 mg/min IV tii cu astm bronsic, boli
cardiace sau insuficientd
cardiaca congestiva
Hidralazina 5mg IV sau IM, apoi  Dozele mai mari sau
5-10 mg IV la fiecare administrarea mai
20-40 de minute frecventa este asociata
pana la doza maxima cu hipotensiunea ma-
de 30 mg sau ternd, cefalee si suferinta
perfuzie constanta fetala - poate mai
0,5-10 mg/ora frecvent decét alti agent;
Nifedipinul 10-20 mg pe cale Se poate observa

orald, repetati in 30
de minute, daca este
necesar; apoi 10-20
mg la fiecare 2-6 ore

tahicardie si cefalee

Sursa: Colegiul American de Obstetrica si Ginecologie, Grupul de
lucru privind Hipertensiunea in timpul sarcinii. Obstet Gynecol, 122, 5,
122- 31, 2013.

Abrevieri: IM: intramuscular; 1V, intravenos.

Tabelul 1.4 Antihipertensivele orale la gravide (tratament
ambulator)

Medicament Doza Observatii H

Bine tolerat
Efecte secundare
bronho-constrictive

Labetalol 200-2.400 mg/zi
oral, divizat in

doua sau trei

doze De evitat la pacientii cu astm
si insuficienta cardiaca
congestiva
Nifedipine 30-120 mg/zi pe A nu se utiliza sublingual
cale orala (pre-
parat cu eliberare
lenta)
Metildopa 0,5-3 g/zi pe cale Exista date privind siguranta
orald, divizatin  copiilor pana la 7 ani
doud sau trei Se poate sa nu fie la fel de
doze eficient in controlul hiper-
tensiunii arteriale severe
Diuretice Depinde de Nu de prima linie
tiazidice agent Risc de hipokaliemie

IECA/Blocantii Asociat cu anomalii fetale
receptorilor Contraindicat in perioada
de de sarcina si preconceptie
angiotensina Oligurie postpartum si anurie

Sursa: Colegiul American de Obstetrica si Ginecologie, Grupul de lucru pri-
vind Hipertensiunea in timpul sarcinii. Obstet Gynecol, 122, 5, 1122- 31, 2013.

inducerea travaliului la 36-41 saptaimani de gestatie la femeile
cu hipertensiune gestationald (aproximativ 66%) sau pre-
eclampsie fdra caracteristici severe, este asociatd cu o tendintd
de scadere a incidentei complicatiilor materne (ex. HELLP,
HTA severd si edem pulmonar) (RR 0,81, 95% CI 0,63-1,03) si
incidenta mai scazutd a pH-ului neonatal <7,05 cu inducerea
travaliului >37 saptdmani [21]. S-au observat beneficii in
favoarea inductiei, asociatd cu scaderea ratei de cezariani si
admiterea mamei in sectia de anestezie si terapie intensiva
(ATI). Sulfatul de magneziu pentru profilaxia convulsiilor nu
este indicat in HTAG. Nu exista recomandari stricte cu pri-
vire la momentul nasterii la femeile cu HTAG severi in
absenta unor criterii de severitate. Daca existd vreun crite-
riu de severitate al preeclampsiei, se recomanda nasterea la
34 saptamani sau dupa (vezi mai jos).

Managementul postpartum al femeilor cu HTAG
necesitd observarea continua a TA pentru 72 de ore post-par-
tum si urmarirea in ambulatoriu 7-10 zile, deoarece existd un
risc crescut de preeclampsie/eclampsie postpartum si HTAC
la aceste femei [1].

PREECLAMPSIA

Puncte cheie

*  Preeclampsia este definitd ca o aparitia de novo si
sustinuta (de cel putin doud ori la 6 ore, dar nu mai mult
de 7 zile) a TAS 2140 mmHg sau TAD 290 mmHg si
aparitia de novo a proteinuriei (2300 mg in 24 de ore sau
raportul creatinind/albumina 20,3 sau mai mult de 1 +
pe bandeleta urinard), dupi 20 de siptimani de gestatie
la femeia cu tensiune arteriald normala anterior.

*  Preeclampsia poate fi diagnosticata si in cazul aparitiei
de novo a unei TAS 2140 mmHg sau TAD 290 mmHg
in absenta proteinuriei, dar cu instalarea uneia dintre
urmadtoarele: trombocitopenie <10.000/mm?3, creatinini



serica 21,1 mg/dL sau dublarea nivelului creatininei
anterioare in absenta altor afectiuni renale, cresterea
aspartat aminotransferazei (AST) si/sau alanin amino-
transferazei (ALT) de doua ori fati de nivelul de refe-
rinti, edem pulmonar, sau cefalee persistenta sau alte
tulburari cerebrale sau vizuale.

Preeclampsia supraadiugati (la o femeie cu HTAC bine
controlatd) este definitd cainstalarea denovoal proteinuriei
(2300 mg in 24 ore sau raport albumina/creatinina 20,3)
dupa 20 s3ptimani de gestatie sau cresterea semnificativa
a proteinuriei preexistente sau agravarea bruscd a TA sau
agravarea HTA care necesitd doze crescute de medica-
mente antihipertensive in mai mult de doua ocazii.
Preeclampsia cu criterii de severitate (,preeclampsie
severd”) este definitd ca preeclampsia cu oricare dintre
urmatoarele: TAS 2160 mmHg sau TAD =110 mmHg (sau
mai mare) in doud ocazii, la cel putin 4 ore distantd, in
afara perioadei de repaus la pat, trombocite <100.000/
mm?, boala renald progresiva diagnosticata prin cregterea
nivelului creatininei serice 21,1 mg/dL sau dublarea nive-
lului creatininei anterioare in absenta altor afectiuni
renale, afectarea functiei hepatice cu cresterea AST si/sau
ALT de doud ori peste nivelul de referintd, sau durerea
epigastrica sau in hipocondrul drept care nu se datoreazd
altor etiologii, edem pulmonar sau aparitia cefaleei per-
sistente sau alte tulburdri cerebrale sau vizuale.
Sindromul HELLP este definit ca: hemoliza, enzime
hepatice crescute (AST sau ALT) de doud ori nivelul de
referintd si trombocite <100.000/mm?.

Eclampsia este definita ca aparitia de novo a convulsiilor
grand mal in prezenta preeclampsiei si/sau sindromului
HELLP. Eclampsia poate aparea inainte, in timpul si dupa
nastere.

Complicatiile materne ale preeclampsiei includ sindro-
mul HELLP, coagularea intravasculard diseminata (CID),
edem pulmonar, dezlipirea de placentd, insuficientd
renald, insuficientd cardiacd, convulsii (eclampsie), he-
moragie cerebrald, hemoragie hepatica si deces.
Complicatiile fetale ale preeclampsiei includ IUGR,
nastere prematurd, mortalitate perinatald, hipoxemie
sau leziuni neurologice.

Aspirina in doze mici (75-150 mg/zi) administrata
femeilor cu factori de risc pentru preeclampsie este
asociatd cu o reducere cu 17% a riscului de pree-
clampsie, o reducere mica (8%) a riscului de nastere
prematurd <37 siptamani, 10% reducere a SGA si o
reducere cu 14% a deceselor perinatale.

Dacd aspirina in dozd mica este administratd oricum din
cauza antecedentelor de preeclampsie, screening-ul Doppler
al arterelor uterine poate sd nu fie necesar sau benefic. Se
recomandd inceperea precoce (€16 siptimani) a aspiri-
nei in doz& mic4 la femeile cu risc crescut de preeclampsie,
deoarece este asociatd cu o reducere cu 90% a preeclamp-
siei severe, 0 scadere cu 69% a HTAG si o scadere cu49%a
restrictiei de crestere intrauterine (IUGR).
Suplimentarea cu calciu este asociatd cu o reducere cu
35% a incidentei hipertensiunii arteriale si o reducere
cu 55% a riscului de preeclampsie. Acest efect este
superior la femeile cu un aport scazut de calciu sau un
risc crescut de preeclampsie. La aceste gravide poate fi
indicatd suplimentarea de calciu (1,5-2 g/zi).

Terapia antioxidantd cu vitamina C 1.000 mg/zi si
vitamina E 400 Ul/zi la inceputul celui de al doilea
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trimestru nu este asociatd cu o reducere a riscului de
preeclampsie. Terapia antioxidantd nu este recomandata
pentru prevenirea preeclampsiei.

Diureticele sau restrictia sodata in timpul sarcinii nu
sunt asociate cu reducerea incidentei preeclampsiei.
Repausul la pat sau restrictionarea oricarei alte activitati
fizice nu ar trebui sa fie utilizata pentru prevenirea
primard a preeclampsiei si a complicatiilor acesteia.

La femeile cu factori de risc pentru preeclampsie, valo-
rile de baza trebuie obtinute la prima vizita prenatala:
istoric complet si examen fizic (TA), AST si ALT, trom-
bocite, creatinind, pentru proteine totale (si clearance-ul
creatininei) si/sau raportul proteine/creatinina.
Indicatii pentru nagtere: Preeclampsia fara criterii de
severitate la 237 siptamani. Preeclampsia cu criterii de
severiate (preeclampsia severa) la 234 saptamani, justifica
o nastere imediatd dupa stabilizarea materna. Inainte de
34 de saptimani, se recomanda nasterea in decurs de 48
de ore de la administrarea corticosteroizilor, in caz de
HTA necontrolatd in ciuda cresterii continue a medica-
mentelor antihipertensive, a cefaleei persistente si/sau a
simptomelor vizuale/SNC, durerii epigastrice, sangerdrii
vaginale, oliguriei persistente, nasterii premature, rup-
turii premature de membrane, trombocite <100.000/mm?
sau enzime hepatice crescute (sindrom HELLP partial sau
complet), frecventd cardiacé fetald modificata sau flux end-
diastolic inversat pe artera ombilicald 232 sdptamani. Este
recomandatd nagterea imediatd chiar inainte de comple-
tarea steroizilor in caz de: eclampsie, edem pulmonar,
insuficienta renald acutd, CID, suspiciunea de dezlipire de
placentd, sau status fetal nesigur.

Magneziul este medicamentul de electie pentru pre-
venirea eclampsiei deoarece este superior fenitoinei
si diazepamului. Magneziul este asociat cu o reducere
de 59% a riscului de eclampsie, o reducere de 36% a
dezlipirii de placenta si o reducere lipsita de importanta
statistica, dar semnificativa din punct de vedere clinic,
de 46%, a mortalitatii materne. Reducerea riscului este
similard indiferent de gravitatea preeclampsiei, cu
aproximativ 400 de femei care trebuie tratate pentru a
preveni eclampsia pentru preeclampsie usoard, 71 pen-
tru preeclampsie severa si 36 pentru preeclampsie cu
simptome ale sistemului nervos central (SNC).
Magneziul este recomandat femeilor cu preeclampsie cu
criterii de severitate. Se recomanda calea intravenoasa,
initiind o dozd de incércare de 4-6 g, urmata de doza
de intretinere de 1-2 g/h, de obicei administratd cel
putin in timpul travaliului activ si 24 de ore postpar-
tum cu monitorizarea magnezemiei serice. Cand se
indicd nagterea prin operatie cezariand, se recomanda
continuarea administrarii de magneziu in timpul proce-
durii, deoarece intreruperea tratamentului cu magneziu
poate creste riscul de eclampsie postpartum.
Medicamentele antihipertensive pentru tratamentul
preeclampsiei cu HTA severa (TAS 2160 si/sau TAD >110)
sunt de obicei labetalol, nifedipina sau hidralazina.
Terapia antihipertensivd poate sciddea progresia la
hipertensiunea arteriala severa cu 50%, dar nu are niciun
efect asupra riscului de aparitie a preeclampsiei severe si
poate fi asociatd si cu afectarea cresterii fetale.

Nu exista suficiente dovezi pentru a recomanda uti-
lizarea dexametazonei sau a altor steroizi pentru trata-
mentul sindromului HELLP.



