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Preeclampsia netratată poate fi  com-
plicată de apariţia eclampsiei. Eclam-
psia este carac te ri zată prin apariţia 
con vulsiilor la o pacientă pre eclamp-
ti că, fără a putea fi  asociate cu alte 

cauze.

Terapia anticonvulsivantă
Sulfatul de magneziu este folosit pentru pre-

venirea convulsiilor eclampti ce, a recurenţei 
aces tora şi reducerea mortalităţii şi morbidităţii 
materne şi fetale. Se recomandă administrarea 

REZUMAT
Am inventariat mĳ loacele terapeutice moderne folosite pentru profi laxia si tratamentul de preeclampsie: acizi 

graşi Omega 3, antitrombotice (doze mici de aspirină şi heparină), sulfat de magneziu, medicamente hipotensive 
(hidralazina, metildopa, labetalol etc.). Indicaţiile  sunt, de asemenea,  prezentate, precum şi schemele de tratament 
folosite în prezent în preeclampsie.
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ABSTRACT
We inventoried modern therapeutic means used for prophylaxis and treatment of preeclampsia: Omega 3 

faĴ y, antithrombotic agents (low-dose aspirin and heparin) magnesium sulfate, hypotensive drugs 
(hydralazine, methyldopa, labetalol, etc.). Indications are also presented, as well as drug treatment regimens 
in preeclampsia. 
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sulfatului de magneziu atât pe durata travaliului, 
cât şi ti mp de 24-48 de ore după naştere. 
Deoarece inci denţa convulsiilor este mai redusă 
la femeile cu HTA fără proteinurie (aprox. 0,1%), 
la acest grup nu se recomandă terapie 
anti convulsivantă pro fi  lacti că (149).

Totuşi, chiar sub terapie anti convulsivantă, 
in cidenţa eclampsiei este de 5-20%. 

Lucas şi colaboratorii au studiat efectele feni-
toinei şi ale sulfatului de magneziu la femeile cu 
preeclampsie severă. Studiul a fost efectuat pe 
2.138 de gravide cu hipertensiune indusă de 
sarcină. Din 1.049 de paciente cărora li s-a ad mi-
nistrat sul fat de magneziu intramuscular, nici una 
nu a dez voltat convulsii. Din grupul pa cientelor tra-
tate cu fenitoină per os sau intra venos, 1.089 pa-
ciente, 10 au dezvoltat eclampsie. (141)

De asemenea, Grupul American pentru Stu-
diul Eclampsiei (ETCG 1995) a efectuat un studiu 
prin care a demonstrat că sulfatul de magneziu 
este mult mai efi cient decât fenitoina şi diaze-
pamul, în tratamentul şi prevenirea convulsiilor 
recurente (150).

Nu se cunoaşte exact mecanismul prin care ac-
ţionează sulfatul de magneziu. Se presupune însă 
că induce vasodilataţie cerebrală cu dimi nuarea 
va so spasmului, protejând celulele en do teliale de 
efectele negati ve ale radicalilor li beri. Se mai pre-
supune că previne pătrunderea ionilor de calciu în 
celulele ischemice, inhi bând astf el acti vitatea uni-
tăţii contracti le acti nă-mio zină. (151)

Sulfatul de magneziu determină scăderea eli-
berării de aceti lcolină la nivelul plăcii neuro mo-
torii, blocând astf el transmiterea impulsurilor 
ner  voase la musculatura netedă vasculară. (152)

Cott on D.B. este de părere că sulfatul de 
mag  neziu ar acţiona ca un agonist competi ti v la 
ni velul receptorilor pentru glutamat N-meti l 
D-aspartat, care au efect epileptogen. (153)

Scheme terapeutice
MgSO4 se administrează i.v. în „bolus“ sau în 

perfuzie endovenoasă.
4-6 g în bolus i.v. în 3-5 minute (numai în • 
eclampsie)
4-6 g în 100 ml soluţie glucozată 5%, în • 
perfuzie într-un interval de 10-15 minute, 
urmate de
doză de întreţinere de 2-3 g/h (20 g MgSO• 4 
în 1.000 ml soluţie glucozată 5%).
MgSO• 4 poate fi  administrat şi i.m. 
doza de atac este de 5-10 g (soluţie 50% • 
-5 g/fi olă). Se injectează profund, câte o 
fi olă de 5 g în fi ecare fesă, urmată de 
doză de 5 g din 4 în 4 • ore. 

Această cale este uti lizată mai rar, deoarece 
injecţiile i.m. sunt dureroase, deci greu acceptate 
de paciente.

În ti mpul tratamentului cu sulfat de magneziu 
se impune o monitorizare atentă a pacientei 
pentru prevenirea intoxicaţiei cu magneziu. Se 
vor monitoriza diureza, frecvenţa respiratorie şi 
refl exele osteotendinoase profunde. Refl exul 
rotulian dispare la valori ale magnezemiei de 
8-10 mEq/l, detresa respiratorie apare la valori 
de 10-15 mEq/l, iar aritmiile cardiace la valori 
mai mari de 15 mEq/l. Dispariţia refl exului ro tu-
lian permite depistarea clinică a hipermagne-
zemiei. Ca antagonist se foloseşte gluconat de 
Ca – 1 g în trei minute – soluţie 10%.

De asemenea, MgSO4 poate să reducă varia-
biliatatea de mică durată („bătaie cu bătaie“) a 
cordului fetal. 

Terapia antihipertensivă
Tratamentul anti hipertensiv în sarcină se fo-

loseşte pentru prevenirea complicaţiilor ma ter-
ne, a accidentului vascular cerebral şi a he mo-
ragiei intracraniene. Obiecti vul în alegerea 
cla  selor de medicamente pentru acest tratament 
îl reprezintă prevenirea complicaţiilor majore cu 
efecte secundare minime asupra fătului. 

Tratamentul anti hipertensiv se indică în sar-
cina hipertensivă cu valori ale TAS ≥ 150 mmHg 
() şi ale TAD ≥ 90 mmHg. Unii autori recomandă 
ca prag al insti tuirii tratamentului hipotensor 
TAM mai mare 126 mmHg. Sub tratament va-
loarea TAD trebuie menţinută între 90-100 
mmHg, iar valoarea TAM între 100-125 mmHg.
Reducerea drasti că a valorilor tensiunii arteriale 
determină scăderea fl uxului utero-pla centar 
având un efect nefavorabil asupra fătului.

Benefi ciile tratamentului hipotensor asupra 
fătului sunt discutabile, terapia anti hipertensivă 
putând fi  o cauză a hipotrofi ei fetale. Prin sta-
bilizarea însă a valorilor tensionale, sarcina 
poate fi  prelungită în medie cu cel mult 14 zile, 
în cazul apariţiei preeclampsiei, reducând astf el 
riscurile asociate prematurităţii.

Agonişti �2- adrenergici
Me  ldopa este reprezentantul acestei clase 

de hipotensoare. Acesta se metabolizează în �- 
me ti lnorepinefrină, ce va înlocui norepinefrina 
în vezulele neurosecretoare din terminaţiile 
ner   voase. Este rezistent la monoaminoxidază, 
astf el că va avea efecte la nivelul receptorilor 
�2- adrenergici. Astf el, scăzând tonusul simpati c, 
scade rezistenţa vasculară sistemică, cu efecte 
minime asupra debitului cardiac.
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Se foloseşte în doze de 0,5-3 g/zi per os di-
vizate în 2-3 doze.

Scăderea tensiunii arteriale are loc treptat, 
prin mecanisme indirecte, în 6-8 ore. Se foloseşte 
în sarcină pentru cazurile ce nu necesită o scă-
dere rapidă a tensiunii, în special pentru trata-
mentul de fond al hipertensiunii asociate sarcinii.
Este bine tolerat şi scade incidenţa hipertensiunii 
severe.

Vasodilatatori direcţi
Hidralazina este cea mai uti lizată în sarcină.

Aceasta are efect vasodilatator direct, relaxând 
musculatura arterolară. Vasodilataţia va acti va 
refl ex sistemul nervos simpati c, determinând 
creş terea reninei plasmati ce şi retenţie hidrică.
Astf el, hidralazina scade rezistenţa vasculară pe-
riferică, creşte debitul cardiac, fl uxul renal şi 
uterin. Se foloseşte în cazurile severe de hiper-
tensiune sau în hipertensiunea ce nu a putut fi  
controlată cu meti ldopa.

Se administrează i.v., în bolus sau per os. Cel 
mai efi cient mod de administrare este în bolus 
i.v. la intervale ajustate după răspunsul presor. 
Efectul maxim se obţine după 20 de minute de 
la injectare, durata de acţiune fi ind de 6-8 ore. 

se începe cu o doză de atac de 5 mg în • 
bolus i.v., injectată într-un interval de 1-2 
minute. 
dacă după 20 minute TAD nu scade la 100 • 
mm Hg, se repetă o doză de 5-10 mg.
drogul se administrează la nevoie (de • 
obicei după 3 ore), dacă valorile TA se 
stabilizează (185R).
absenţa efectului hipotensor după 20 mg • 
de hidralazină impune alegerea unui alt 
agent anti hipertensiv.

Ca efecte secundare asupra fătului au fost ra-
portate cazuri de trombocitopenie neonatală.

Nitroprusiatul de sodiu este un donor direct de 
oxid nitric (ON). Oxidul nistric eliberat direct re-
laxează neselecti v atât musculatura venoasă, cât şi 
pe cea arteriolară, prin acti varea guanilil ciclazei şi 
acumularea guanozin 3,5-monofosfatului. 

Se recomandă doar în urgenţele hipertensive 
din preeclampsie, rezistente la hidralazină, labe-
talol sau nifedipină. Se administrează în perfuzie, 
0,25 µg/kg corp/minut, până la o doză maximă 
de 5 µg/kg corp/minut. Intoxicaţia fetală cu cia-
nuri limitează uti lizarea acestui drog în sarcină.

�-Blocanţi
Labetalolul este un β-blocant neselecti v, care 

are capacitatea de a bloca şi receptorii �1-va s-
culari. Receptorii �1- mediază acti vitatea cro no-

tropică şi inotropică a sti mulării simpati ce, iar 
cei de la nivelul rinichiului modulează sinteza re-
ninei. Acti varea receptorilor �2- duc la relaxarea 
musculaturii căilor respiratorii şi determină, de 
asemenea, vasodilataţie periferică.

Este rezervat formelor severe ale pre eclam-
psiei, rezistente la hidralazină sau în asociere cu 
hidralazina.

Doza de atac este de 20 mg în bolus i.v. 
Dacă după 10 minute nu apare efectul hipo-

tensor dorit, se injectează o altă doză de 40 mg.
Doza maximă este de 220 mg. 
Este contraindicat la gravidele cu astm şi in-

sufi cienţă cardiacă congesti vă.
Dozele mari de labetalol induc hipoglicemie 

fetală.

Antagoniştii canalelor de calciu
Aceşti a acţionează prin inhibarea infl uxului 

ionilor de calciu prin canalele de calciu, cu efecte 
asupra miocitelor cardiace, celulele musculare 
netede de la nivelul arteriolelor, cu efecte mini-
me asupra circulaţiei venoase.

Nifedipina este medicamentul din această 
clasă cel mai folosit în sarcini având complicaţii 
hipertensive. Efectul se instalează la 10-12 mi-
nute după admi nistrarea sublinguală.

Suferinţa fetală acută, posibilă ca urmare a 
scăderii abrupte a TA (TAD sub 90 mmHg), con-
traindică nifedipina în sarcină şi travaliu. Totuşi, 
este indicată în postpartum, în doză de 10-20 
mg/zi, administrate sublingual.

Asocierea nifedipinei cu MgSO4 impune su pra-
vegherea atentă a gravidei, datorită inci den ţei 
cres cute a hipotensiunii severe şi blocajului ne uro-
muscular, cu efecte nefavorabile asupra fătului.

Diureticele
Diureti cele sunt printre cele mai folosite me-

dicamente în tratamentul hipertensiunii art e ri ale 
la pa cientele negravide. Acestea scad tensi unea 
ar terială prin creşterea excreţiei hidrosaline.

Conform studiilor, diureti cele nu infl uenţează 
incidenţa preeclampsiei sau a hipertensiunii se-
vere. În preeclampsie, acestea determină o scă-
dere suplimentară a volumului plasmati c, cu re-
percusiuni negati ve asupra fătului. Prin scă de  rea 
volumului plasmati c, creşte concentraţia aci du-
lui uric sangvin.

Astf el, diureti cele nu sunt folosite în sarcină, 
decât în cazul preeclampsiei sau al eclampsiei 
com plicate cu edem pulmonar acut sau IRA.

Modulatori ai sistemului renină-angiotensină-
aldosteron

Inhibitori ai enzimei de conversie a angio ten-
sinei, determină scăderea AII şi a aldoste ronului, 
blocând vasoconstricţia.
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În sarcina normală, toate elementele siste-
mului renină-angiotensină-aldosteron sunt cres-
cute. În preeclampsie, AII este mai scăzută decât 
în sarcina normală, însă apar autoanti corpi ce 
acti vează receptorii angiotensinei.

Aceste medicamente nu sunt folosite în pre-
eclam psie, din cauza efectelor negati ve asupra 
fătului ma ni festate prin oligoamnios, disgenezie 
sau hipo plazie renală. (2)

Indicaţiile tratamentului medicamentos în 
preeclampsie

Tratamentul anti hipertensiv în preeclampsie 
se recomandă a fi  început de la valori ale TA 
150/100 mm Hg. TA arterială sub tratamentul 
anti hipertensiv nu trebuie să scadă sub valorile 
140/90 mmHg.

Labetalolul este medicamentul de primă in-
tenţie în tratamentul preeclampsiei. În cazul în 
care acesta lipseşte, se va insti tui tratament cu 
meti ldopa. În cazul în care aceste două medi-
camente nu pot fi  administrate, se va recurge la 
tratamentul cu nifedipină sublingual. 

Nu este indicată administrarea concomitentă 
a nifedipinei şi a sulfatului de magneziu, deoa-
rece există riscul unei scăderi bruşte a tensiunii 
arteriale.

Alte medicamente ce pot fi  uti lizate în trata-
mentul anti hipertensiv sunt verapamilul şi 
dilti aze mul, administrarea acestora fi ind consi-
derată sigură pe parcursul sarcinii.

Nu se folosesc pe parcursul sarcinii diureti cele 
(au efect teratogen) şi inhibitorii enzimei de 
conversie. De asemenea, se recomandă să nu se 
administreze atenolol, din cauza scăderii volu-
mului plasmati c, ce poate duce la restricţii de 
creştere intrauterine.

În formele acute de HTA, se administrează la-
betalol, iv bolus sau în perfuzie endovenoasă. În 
cazurile în care există contraindicaţii (ex. astm 
bronşic), se indică insti tuirea tratamentului cu 
hidralazină. Se poate folosi pentru tratamentul 
hipertensiunii acute şi diazoxidul, un medica-
ment sigur şi efi cient în puseul acut.

Pentru formele de HTA refractare la tratament 
se poate folosi nitroprusiatul de sodiu ad-
ministrat iv. Datorită riscului de intoxicare cu 
cianuri, acesta nu trebuie folosit mai mult de 
patru ore.

Terapia anti convulsivantă este reprezentată 
de sulfatul de magneziu. Acesta este folosit atât 
în criza eclampti că, pentru tratamentul convul-
siilor, cât şi pentru prevenirea apariţiei şi a re-
curenţelor acestora. Sulfatul de magneziu se 
administrează la debutul travaliului sau în in-
ducţia anestezică, în cazul operaţiei cezariene.

Sulfatul de magneziu poate produce bra-
dicardie fetală, aceasta fi ind considerată nor-
mală dacă nu durează mai mult de 3-5 minute. 
Ca mecanism compensator, va apărea tahicardia 
fetală. Ritmul cardiac fetal trebuie să revină la 
normal în maximum 20-30 de minute de la 
admi nistrarea sulfatului de magneziu. În caz 
contrar, trebuie luată în calcul existenţa unei 
alte pa tologii ce poate determina anomalii ale 
ritmului cardiac fetal.

De asemenea, pacientele cu formă severă de 
preeclampsie vor benefi cia de tratament cu 
sulfat de magneziu încă 12-48 de ore post-
partum.

Sulfatul de magneziu este contraindicat la 
pacientele cu miastenia gravis.

Pentru recurenţele convulsive se indică tra-
tamentul cu sulfatul de magneziu, maxim 2 
bolusuri a 2 grame sulfat de magneziu 20%. În 
cazul eşecului tratamentului cu sulfat de mag-
neziu, pot fi  folosit diazepamul, amobarbitalul 
sau fenitoina.

Diazepamul deprimă centrul respirator, astf el 
că doza maximă nu trebuie să depăşească 30 
mg/oră. În cazul eşecului tratamentului medica-
mentos, venti laţia asistată prin intubaţie oro-
traheală rămâne singura alternati vă.

În cazul diminuării refl exelor osteotendi-
noase, a apariţiei modifi cărilor cardiace sau în 
prezenţa miocloniilor, se foloseşte ca antagonist 
pentru sulfatul de magneziu, calciu gluconic 
10% în doză de 1g iv în 7 minute.
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