Pregnancy hypertension diagnosis and care in COVID‐19 era and beyond

Pandemi penyakit coronavirus 2019 (COVID-19) telah menyebabkan transisi mendadak ke perawatan kesehatan virtual selama kehamilan untuk mengurangi ketergantungan pada perawatan berbasis rumah sakit dan meminimalkan risiko infeksi virus corona 2 (SARS ‐ CoV ‐ 2) yang parah. , yang tampaknya membawa risiko yang sama dalam kehamilan dibandingkan dengan orang dewasa yang tidak hamil1. Hal ini berlaku untuk semua wanita, termasuk sekitar 10% yang mengalami hipertensi kehamilan dan menerima perawatan spesialis hipertensi2.

Panduan khusus untuk wanita hamil hipertensi selama pandemi COVID-19 telah disediakan di beberapa yurisdiksi3 dan berfokus pada penyediaan swa-monitor di rumah dan konsultasi virtual jika memungkinkan. Hal ini paling mungkin terjadi pada wanita dengan hipertensi kronis atau gestasional, yang dapat memantau tekanan darah (TD) sendiri di rumah, melakukan pengujian proteinuria, dan hanya menerima tinjauan jarak jauh oleh tim perawatan maternitas kecuali jika tidak mengunjungi rumah sakit (seperti untuk darah ibu) tes atau USG janin). Sementara wanita dengan pre-eklamsia dapat dirawat sebagai pasien rawat jalan, mereka tetap disarankan untuk sering menghadiri kunjungan tatap muka3. Terlepas dari itu, aspek kunci dari perawatan kehamilan-hipertensi harus disediakan untuk semua wanita hamil yang hipertensi dan dalam batasan sistem perawatan kesehatan saat ini.
Ukur BP dengan perangkat yang divalidasi untuk digunakan selama kehamilan
Meskipun pemantauan BP di rumah (HBPM) telah dilakukan secara informal dalam perawatan bersalin, pandemi COVID-19 telah memfasilitasi penerapan yang cepat dari praktik ini. HBPM adalah bagian penting dari strategi pemantauan jarak jauh selama kehamilan, dan direkomendasikan berdasarkan penerimaan perempuan, penggunaan informal yang meluas dan kurangnya masalah keamanan4. Wanita dengan hipertensi kronis sangat cocok untuk HBPM dan mungkin telah mempraktikkannya sebelum kehamilan. Wanita dengan hipertensi gestasional juga mampu menjalani HBPM5.

Sebagai contoh nasional, HBPM difasilitasi untuk digunakan di Inggris. Pertama, Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) memberikan panduan tentang perangkat pemantauan BP yang sesuai untuk digunakan di rumah dan divalidasi untuk digunakan pada kehamilan dan pre-eklamsia secara khusus (https://STRIDEBP.org/BP‐monitors), bersama dengan instruksi pasien yang jelas untuk pinjaman perangkat BP dan rincian pemantauan4. Kedua, lembaga pemerintah Inggris telah memperoleh dan memvalidasi monitor BP untuk dibeli oleh rumah sakit, untuk digunakan di rumah oleh wanita hamil yang hipertensi. Ketiga, penggunaan aplikasi BP didorong untuk memfasilitasi pencatatan BP dan transmisi nilai BP ke penyedia layanan; K2 Hampton (https://www.k2ms.com) adalah satu-satunya aplikasi BP kehamilan yang disertifikasi sebagai perangkat medis Kelas-I di Inggris dan dievaluasi secara ekstensif dalam NHS5-7.

Tidak jelas apakah target HBPM harus sama dengan yang digunakan dalam pengaturan klinis untuk skrining (di antara wanita yang sebelumnya normotensi, apakah mereka berisiko rendah atau meningkat untuk pre-eklamsia) atau manajemen di antara wanita hipertensi. Sementara tekanan darah yang diukur di rumah (vs di klinik) mungkin lebih rendah, setidaknya di antara wanita hipertensi (hingga 16 mmHg sistolik dan diastolik 7 mmHg), terdapat variasi yang luas di antara wanita8. Dengan demikian, sulit untuk membenarkan penggunaan rutin dari nilai BP target yang lebih rendah di rumah.

Implikasi pada hasil kehamilan dan biaya ketergantungan pada HBPM untuk menggantikan banyak pengukuran klinik tidak diketahui. Bukti awal pada wanita hipertensi yang mengunjungi perawatan spesialis menunjukkan bahwa penggunaan HBPM dan aplikasi BP dapat mengurangi pemanfaatan layanan kesehatan rawat jalan (bahkan di antara wanita dengan hipertensi gestasional yang baru saja didiagnosis5) dan biaya7.
Kaji risiko pre-eklamsia pada pemesanan perawatan antenatal dan resepkan aspirin untuk wanita yang berisiko lebih tinggi
Aspirin dosis rendah menurunkan risiko pre-eklamsia, terutama pre-eklamsia prematur, ketika 150 mg / hari aspirin diberikan kepada wanita yang diidentifikasi berisiko tinggi berdasarkan skrining multivariabel pada trimester pertama9. Sementara kekhawatiran telah dikemukakan tentang penggunaan obat antiinflamasi nonsteroid (NSAID) dan risiko terkait perkembangan penyakit, hal ini tetap tidak terbukti, dan Organisasi Kesehatan Dunia menganggap penggunaan NSAID dapat diterima untuk menghilangkan gejala COVID-1910. Dosis aspirin untuk pencegahan pre-eklamsia lebih rendah daripada yang digunakan untuk mencapai efek anti-inflamasi, dan tidak ada laporan perkembangan penyakit COVID-19 yang dipercepat pada pasien yang diobati. Selain itu, lebih penting lagi untuk mengurangi risiko pre-eklamsia di era perawatan virtual ini.
Obati hipertensi (TD ≥ 140/90 mmHg) dengan terapi antihipertensi
Terapi antihipertensi oral mengurangi separuh risiko hipertensi berat (tinjauan sistematis, 31 percobaan, 3485 perempuan) 11, yang merupakan hasil yang menjamin penilaian tatap muka di semua yurisdiksi, bahkan selama pandemi COVID-19. Karena menghindari kunjungan tatap muka yang tidak perlu merupakan tujuan objektif selama pandemi ini, menghindari hipertensi berat adalah tujuan yang sangat berharga.

Uji coba internasional Control of Hypertension In Pregnancy Study (CHIPS) menunjukkan bahwa kontrol 'ketat' (bertujuan untuk target BP diastolik 85 mmHg) lebih baik daripada kontrol 'kurang ketat' (bertujuan untuk menurunkan tekanan darah diastolik target 100 mmHg untuk meminimalkan penggunaan terapi antihipertensi), tidak hanya untuk mengurangi kejadian hipertensi berat, tetapi juga untuk jumlah trombosit <100 × 109 / L dan peningkatan enzim hati dengan gejala12. Yang penting, tidak ada dampak (positif atau negatif) dari kontrol 'ketat' pada mortalitas atau morbiditas perinatal, berat lahir <10 persentil atau kelahiran prematur13. Pengendalian tekanan darah dicapai dengan algoritma sederhana titrasi naik atau turun obat antihipertensi (Gambar 1), menggunakan obat tunggal atau ganda; Pada Gambar 2, kami memberikan saran praktis dan protokol untuk peningkatan dosis dari dosis awal hingga maksimum dan kombinasi obat. Terapi antihipertensi awal harus monoterapi menggunakan obat lini pertama yang diterima; sementara tidak ada agen antihipertensi yang terbukti lebih unggul dari yang lain, labetalol oral (seperti yang digunakan oleh sebagian besar wanita di CHIPS), nifedipine dan methyldopa paling sering digunakan pada kehamilan11, 14. Seperti kasus di luar kehamilan, wanita hamil dari Afrika atau Etnis Karibia diharapkan untuk merespon dengan baik terhadap calcium-channel blocker berdasarkan pada tingginya prevalensi hipertensi renin rendah pada populasi ini, tetapi mayoritas masih merespon terhadap labetalol oral15. Obat antihipertensi tambahan harus digunakan jika target tingkat BP tidak tercapai dengan monoterapi dosis standar16, setidaknya untuk dosis kisaran menengah; obat tambahan harus dari kelas obat yang berbeda yang dipilih dari pilihan lini pertama atau kedua
Definisikan pre-eklamsia secara luas dan kaji risiko hasil ibu yang merugikan
Hipertensi kronis (25%) atau gestasional (hingga 35%) sering berkembang menjadi preeklamsia. Deteksi perkembangan ini adalah mengapa masyarakat profesional dan kelompok advokasi menekankan evaluasi gejala ibu14, dan banyak masyarakat telah mengadopsi definisi luas dari pre-eklamsia yang mencakup keterlibatan organ akhir ibu / janin (termasuk gejala) 17.

Dalam tinjauan sistematis stratifikasi risiko ibu pada hipertensi kehamilan (32 studi), miniPIERS (Pre-eclampsia Integrated Estimate of Risk Score) adalah satu-satunya model untuk semua jenis hipertensi kehamilan18. Yang penting, selama pandemi COVID-19, miniPIERS juga dapat digunakan untuk pasien rawat jalan. miniPIERS telah divalidasi secara eksternal19 dan mengukur risiko hasil ibu yang merugikan dengan TD, gejala, urinalisis (jika dilakukan), usia kehamilan dan paritas (terutama penting untuk wanita nulipara yang tidak memiliki riwayat kehamilan berkelanjutan) 19. Menurut model, wanita diklasifikasikan sebagai berisiko tinggi jika probabilitas prediksi mereka untuk hasil yang merugikan adalah ≥ 25%, yang sebagai tes 'rule-in' memiliki rasio kemungkinan yang baik (5.1) dan mengklasifikasikan dengan benar 86% wanita.

Setiap wanita dengan dugaan pre-eklamsia memerlukan evaluasi tatap muka oleh tim perawatan kesehatannya. Penanda angiogenik telah direkomendasikan sebagai bagian dari evaluasi ini di UK20, berdasarkan kinerja baik hingga sangat baik dalam mengesampingkan diagnosis pre-eklamsia (didefinisikan sebagai proteinuria onset baru) dalam waktu 7 hari atau pre-eklamsia yang membutuhkan persalinan dalam waktu 14 hari21-24. Namun, penanda angiogenik mungkin berguna bahkan jika wanita memenuhi kriteria diagnostik untuk pre-eklamsia; banyak wanita dalam studi 'dugaan' pre-eklamsia kemungkinan memiliki pre-eklamsia pada baseline22, dan bukti awal menunjukkan bahwa penanda angiogenik selanjutnya dapat meningkatkan prediksi kebutuhan persalinan25 dan memandu tempat perawatan.
Waktu persalinan dari 37 minggu untuk wanita dengan pre-eklamsia
Berdasarkan konsensus global, wanita dengan pre-eklamsia prematur yang mencapai usia 37 + 0 minggu, dan mereka yang mengalami pre-eklamsia pada usia kehamilan cukup bulan, harus diinduksi dalam waktu 24 jam untuk mengurangi risiko perkembangan penyakit ibu dan komplikasi26. Sementara pedoman tidak konsisten mengenai waktu persalinan untuk wanita dengan hipertensi kronis atau kehamilan, standar perawatan lokal harus dipertahankan. Saat mempertimbangkan induksi persalinan, jika seorang wanita juga bergejala COVID-19, disarankan untuk menunda induksi jika memungkinkan3; dalam keadaan seperti itu, perhatian yang ketat pada pengendalian tekanan darah akan lebih bijaksana karena hipertensi berat adalah komplikasi paling umum yang dapat dihindari dengan induksi persalinan.
Gunakan kortikosteroid antenatal untuk pematangan paru janin
Deksametason sedang dievaluasi sebagai intervensi terapeutik untuk infeksi SARS-CoV-2 yang membutuhkan rawat inap di luar kehamilan (https://www.recoverytrial.net/). Dengan demikian, tidak ada bahaya maternal yang diantisipasi dari penggunaan kortikosteroid antenatal untuk percepatan kematangan paru janin, dan banyak wanita dengan preeklamsia akan memerlukan kelahiran prematur iatrogenik. Namun, untuk wanita hipertensi rawat jalan sebelum persalinan sesar elektif, dokter harus mempertimbangkan manfaat yang berkurang dari kortikosteroid antenatal dengan usia kehamilan lanjut hingga 38 + 6 minggu terhadap risiko infeksi SARS-CoV-2, karena wanita perlu mengunjungi rumah sakit dua kali untuk menerima suntikan3.
Gunakan magnesium sulfat untuk mencegah atau mengobati eklamsia
Tidak ada laporan yang dipublikasikan tentang magnesium sulfat yang mengubah riwayat alami infeksi SARS ‐ CoV ‐ 2. Karena magnesium sulfat mengurangi separuh risiko kejadian dan kekambuhan eklampsia, itu harus digunakan selama pandemi COVID-19 seperti yang biasanya ditunjukkan.
Ukur TD postpartum pada hari ke 3-6 setelah kehamilan hipertensi
Meskipun penting, ada bukti terbatas untuk mendukung bagaimana menggunakan terapi antihipertensi postpartum27. Satu percobaan menemukan bahwa HBPM dan penurunan titrasi antihipertensi postnatal meningkatkan kontrol BP28. Antihipertensi yang paling umum digunakan, dan sebagian besar lainnya, dapat digunakan saat menyusui29. Mengingat bahwa tekanan darah meningkat pascapartum dan mencapai puncaknya pada hari ke 3-6 setelah lahir, saat wanita biasanya meninggalkan rumah sakit, dan karena hipertensi meningkatkan risiko stroke pascapersalinan30, masuk akal untuk melanjutkan kontrol TD yang 'ketat' selama 6 minggu pertama pascapersalinan.

Sementara obat yang memblokir sistem renin ‐ angiotensin dapat digunakan untuk hipertensi postpartum, berdasarkan rendahnya kadar obat dalam ASI, efek dari penghambat angiotensin-converting enzyme (ACE) dan penghambat reseptor angiotensin (ARB) pada riwayat alami COVID- 19 telah dipertanyakan. Mekanisme telah didalilkan untuk efek berbahaya dan menguntungkan yang dimediasi melalui peningkatan regulasi ACE-2 yang terikat membran oleh ACE inhibitor atau ARBs31. Sementara informasi yang meyakinkan muncul32, mengingat kesulitan yang lebih besar dalam memantau elektrolit serum ibu dan kreatinin selama pandemi COVID-19, mungkin lebih bijaksana untuk menghindari penggunaan obat-obatan ini setelah melahirkan sampai setelah pandemi.
Kesimpulan
[bookmark: _GoBack]Hipertensi mempersulit sekitar 10% kehamilan dan merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas ibu dan perinatal di seluruh dunia. Krisis COVID-19 telah dengan cepat memperluas model perawatan bersama dengan wanita untuk mendiagnosis dan mengelola hipertensi kehamilan dari jarak jauh. Transisi sistem kesehatan ini bertumpu pada perubahan signifikan dalam pemikiran tentang definisi pre-eklamsia, stratifikasi risiko ibu, dan pengendalian tekanan darah 'ketat'. Seperti yang dikatakan Winston Churchill, 'Jangan pernah biarkan krisis yang baik menjadi sia-sia.'
