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Abstract

Hypertension in Pregnancy (HDP) is a common complication of pregnancy and a major cause of maternal and perinatal
morbidity and mortality worldwide. These include chronic hypertension, gestational hypertension,
preeclampsia/eclampsia, and superimposed preeclampsia in chronic hypertension. Preconception health, monitoring in
pregnancy and future health are now increasingly concerned with influencing critical changes to guidelines for
hypertension in pregnancy, there has been evidence that treatment aimed at reducing blood pressure in pregnancy can
reduce maternal severe hypertension increasing the risk of high-level neonatal care, or overall maternal complications.
Therefore, in this paper, we need future research that aims to identify and treat hypertension in pregnancy appropriately.
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Abstrak

Hipertensi Dalam Kehamilan (HDK) menjadi komplikasi umum kehamilan dan penyebab utama morbiditas dan
mortalitas ibu dan perinatal di seluruh dunia. Hal ini meliputi hipertensi kronis, hipertensi gestasional,
preeklampisa/eklampsia, dan superimpose preeklampsia pada hipertensi kronis . Kesehatan prakonsepsi, dampaknya
pada kehamilan dan kesehatan masa depan yang sekarang lebih diperhatikan mempengaruhi perubahan tinjauan kritis
terhadap pedoman hipertensi dalam kehamilan, telah ditemukannya bukti pengobatan yang bertujuan mengurangi
tekanan darah pada kehamilan dapat mengurangi hipertensi berat ibu tanpa meningkatkan risiko keguguran, perawatan
neonatal tingkat tinggi, atau komplikasi ibu secara keseluruhan.Maka dari itu dalam penulisan ini kami menekankan
perlunya penelitian di masa depan yang bertujuan untuk mengenali dan mengobati hipertensi dalam kehamilan dengan
tepat.

Kata Kunci: Hipertensi, kehamilan, preeklamsi, pedoman, risiko

PENDAHULUAN

Hipertensi dalam kehamilan meliputi hipertensi kronis,
hipertensi gestasional, preeklampisa/eklampsia, dan
superimpose preeklampsia pada hipertensi kronis.1
Kriteria untuk menegakkan diagnosis Hipertensi Dalam
Kehamilan (HDK) di Amerika Serikat telah

berkembang selama 5 dekade terakhir.1 Definisi terbaru

hipertensi dalam kehamilan dari American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) diterbitkan
pada tahun 2013.1 Definisi hipertensi dalam kehamilan
tidak selalu dibakukan, namun mengikuti rekomendasi
“National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy”

saat ini adalah tekanan darah sistolik (SBP) 140 mmHg
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dan/atau tekanan darah diastolik (DBP) 90 mmHg.2
Studi menunjukkan bahwa manfaat utama pemberian
pengobatan antihipertensi pada kehamilan adalah untuk
mengurangi morbiditas ibu dengan membatasi episode
hipertensi yang berat.3 Pengobatan antihipertensi belum
terbukti mengurangi  superimposed preeklampsia,
solusio plasenta, atau hambatan pertumbuhan janin.3
ACOG merekomendasikan bahwa tekanan darah pada
wanita  dengan  hipertensi  tanpa  komplikasi
dipertahankan antara 120/80 mmHg dan 160/105
mmHg.3  Sebaliknya, ambang diagnostik dan
pengobatan untuk populasi umum telah berkembang
selamat bertahun — tahun,1 dalam Pedoman Praktek
Klinis Hipertensi American College of
Cardiology/American Heart Association (AHA) 2017,
ambang batas untuk diagnosis hipertensi stadium 1
diturunkan menjadi 130/80 mmHg dari 140/90 mmHg,1
berdasarkan studi observasional dan uji klinis yang
menunjukkan penurunan kejadian penyakit
kardiovaskular.1 Saat ini menunjukkan bahwa kejadian
hipertensi dalam kehamilan terus meningkat, sebagai
akibat dari wusia tua pada kehamilan pertama,
peningkatan  prevalensi  obesitas, dan faktor
kardiometabolik lainnya. Cerebrovascular disease
(CVD), kardiomiopati, menyumbang hingga setengah
kematian ibu. Rawat inap stroke terkait kehamilan
meningkat > 60% dari 1994 hingga 2011, dan tingkat

stroke terkait hipertensi dalam kehamilan meningkat 2

kali lipat dibandingkan dengan stroke yang tidak

berhubungan dengan kehamilan.1 Dalam penulisan ini
kami menekankan perlunya penelitian di masa depan
yang bertujuan untuk mengenali dan mengobati

hipertensi dalam kehamilan dengan tepat.

EPIDEMIOLOGI

Penyakit hipetensi dalam kehamilan merupakan salah
satu masalah terpenting yang dihadapi oleh kesehatan
masyarakat karena HDK merupakan penyebab utama
morbiditas dan mortalitas ibu dan janin.4 Beberapa studi
epidemiologi telah dilakukan untuk menentukan
prevalensi dan faktor resiko HDK serta subtipenya.
Prevalensi HDK, hipertensi  gestasional, dan
preeklamsia adalah 5,2% - 8,2% , 1,8% - 4,4 %, dan 0,2
% - 9,2%.4 Beberapa faktor risiko yang tidak dapat
dimodifikasi yang dapat mempengaruhi kajdian HDK
antara lain usia ibu, primipara, kehamilan ganda, HDK
pada kehamilan sebelumnya, diabetes melitus
gestasional, hipertensi kronis, diabetes melitus yang
sudah ada sebelumnya, serta riwayat keluarga yang
memiliki hipertensi, diabetes melitus tipe 2, dan
preeklamsia.4 Insiden HDK meningkat secara global
dengan total peningkatan 10,92% dari tahun 1990
hingga 2019, sedangkan jumlah kematian akibat HDK
adalah sekitar 27,83 ribu pada tahun 2019.5 Status sosial
ekonomi dikaitkan juga dengan beberapa penyakit,
umumnya penyakit HDK lebih sering ditemukan pada
keluarga dengan total pendapatan yang rendah karena

angka kematian akibat HDK berbanding terbalik dengan
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pendapatan keluarga rata — rata dan kematian ibu akibat
HDK /eklamsia tertinggi terdapat di daerah yang
berpenghasilan  rendah.5 Penelitian  sebelumnya
melaporkan bahwa risiko preeklamsia meningkat secara
linear dengan usia ibu dan pola ini serupa pada wanita
nullipara dan multipara.5 Luo dkk. mengidentifikasi
tingkat kejadian komplikasi kehamilan pada wanita
China nullipara dan multipara dengan ibu usia lanjut
menggunakan kohort prospektif berbasi komunitas.
Hasil temuan menunjukkan bahwa wanita ibu usia lanjut
harus dianggap berisiko tinggi untuk komplikasi

kehamilan termasuk HDK.5

PATOFISIOLOGI
KEHAMILAN

HIPERTENSI DALAM

Patofisiologi  hipertensi pada kehamilan belum
sepenuhnya dipahami. Penelitian saat ini menunjukkan
bahwa diferensiasi trofoblas yang tidak tepat selama
invasi endotel karena regulasi abnormal dan/atau
produksi sitokin, molekul adhesi, molekul kompleks
histokompatibilitas utama, dan metaloproteinase
memainkan peran kunci dalam perkembangan penyakit
hipertensi gestasional. Regulasi abnormal dan/atau
produksi molekul-molekul ini menyebabkan
perkembangan abnormal dan remodeling arteri spiralis
di jaringan miometrium dalam. Hal ini menyebabkan
hipoperfusi dan iskemia plasenta. Penelitian yang lebih
baru menunjukkan peran faktor antiangiogenik yang
dilepaskan oleh jaringan plasenta menyebabkan

disfungsi endotel sistemik yang dapat mengakibatkan

hipertensi sistemik. Hipoperfusi organ akibat disfungsi
endotel paling sering terlihat di mata, paru-paru, hati,
ginjal, dan pembuluh darah perifer. Secara keseluruhan,
sebagian besar ahli setuju bahwa alasan yang

mendasarinya adalah multifactorial.®

PERUBAHAN HEMODINAMIK PADA
KEHAMILAN NORMAL DAN PREEKLAMSIA

Baru — baru ini Foo dkk. menunjukkan bahwa wanita
yang mengalami preeklamsia mengalami penurunan
cardiac output (CO) dan peningkatan resistensi perifer
bahkan sebelum konsepsi dibandingkan dengan wanita
kehamilan normal.” Temuan serupa bersamaan dengan
remodeling jantung dan hipertrofi dilaporkan pada
wanita normal di usia kehamilan pertengahan atau
wanita dengan hipertensi kronis yang kemudian
berkembang menjadi preeklamsia.” Studi ekokardiografi
pada ibu dengan preekalmsia menunjukkan adanya
disfungsi jantung yang signifikan baik sebelum dan pada
saat onset preeklamsia. Valensise dkk. pertama Kali
menunjukkan bahwa CO secara signifikan lebih rendah
pada preekalmsia dengan onset dini (< 34 minggu)
dibandingkan dengan preeklamsia dengan onset lambat
(= 34 minggu).” Cardiac output pada kehamilan kembar
15% lebih tinggi dibandingkan dengan kehamilan

tunggal .

PENCEGAHAN PREEKLAMSI DAN MANFAAT
MATERNAL FETAL

Kesehatan prakonsepsi, dampaknya pada kehamilan dan

kesehatan masa depan sekarang lebih diperhatikan,
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perubahan gaya hidup sebelum dan selama kehamilan
dapat memperbaiki risiko ibu dan janin. Menurut
Thangaratimaan dkk ,intervensi diet, aktivitas fisik, dan
campuran keduanya , penurunan berat badan sebesar
1,42 kg memberikan efek penurunan pre-eklampsia
sebesar 26%.° Olahraga juga dapat mengurangi
hipertensi gestasional dan risiko preeklamsia masing-
masing sebesar 30 dan 40%.° Pedoman Kanada
pertama untuk aktivitas fisik selama kehamilan yang
diterbitkan pada tahun 2019 merekomendasikan bahwa
semua wanita tanpa penyulit harus aktif secara fisik
selama kehamilan.!

ACOG merekomendasikan pemberian aspirin
dosis rendah (81 mg/hari) pada wanita dengan risiko
tinggi preeklamsia dan harus dimulai antara 12 minggu
dan 28 minggu kehamilan (optimal sebelum 16 minggu)
dan dilanjutkan setiap hari sampai melahirkan, aspirin
dapat mengurangi risiko preeklamsia dipercaya melalui
penghambatan preferensial TXA2.1? Pemberian aspirin
dosis rendah yang dimulai antara 12 dan 16 minggu
kehamilan, mengurangi risiko preeklamsia dan hasil
yang merugikan terkait sebesar 10% hingga 20% pada
kelompok wanita tersebut.*

Menurut Brownfoot dkk pemberian metformin
dapat mencegah preeklamsia dengan mengurangi tirosin
kinase 1 seperti fms yang larut dan sekresi endoglin
yang larut di jaringan endotel primer dan melalui
mekanisme senomorfik serta menunjukkan bahwa

metformin dapat mengurangi kemungkinan hipertensi

gestasional pada wanita dengan diabetes gestasional dan
dapat mencegah preeklamsia.* Dosis metformin mulai
dari 500 hingga 2500 mg/hari telah digunakan untuk
mengobati wanita dengan Diabetes Gestasional dan
dampak dosis yang melebihi 2500 mg/hari pada

keselamatan ibu, janin, dan neonatus belum diketahui.®

PENGUKURAN TEKANAN DARAH PADA
KEHAMILAN

Pengukuran tekanan darah secara akurat penting untuk
mengklasifikasikan hipertensi dan memulai terapi.
Penggunaan alat aneroid lebih sering digunakan
dibanding  sfigmomanometri  merkuri  walaupun
membutuhkan kalibrasi dan lebih tidak akurat.
Pernyataan ini juga telah dinyatakan oleh Nathan et al,
dimana sering terdapat kesalahan yang berhubungan
dengan sfigmomanometri dan tetap disarankan untuk
menggunakan bunyi Korotkoff dengan auskultasi.
Penelitian observasional terhadap tenaga kesehatan di
UK menyatakan 53% alat aneoroid memberikan
perbedaan sekitar 3mmHg, walaupun sepertinya selisih
ini kecil, namun dapat menyebabkan ¥ pasien hipertensi
dapat salah dikategorikan menjadi normotensif. Selama
alat aneroid dirawat dan dikalibrasi secara teratur,
akurasinya dapat dianggap serupa dengan perangkat
merkuri, seperti yang ditunjukkan dalam studi
observasional yang mengevaluasi keakuratan alat
aneroid yang digunakan secara klinis, dibandingkan

dengan sfigmomanometer merkuri yang dikalibrasi.'®
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Pedoman terkini merekomendasikan
tatalaksana hipertensi berdasarkan pengukuran tekanan
darah yang dilakukan di pelayanan kesehatan.! Namun,
pandemi COVID-19 mengharuskan NHS untuk
mempertimbangkan pemantauan tekanan darah mandiri
untuk mengurangi tatap muka untuk ibu hamil dan
postpartum, serta menjaga keamanan yang memadai
untuk ibu dan bayinya, sehingga RCOG
merekomendasikan untuk dilakukan  pengukuran
tekanan darah mandiri yang disertai edukasi yang tepat.
1718 ACOG dan International Society for The Study of
Hypertension in  Pregnancy  merekomendasikan
penggunaan pengukuran tekanan darah mandiri pada
perempuan dengan hipertensi kronik atau gestasional,
terutama jika tidak terkontrol.! Pernyataan ini juga
didukung oleh Nathan et al dan Bello et al, dimana
pedoman obstetric merekomendasikan pemantauan
tekanan darah regular di Kklinik dan di rumah
(pengukuran mandiri) untuk ibu hamil dengan tekanan
darah yang kurang terkontrol dan yang memiliki risiko
tinggi terjadinya preeklamsia.6® Rekomendasi ini telah
dibuktikan dengan tidak terdapatnya perbedaan antara
diagnosis dan tatalaksana pada tekanan darah yang
diukur sendiri dengan yang diukur di pelayanan

kesehatan.!

HIPERTENSI TIDAK BERKELANJUTAN
(NONSUSTAINED HYPERTENSION)

Hipertensi white coat dapat meningkatkan risiko

preeklamsia dan keluaran janin yang buruk, namun

risiko ini lebih rendah dibanding perempuan dengan
hipertensi kronik atau gestasional. Hipertensi tidak
berkelanjutan dapat menjadi hipertensi berkelanjutan
dan membutuhkan tindak lanjut, salah satunya yaitu
pemantauan tekanan darah mandiri terutama sebelum
usia kehamilan 20 minggu.! Pengukuran tekanan darah
mandiri di rumah selama 24 jam dapat membedakan
hipertensi white coat dengan gangguan hipertensi lain
pada kehamilan, menilai pola variasi tekanan darah
sepanjang hari, dapat mengidentifikasi risiko keluaran
janin yang buruk, serta dapat meningkatkan pemantauan
dan mengurangi kunjungan terjadwal.?® Secara statistik,
terdapat perbedaan yang signifikan dalam pengukuran
tekanan darah 24 jam pada trimester pertama pada ibu
hamil dengan hipertensi dan kehamilan normotensif
berikutnya.’® Definisi hipertensi pada kehamilan
membutuhkan 2 peningkatan hasil pengukuran tekanan

darah yang berjarak 4 jam.!

VARIABILITAS TEKANAN DARAH

Tekanan darah berosiliasi selama 24 jam yang
disebabkan oleh interaksi antara sistem neurohumoral
yang berbeda. Variabilitas tekanan darah bersifat
kompleks dan mencakup variasi jangka pendek (dalam
kisaran menit hingga jam) dan variasi jangka panjang
(dalam beberapa hari hingga bulan).?* Masih diperlukan
konsensus mengenai metode untuk pengukuran
variabilitas tekanan darah pada kehamilan. Tekanan

darah dan persentil spesifik usia kehamilan standar
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dapat membantu dalam interpretasi klinis perubahan
tekanan darah dari tingkat yang diharapkan, dikarenakan
sebelumnya digunakan pemeriksaan untuk mendeteksi
hipertensi gestasional berdasarkan perbedaan tekanan
darah diastolik yang lebih besar dari 155mmHg.* Namun,
pemeriksaan ini tidak lagi valid, dikarenakan perbedaan
tersebut dapat ditemukan sepanjang kehamilan normal
(tanpa penyulit). Penelitian yang dilakukan oleh Ayala
et al mengenai variabilitas tekanan darah pada
kehamilan baik kehamilan normal ataupun kehamilan
dengan penyulit, menyatakan bahwa terdapat rerata
variabilitas tekanan darah sebesar 27mmHg untuk
tekanan darah sistolik dan 22mmHg untuk tekanan
darah diastolik. Hasil penelitian  menunjukkan
penurunan signifikan tekanan darah secara statistik
antara minggu ke 12 dan ke 15 dan peningkatan
signifikan tekanan darah secara statistik antara minggu
ke 30 dan ke 32. Hasil ini juga didukung oleh penelitian

sebelumnya yang dilakukan Halligan et al.??

HIPERTENSI SEKUNDER

Penyebab tersering hipertensi sekunder yaitu penyakit
ginjal kronik, yang sering tidak disadari oleh ibu hamil
dengan hipertensi kronik. 2* Selain penyakit ginjal
kronik, diagnosis hipertensi sekunder dipertimbangkan
pada ibu hamil dengan usia ibu saat hamil <35 tahun,
dengan hipertensi berat atau resisten, tidak terdapatnya
hipertensi pada keluarga, dengan obesitas, dengan

obstructive sleep apnea, atau terdapatnya hasil

pemeriksaan laboratorium sugestif seperti hipokalemi,
peningkatan kreatinin, atau albuminuria awal pada

kehamilan.t

HIPERTENSI POSTPARTUM DAN
PREEKLAMSIA POSTPARTUM

Kematian ibu seringkali terjadi pada periode 1 tahun
pertama postpartum dengan hipertensi pada kehamilan
merupakan penyebab kematian terbesar. Novel
melakukan pendekatan seperti program pemantauan
hipertensi remote yang dapat meningkatkan komplians
dan diagnosis awal dari hipertensi dan preeklamsia
postpartum.! Pengukuran tekanan darah harus dilakukan
setiap 4 hingga 6 jam minimal selama 3 hari
postpartum.? Ibu hamil dapat dipulangkan pada hari ke
5 postpartum, terutama jika dapat dilakukan pemantauan

tekanan darah di rumabh.

TATALAKSANA
KEHAMILAN

HIPERTENSI PADA

TARGET TEKANAN DARAH SAAT INI PADA
PASIEN HAMIL

American College of Cardiology/ AHA menurunkan
ambang diagnosis hipertensi pada pasien non hamil
menjadi 130/80 mmHg untuk hipertensi grade 1 dan
140/90 mmHg untuk hipertensi grade 2 sehingga lebih
banyak individu yang terdiagnosis dan tertangani.?
ACOG merekomendasikan pemberian
antihipertensi pada wanita dengan preeklampsia dan

tekanan darah sistolik > 160 mmHg atau tekanan darah

diastolik > 110 mmHg menetap dan hipertensi kronik
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dengan tekanan darah sistolik > 160 mmHg atau tekanan
darah diastolik > 110 mmHg dengan target pengobatan
120 - 160/ 80 — 110 mmHg.?® Serupa dengan POGI yang
merekomendasikan pemberian antihipertensi pada
preklampsia dengan hipertensi berat (tekanan darah
sistolik > 160 mmHg atau diastolik > 110 mmHg)
dengan target penurunan tekanan darah adalah sistolik
<160 mmHg dan diastolik < 110 mmHg. Secara
internasional, mayoritas perkumpulan hipertensi
merekomendasikan pengobatan antihipertensi yang
lebih agresif dimana terapi dimulai pada tekanan darah
> 140/90 mmHg. International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy, Hypertension Canada
Guidelines, National Institute for Health and Care
Excellence, dan World Health  Organization
merekomendasikan target penurunan tekanan darah

adalah 130/80 mmHg. 20:26:27.28.28

TARGET TEKANAN DARAH PADA PASIEN
HAMIL: DATA YANG ADA, KETERBATASAN,
DAN KONTROVERSI SAAT INI

Terdapat beberapa alasan menarik sebagai bahan
pertimbangan untuk menurunkan ambang tekanan
darah. Pertama, pengobatan hipertensi pada kehamilan
yang lebih agresif mencegah hipertensi berat sesuai
dengan sebuah penelitian CHIPS (Control of
Hypertension in Pregnancy Study) dimana rata-rata
tekanan darah yang dicapai setelah pengontrolan yang
ketat adalah 133/85 mmHg. Walaupun tidak ada
perbedaan antara pengontrolan tidak ketat dan

pengontrolan ketat terhadap preeklamsia, kelompok

pengontrolan tidak ketat menunjukan risiko tinggi
trombositopenia dan peningkatan enzim hati. Selain itu,
pengontrolan ketat mengurangi risiko Kkelahiran
prematur.?®3° Tinjauan Cochrane terbaru tentang terapi
antihipertensi untuk hipertensi ringan hingga sedang
selama kehamilan (didefinisikan sebagai tekanan darah
sistolik 140-169 mm Hg dan tekanan darah diastolik 90-
109 mm Hg) menemukan bahwa memulai pengobatan
mengurangi separuh risiko perkembangan menjadi
hipertensi berat tetapi tidak berpengaruh. pada risiko
preeklamsia.

Kedua, terdapat bukti bahwa patofisiologi
manisfestasi neurologis preeklamsia serupa dengan
posterior reversible leukoencephalopathy syndrome.
Wanita dengan preeklampsia lebih rentan terhadap
manifestasi neurologis seperti perdarahan intracranial
pada tekanan sistolik yang lebih rendah dibanding
dengan wanita yang tidak hamil sehingga ada
kemungkinan jika menurunkan tekanan darah dibawah
target (>150/90) dapat mencegah manifestasi neurologis
tersebut. 3233

Ketiga, pengobatan hipertensi tidak berat pada
kehamilan dapat memperpanjang kehamilan pada
wanita tanpa preeklamsi yang memerlukan persalinan.

Keempat, ACOG merekomendasikan pemberian
antihipertensi ditunda pada pasien preeklamsia kecuali
tekanan darahnya mencapai 160/110 mmHg. ACOG
juga merekomendasikan persalinan segera pada wanita

dengan gejala preeklamsia berat termasuk hipertensi
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yang tidak terkontrol dengan tekanan darah > 160/110
mmHg, termasuk pada kehamilan <34 minggu, dengan
syarat adanya fasilitas maternal dan neonatal intensive
care yang baik. Menurunkan ambang batas untuk
pengobatan memungkinkan kontrol BP tepat waktu dan
menghindari persalinan terburu-buru yang biasanya
menyebabkan prematuritas dan komplikasi terkait.20.25:34

Kelima, telah banyak dibuktikan bahwa
hipertensi pada kehamilan berhubungan dengan risiko
kardiovaskular jangka pendek dan jangka panjang.3>36
Pasien dengan hipertensi dalam kehamilan mengalami
peningkatan indeks kekakuan arteri dan lebih banyak
mengalami hipertensi kronik dibanding dengan pasien
tanpa hipertensi dalam kehamilan. Selain itu, hipertensi
dalam kehamilan berhubungan dengan insiden penyakit
arteri  koroner, gagal jantung, stenosis aorta dan
regurgitasi mitral.3” Apakah manajemen BP yang lebih
baik selama kehamilan akan menyebabkan tingkat
morbiditas yang lebih rendah terkait dengan hipertensi
pada periode postpartum tidak diketahui. Apakah
pengobatan hipertensi tidak berat bermanfaat untuk
mencegah morbiditas jangka panjang setelah kehamilan
dan masa nifas masih harus dibuktikan. Selain itu,
diperlukan bukti yang kuat mengenai terhadap
peningkatan risiko kecil untuk kehamilan dan
penurunan kelahiran prematur pada wanita dengan
kontrol BP yang ketat versus yang kurang ketat di
CHIPS. Kemungkinan risiko malformasi janin akibat

obat malformasi, efek perkembangan saraf jangka

panjang pada keturunan, dan efek obat antihipertensi
lainnya adalah beberapa hal yang penyelidikan lebih

lanjut.26:37:38

OBAT ANTIHIPERTENSI

Secara umum, terapi antihipertensi awal ditetapkan
sebagai monoterapi dengan obat lini pertama yang
diterima adalah labetalol atau metildopa. Sebagian besar
perkumpulan mendukung penggunaan nifedipin sebagai
terapi awal. Beta blocker dipertimbangkan sebagai
alternatif pada negara yang tidak ada labetalol. Pilihan
terapi ini didasarkan pada uji coba individu kecil dan
dianjurkan oleh pedoman praktik Klinis nasional dan
internasional.

Berdasarkan publikasi systematic review tidak
ada perbedaan antar obat antihipertensi dalam hal ini
nifedipin dan labetalol dimana keduanya efektif untuk
mengobati hipertensi berat pada kehamilan.3*° Pada
penelitian lain disebutkan bahwa tidak terdapat
perbedaan antara metildopa dengan golongan beta
bloker pada hipertensi berat. Namun, pada sebuah meta
analisis, pemberian atenolol pada hipertensi kronis
berhubungan dengan peningkatan risiko bayi dengan
kecil masa kehamilan.®®4! Hal ini berbanding terbalik
dengan penelitian lain yang menyatakan bahwa obat
antihipertensi memiliki sedikit atau bahkan tidak ada
risiko terhadap kematian janin atau bayi, bayi kecil masa

kehamilan atau lahir prematur. 3!
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Beberapa percobaan klinis telah
membandingkan berbagai antihipertensi kerja cepat
untuk hipertensi akut dan berat pada kehamilan. Obat-
obatan yang diuji antara lain hidrazaline parenteral,
labetalol parenteral dan nifedipine oral. Sebuah tinjauan
Cochrane menyimpulkan bahwa obat-obatan ini
sebanding dalam hal keamanan dan kemanjuran dan
merekomendasikan agar para profesional memilih
berdasarkan pengalaman dan keakraban dengan obat
tertentu.®® Sebagian besar kasus hipertensi berat dapat
berhasil terkontrol dengan obat-obatan ini menggunakan
dosis dan protkol yang direkomendasikan oleh para
professional.#?>  Labetalol oral, intermediate-acting
nifedipine dan metildopa juga berhasil mengobati
hipertensi berat akut pada negara dengan keterbatasan
obat. 3

Inhibitor renin-angiotensin-aldosteron
(RAASIs) termasuk inhibitor enzim pengubah
angiotensin (ACE), penghambat reseptor angiotensin
(ARB), inhibitor renin langsung dan sacubitril/valsartan
bersifat fetotoksik. Paparan ACE inhibitor dan ARB
pada ibu dikaitkan dengan keguguran, kematian janin
dan malformasi janin.** Namun, peningkatan risiko ini
tampaknya tidak spesifik untuk ACEI dan ARB, tetapi
terkait dengan faktor ibu dan penyakit yang biasanya
menyertai hipertensi pada kehamilan, seperti diabetes,
usia ibu lanjut, dan obesitas. Wanita yang hamil saat
dirawat dengan ACEI atau ARB harus disarankan untuk

menghindari paparan obat ini selama trimester kedua

dan ketiga kehamilan dengan beralih ke kelas obat
antihipertensi yang berbeda antara minggu 8 dan 10

setelah pembuahan.*

SKRINING POSTPARTUM

Pedoman internasional, termasuk dari ACOG,
International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy, European Society of Cardiology, dan AHA
menekankan perlunya skrining postpartum yang tepat
dan pengendalian faktor risiko kardiovaskular untuk
wanita dengan riwayat preeklamsia. Namun, kurangnya
penelitian yang menunjukkan efikasi dan efektivitas
konseling dan intervensi pada wanita yang sebelumnya
preeklampsia menghambat pengembangan pedoman
berbasis bukti.

Dalam berbagai studi praklinis dan Kklinis
didapatkan pravastatin kemungkinan berguna untuk
mencegah preeklampsia karena dapat mengembalikkan
ketidakseimbangan angiogenik spesifik kehamilan yang
terkait dengan preeklamsia, memulihkan kesehatan
endotel, dan mencegah cedera oksidatif dan inflamasi.
Terlepas dari klasifikasi kategori X, pravastatin belum
terbukti teratogenik pada penelitian kohort pada hewan
dan manusia.*®

Berdasarkan sebuah randomized controlled
trials didapatkan bahwa aspirin dosis rendah dapat
mencegah preeklampsi dan preeklampsia awal dengan
efikasi sesuai dengan dosis. Selain itu, aspirin dosis

rendah juga dapat mengurangi risiko perdarahan
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postpartum, restriksi pertumbuhan janin, kelahiran
prematur dan seksio sesarea.*® Pemberian aspirin pada
wanita dengan riwayat hipertensi dalam kehamilan juga
menurunkan risiko stroke sebelum usia 60 tahun.*” Hal
ini tidak sesuai dengan penelitian lain yang menyatakan
aspirin 100 mg per hari yang dimulai dari usia gestasi
12-20 minggu sampai usia gestasi 34 minggu tidak
mengurangi insiden preeklampsia pada wanita hamil

dengan risiko tinggi di Cina.*®

PENDEKATAN MULTIDISIPLIN

Penanganan hipertensi pada kehamilan membutuhkan
kolaborasi multidisiplin  diantara dokter spesialis
kandungan, dokter spesialis feto-maternal, dokter
spesialis anak, ahli nefrologi terutama pada bidang
hipertensi, ahli jantung, dokter anestesi, apoteker,
perawat dan bidan dimana semua berkontribusi
menyediakan pelayanan prekonsepsi, antepartum,
peripartum dan postpartum yang kohesif dan aman.*®
Perawat dan bidan telah menunjukan perbaikan pada
perawatan kelompok prenatal, penilaian kerentanan
ekonomi dan risiko stress Kkronis, penyesuaian

pengobatan dan edukasi perubahan pola hidup.*®

HIPERTENSI PADA KEHAMILAN DAN
DISPARITAS RAS

Terdapat perbedaan ras kesehatan ibu yang sangat besar
di Amerika Serikat yang merupakan salah satu negara
berpenghasilan tinggi tertinggi.® Perkiraan rasio

kematian ibu pada tahun 2016 untuk wanita kulit putih

adalah 13 per 100.000 kelahiran hidup, 30 untuk wanita
India Amerika dan penduduk asli Alaska, dan 41 untuk
wanita kulit hitam Amerika, serupa dengan negara
dengan penghasilan menengah ke atas.! Selain wanita
India Amerika berkulit hitam dan penduduk asli Alaska
memiliki determinan sosial kesehatan yang lebih buruk,
bias rasial implisit hadir dalam sistem perawatan
kesehatan AS, dan pengelolaan morbiditas ibu yang
parah secara konsisten lebih buruk untuk wanita ini.*
Gangguan hipertensi pada kehamilan secara
tidak proporsional mempengaruhi wanita kulit hitam,
India Amerika, dan penduduk asli Alaska, terutama
karena prevalensi faktor risiko kardiovaskular yang
lebih tinggi secara keseluruhan, tetapi juga bukti yang
menunjukkan bahwa faktor biologis (misalnya, varian
genetik spesifik) dapat meningkatkan risiko preeklamsia
untuk wanita kulit hitam.>® Hal ini sejalan dengan
pernyataan dari hasil penelitian Ghosh et al, dimana
wanita non Hispanik berkulit hitam cenderung
menderita hipertensi kronik saat hamil dan beresiko
menderita preeklamsia, sedangkan wanita Hispanik dan
Asia Pasifik lebih cenderung memiliki normotensi saat
hamil, dibandingkan dengan wanita non Hispanik
berkulit putih.>® Morbiditas dan mortalitas berat terkait
preeklamsia lebih tinggi untuk wanita kulit hitam,
sedangkan untuk wanita Hispanik, hasil kehamilan
cenderung lebih baik daripada wanita kulit hitam atau
kulit putih dengan risiko yang sama.* Hal ini sejalan

dengan pola variasi penyakit kardiovaskular di
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kemudian hari, yaitu ditemukan risiko yang lebih tinggi
pada wanita non Hispanik berkulit hitam dan risiko lebih

rendah pada wanita Asia dan Hispanik.>

KESIMPULAN

Hipertensi dalam kehamilan adalah penyakit

yang meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas ibu

dan janin. Deteksi dini dan manajemen antihipertensi

yang tepat seperti dengan pengukuran rutin tekanan

1.

dirasa penting untuk menurunkan

darah saat kunjungan perawatan antenatal secara reguler

diperlukan. Skrining postpartum yang tepat
dan pengendalian faktor risiko kardiovaskular

untuk wanita dengan riwayat preeklamsia juga

risiko

morbiditas dan mortalitas serta membutuhkan
kolaborasi multidisiplin dalam pengelolaan

hipertensi dalam kehamilan
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