PROTOCOLUL DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT AL HIPERTENSIUNII ARTERIALE
Adaptat dupa Ghidul de management al infarctului miocardic al Ministerului Sanatatii, publicat in
Monitorul Oficial, Partea I nr. 608bis din 03/09/2009,

DEFINITIA $1 CLASIFICAREA HIPERTENSIUNII ARTERIALF

Se menfine clasificarca hipertensiunii utilizatdi in Ghidul ESH/ESC 2003 (Tabelul 1). cu
urmatoarele preciziri:

* cind tensiunea sistolica si diastolica a unui pacient se incadreaza in categorn difenite, categoria ma
inaltd se va aplica pentru cuantificarea riscului cardiovascular total, decizia de tratament si estimarea
eficientei tratamentului;

* hipertensiunea sistolica izolatd va fi clasificata (grad 1, 2 51 3), corespunzator cu aceleasi valori ale
tensiunii sistolice indicate pentru hipertensiunea sistolodiastolica, Totugi, asocierea cu o tensiune
diastolica scazuté (de exemplu 60-70 mmHg) trebuie considerat un factor de rise aditional

* valoarea prag pentru hipertensiune (5i necesitatea terapier medicamentoase) trebule cons:derata
flexibila, in functie de gradul si profilul riscului cardiovascular total.

Tabelul 1. Definifia 5i clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale (mmHg)

Categoria Siatolick Diastolicéa
Optim& < 120 si < 80
Normald 120-129% si/sau g0-84
Normal inaltd 130-139 si/san g5-39
Hipertensiune grad 1|140-150 si/=38u S0-59
Hipertensiune grad 2|1606-179 |si/3au 100-10%
Hipertensiune grad 3|> 180 si/aau > 110
Hipertensiune > 140 51 80
aistolicld izolath |

Riscul cardiovascular total

Estimarea riscului cardiovascular total este simplé in cazul unor subgrupuri particulare de pacienti,
cum ar fi cei cu 1) diagnostic anterior de boald cardiovasculara, 2) diabet zaharat tip 2, 3) diabet
zaharat tip 1, 4) un singur factor de risc sever crescut. In toate aceste situatii riscul cardiovascular
total este inalt, necesitind masuri intensive de reducere a riscului cardiovascular, care vor fi
sublimate in capitolele urmatoare, Totusi, un mare numéar de pacienti hipertensivi nu aparfine nici
uneia dintre categoriile de mai sus, iar identificarea celor cu risc inalt necesitd utilizarea modelelor
de estimare a riscului cardiovascular total, astfel incat sa fim capabili s4 ajustdm in mod adecvat
intensitatea aborddrii terapeutice. Au fost dezvoltate cateva netode compulerizate pentru estimares
riscului cardiovascular total, adicd probabilitatea absoluti de a avea un evemiment advers
cardiovascular de obicei pe o perioada de 10 ani. Totusi. unele dintre acestea se bareaza pe datele
din studiul Framingham45, care pot fi aplicate numai anumitor populani europene, catorita
diferentelor importante in ceea ce priveste incidenta evenimentelor coronariene 1 AVC12, Mai
recent, a devenit disponibil un model european, rezultat din miarea baza de date furnizata de proiectul
SCOREA46. Sunt disponibile grafice SCORE pentru {arile europene cu risc inalt §i rise scazut
Acestea estimeazd riscul de deces prin afeciiuni cardiovasculare (nu numa corupariene) pe o
perioada de 10 ani §i permit adaptarea graficelor pentru fiecare tara, cu condifia si fie cunoscute
statisticile nationale de mortalitate si estimarile privind prevalenta factorilor majori de nsc
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cardiovascular. Modelul SCORE a fost, de asemenea, utilizat in HeartScore, instruments oficial al
ESC pentru managements implementarii preventiei afectiunilor cardiovasculare in practica clinica.
Acesta este disponibil pe ESC Web Site (Www.escar-dio.org).

Tensiunoa areriala (mmHg)
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s8u TAd 85-89 TAG 100-100
Risg
Nici un alt factor de nisc adiponal
] modorat
% Risc
1-2 laclori deo risc dijkonal adljional
modaral moderat
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Figura 1, Stratificarea riscului eardiovaseular in patr categornii. Riscul
sedzut, moderat, inalt i foarte inalt se refers Iy 1scul de evenimients
cardiovasculare fatale 5i non-fatale la 10 ani. Termenul “adipicnal”
indicd faptul <& pentru toate categonile risoul este mai mare decir
media. Linia punctath indica faprul ¢& de finiren hupertensiunii poate fi
variabild, in funetie de nivelul riscului cardion ascular total,

Tabelul 2 Cele mai frecvente variabile clinice care ar trebui utilizate pentru stratificarea
riscului.

Hivelul presin
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Nota: prezenta a trei din cinci factori de risc printre care obezitatea de tip abdominal, glicemia
a jeun alteratd, TA > 130/85 mmHg, HDL-colesterol scizut si hipertrigliceridemie (conform
definitiei de mai sus) indici prezenfa sindromului metabolic IMT: intima - media thickness;
diez formula Cockroft Gault; + formula MDRD; o riscul maxim pentru HVS: LVMI (index
masa ventriculara stingd) crescut, cu un raport grosimea peretelui/raza > 0,42.

1. Sindromul metabolic a fost mentionat pentru ¢ reprezintd un grup de factori de risc asociat
adesea cu HTA, care cregte marcat riscul cardiovascular.

2. S-a pus accentul pe identificarea afectarii organelor fintd, deoarece leziunile subclinice la mivelul
anumitor organe, legate de hipertensiune, indicd o progresie in continuumul afechunn
cardiovasculare50, care creste considerabil riscul dincolo de el dat de simpla prezenta a factonlor de
risc..

3. Lista markerilor de afectare renald a fost extins2 incluzind estimarea clearanceuln creatiming
prin formula Cockroft-Gault sau a ratei filtrarii glomerulare prin formula MDRD, datonia dovezilor
cii aceste valori estimate reprezinta un indice mai precis al risculu cardiovascular care se asociazi cu
disfunctia renald.

4. Microalbuminuria a fost consideratd acum o componentd esentiala in evaluarca leziunilor de
organ, deoarece detectarea sa este usoard si relativ 1eftind.

5. Hipertrofia ventriculara stangd concentricd a fost identificatd ca fiind parametrul structural cardiac
care creste marcat riscul cardiovascular.

6. Atunci cand este posibil, se recomandi cuantificarca leziunilor la nivelul mai multor organe (de
exemplu cord, vase sangvine, rinichi §i creier), deoarece afectarile multiorganice s¢ asociazd cu un
prognostic mai prost.

7. Velocitatea crescutd a undei pulsului este adaugatd pe lista factorilor care influenfcaza
prognosticul ca un indice precoce al rigiditatii arterelor mari, cu obieclia ci are o disponibilitate
limitata in practic.

8. Un indice glezna-braf scizut (< 0,9) este considerat un marker relativ usor de obtinut de boala
aterosclerotica i risc cardiovascular total crescut.

9. Evaluarea afectérii organice este recomandata nu numai pre-tratament (pentru a stratifica niscul),
dar §i in cursul terapiei, deoarece exista dovezi cdi ragresia hipertrofiei ventriculare stangl §1
reducerea proteinuriei indica protectia cardiovasculard indusa de tratamen:

10. Ar exista motive pentru a include frecventa cardiaci cresculd printe factorii de nsc, datoritd
dovezilor care se acumuleazi, conform cérora frecventa cardiaca crescuta se coreleaza cu niscul de
morbiditate si mortalitate cardiovasculard, ca §1 de mortalitatea generala. De asemenea, existd dovezl
ca frecventa cardiaca crescutd creste riscul HTA nou instalate si este asociatd freevent cu anomaln
metabolice si sindromul metabolic. Totusi, datoritd intervalului larg al valorlor normale ale
frecventei cardiace de repaus (60-90/minut), nu se poate stabili in prezent o valoare cut-off a
frecventel cardiace, pentru a create acuratejea stratificrii riscului cardiovascular total.

11. Principalele elemente diagnostice pentru clasificarea pacientilor in grupele de nsc inalt 51 foarte
inalt sunt expuse in Tabelul 3. Merita subliniat ca prezen{a factorilor de risc multipli, diabetului sau a
afectérilor organelor tinta plaseaza invariabil un subiect cu HTA si chiar cu TA normal inalta in
grupul de risc inalt.



Tabel 3. Subiecti cu risc inalt sifoarte inalt

ThAs > 180 mmHg gi/sau TAd > 11g mmHg

Ths > 160 mmHg cu TAd sclzutl (< 70 mm Hg}
Diabet zaharat

Sindrom metabolic

> 3 factori de risc cardiovascular

Unul sau mai multe dintre urmdtcarele afectiri subclinice ale arganelor tintd:

- HVE electrocardiografic (in Bpecial cu "strdin®) sau HVE Scocardicgrafic (in special

concentrici)

- Prezenta ultrascnograficli a ingrogdrii Feratelul arterelor CArotlde sau a plicii

aterosclerotica
- Rigiditatea arteriald crascuty
- Cregtersa moderatd a creatininei serice

- Reducerea ratei filcrlirii glomerulare sau a clearance-ului crear

- Microalbuminuria say proteinuria
* Afectiune cardigvasculary 858U renald constituicl

ininei estimata

Tabelul 4. Disponibilitatea, valoarea prognostica si costul unor markeri aj afectirii organelor

fintd (scor de la 0 ]a 4 plusuri)

Markeri Valoarea predicrivy Disponibilitate (Coat
cardiovasculark

rlectrncu:dlaqutia ++ ++++ +
Ecocardiografia T T 4+
Grosimea intim3 - medie carotidiand +44 +h+ i
Rigiditatea arcteriall (velocitatea Fh + ++
undei pulsului)
Indice gleznk - brarg el ++ +
Continutul corcnarian in caleiy + + Fht
Compozitia gesutului ? + e
cardiac/vascular
Markeri colagenici eirculatori ? + 4
Disfunctia endoteliall - + -+
Lacunele cerebrale/leziunile 7 ++ ++++
substantel albe
Rata estimati a filtrédrii +++ 44+ +
qlnletulnrefnleurlnc=~ul
creatininei
Microalbuminuria +++ bt +

EVALUAREA DIAGNOSTICA

Procedurile diagnostice au ca scop:

1) stabilirea nivelurilor tensiunii arteriale;

2) identificarea cauzelor secundare de hipertensiune;

3) evaluarea riscului cardiovascular global prin identificarea altor factori de risc, a afectarii organelor

fntd $i a comorbiditatilor.

Procedurile diagnostice cuprind:

° masuratori repetate ale tensiunii arteriale
¢ anamneza

¢ examenul clinic

° investigatiile de laborator si paraclinice.

1. Masurarea tensiunii arteriale Tensiunea arterialad se caracterizeazs prin importante vanai

spontane atét pe parcursul aceleiasi zile, cat §1 intre zile, luni g anotimpuri. De aceea,
hipertensiune trebuie si se bazeze pe multiple masuratori ale tensiunii arteriale,
de-a lungul unei perioade de timp. Daca tensiunea arteriala este doar usor crescut

diagnosticul de
in diferite situati,
4, trebuie efectuate

masuritori repetate de-a lungul unei perioade de citeva luny, pentru a defini tensiunea arteriala
"obignuitd" a pacientului cat maj riguros posibil. Pe de alta barte, daci pacientul prezinti o crestere
mai marcati a tensiunii arteriale, dovezi de afectare a organelor legati de hipertensiune sau up profil
de risc inalt sau foarte inalt, masuratorile repetate trebuie efectuate pe perioade maj scurte de timp
(sdptdméni sau zile). In general, diagnosticul de hipertensiune trebuie sa se bazeze pe cel pupin 2
mésurdtori ale tensiunii arteriale pe consultatie si pe minimum 2-3 consultatii, Desi in cazurile
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extrem de severe diagnosticul se poate baza pe mésurdtorile efectuate intr-o singurd consultatie.
Tensiunea arteriald poate fi masuratd de catre medic sau asistenta in cabinet sau in spital (tensiunca
arteriald de cabinet sau spital), de catre pacient sau o ruda la domiciliu, sau automal pe © perioada de
74 ore. Bazéndu-se pe recomandirile specifice ale Societdfii Europene de Hipertensiune, acesie
proceduri pot fi sintetizate dup cum urmeaza:

1.1. Misurarea TA in spital sau cabinet TA poate fi masurata cu ajutorul unui sfigmomanometru cu
mercur ale cérul componente (tuburi de cauciue, valve, cantitate de mercur ctc.) trebuie pastrate in
conditii corespunzatoare de functionare. Alte dispozitive non-invazive (dispozitive auscultatorii sau
oscilometrice semi-automate) pot fi de asemenca folosite si vor deveni din ce in ce mai importante
datorita interzicerii progresive a utilizarii medicale a mercurulut. Totusi, aceste aparate ar trebui
validate in functie de protocoale standardizate , iar acuratefea lor trebuie verificatd periodic prin
comparafie cu sfigmomano-metrul cu mercur.

1.2. Masurarea TA in ambulator Sunt disponibile cateva dispozitive (majoritatea oscilometrice)
pentru misurarea automata a tensiunii arteriale la pacientii la care este permis un st de wiatd
aproape normal. Acestea furnizeazd informatii despre tensiunea arteriald medie pe 24 ore. ca 3l
despre valorile medii pe perioade mai restranse, ca ziua nosptea sau diminsata. Aceste date nu
trebuie considerate ca substituenti ai informatiel obtinute in urma masurarii conventional a tensiuni
arteriale. Totugi, aceste date pot avea O valoare clinici suplimentard importantd, deoarece studnle
transversale i longitudinale au aratat oA tensiunea arteriald mésuratd in cabinet are o relatie hmmtatd
cu tensiunea arteriald pe 24 ore $1, ca urmare, cu rensiunca arteriald din viata de z1 cu Z1.

Aceste studii au aratat, de asemenea, cd tensiunea arteriala ambulatone

1) se coreleaza mai bine decit tensiunca arteriald de cabinet cu afectarca organelor tintd §t cu
modificirile ei post-terapeutice,

2) este in relatie mai puternica cu evenimentele cardiovasculare decit tensiunea arteriala de cabinetl.
cu o predictie a riscului cardiovascular mai mare decat §i aditionala predictier furnizate de tensiunea
arteriala de cabinet la nivelul populatiel generale, ca i la pacienti hipertensivi netratay i tratafy,

3) misoard mai riguros decat tensiunea arteriala de cabinet gradul reducent presiunii artenale indusd
de tratament, datorita unel repmductibilitaﬁ mai man de-a lungul nmpulul §1 unu efect "de halat
alb" §i placebo absent sau neglijabil.

Desi uncle dintre avantajele de mai sus pot fi obtinute prin cresterea numarului de determinérn ale
tensiunii arteriale in cabinet, monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteniale pe 24 orc poate fi utilain
momentul diagnosticului si la intervale variabile in cursul terapiel. Ar trebui facut un efort pentru 4
extinde monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale pe 24 ore, pentru a obtine informatil despre
profilul tensiunil arteriale in cursul zilei §i al noptii, despre diferenta de tensiune arteriald zi-noapte,
cresterea matinald a tensiunii arteriale §i variabilitatea tensiunii arteriale. Valorile tensiunii arteriale
diurne §i nocturne i modificarile lor post-terapeutice sunt legate uncle de altele, dar valoarea
prognostica a tensiunii arteriale nocume s-a dovedit superioard celei a tensiunii arteriale diurne. In
plus, s-a raportat ca subiectii la care scaderea nocturna a tensiunii arteriale este redusa {non-dippers)
au o prevalenta mai mare a afectarilor organelor fintd §1 un prognostic mai putin favorabil, desi in
unele studii valoarea prognosticd a acestui fenomen s-a pierdut atunci cand analiza multivariata a
inclus tensiunea arteriald medie pe 24 ore. Exista, de asemenea, dovezi ci evenimentele cardiace sl
cerebrovasculare prezintd o prevalentd maxima dimineata, posibil legata de crestered marcatd a
tensiunii arteriale la trezirea din somn, de agregarea plachetard crescutd. de activitatea fibrinoliticd
scizutd §i de activarea simpatica . Agravarca leziunilor organelor tintd $1 ncidenta evenimentelor
adverse a fost pusa in legatura cu variabilitatea tensiunii arteri ale. cuantificatd pnn Jeviatia standard
a valorilor medii. Desi in aceste studii rolul factorilor perturbaton nu a fost exclus intotdeauna, rolul
independent al variabilitaii tensiunii arteriale a fost recent confirmat de un studiu observational pe
termen lung.

Cind se misoard presiunea arteriald pe 24 ore trebuie acordata atenfie ur atoarelor aspecte:

o Utilizati numai dispozitive validate prin protocoale ‘nternationale standardizate. © Utilizap manseic
de dimensiuni adecvate §i comparati valorile iniiale cu cele obtinute cu ajutorul unul
sfigmomanometru, pentru a verifica daca diferentele nu sunt mai mari de + § mmHg.

° Setali citirea automata |a intervale de maximum 30 minute pentru a objine un pumir adecvat de
valori §i asigurati-va cd aveti cit mai multe ore reprezentate, in eventualitatea ca unele inregistran
sunt respinse datonta artefactelor.
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1.5. Hipertensiunea ambulatorie izolatd squ hipertensiunea mascarg

Fenomenul invers al "hipertensiunii de halat alb" a fost, de asemenea, descris: sublectii cu tensiuneg
arteriala de cabinet normala (< 140/90 mmHg) pot avea valori crescute ale tensiunii arteriale iy
ambulatoriu  say |a domiciliu, sityafie denumita "hipertensiune ambulatorie 1zolata" say
"hipertensiune mascata" Prevalenta in populatie este anroximariv aceeast cu cea a hipertensiunii
izolate de cabinet §i s-a calculat ca aproximativ 1 din 7 say § sublecti cu tensiunea arterials de
cabinet normali pot aparfine aceste; calegorii. Desi exista informatii limitate referitoare |a
persistenta in timp a aceste; situafii, s-a aritat ca astfel de subiecti au o prevalentd mai mare a
leziunilor organelor fintd, cu o prevalentd crescuts a factorilor de risc metabolici, comparativ oy
subiectii cu tensiune arteriald cu adevarat normalg Studiile prognostice au sugerat ca hipertensiunes
mascatl creste riscul cardiovascular, care pare a fi apropiat de cel al subj ecfilor cu hipertensiune i s1
in afara cabinetului. in concluzie, studiile din ultimj; ani au furnizat din ce iy ce mai multe dovezi
privind importania clinicj a MAsurdrii tensiunii arteriale in afara cabinetuly;. deoarece astfe] se poate
caracteriza mai precis severitatea hipertensiunii §i se poate identifica un profil de rigc mai inalt la
unii indivizi aparent normotensivi. Intr-un studiy observational recent pe termen lung, nscul de
deces la 12 ani a crescut progresiv de la situatia de a fi nonmotensiv Ja cabinet, la domiciliy si pe 24
ore, la situafia de a £ diagnosticat hipertensiv prin una, doud sau toate cele tre modalitai de
misurare a tensiunij arteriale. Masurarea tensiunit arteriale in ambulatoriu si |a domiciliu poate
fumiza informaii utile, chiar atunci cind ny €Xistd cresteri aparente ale tensiunii arteriale in spital.
mai ales la subiectii cu multipli factori de rise si leziuni ale organelor inta

1.6. Tensiunea arterials in timpul exercifiului fizic i testelor de laborator

Atét stresorii fizici cat §1 psihici au fost utilizati in laborator pentru evaluares raspunsulyj tensiun
arteriale la stimuli gi Poteniala sa utilitate clinjca Stresul fizic implica exercifiu fizic activ (efort
dinamic sau static) sau stres fizic Pasiv, cum ar fi testyl presor la rece. Stresu] psibic este dat de o
problema matematicd, tehnicd sau de naturd decizionala Tofi stresorii crese tensiunea arteriala §i
raspunsul tensional individual variabil a fost evaluat cy privire la predictia hipertensiunii cu debyt
recent, a leziunilor organelor finta si afectiunilor cardiovasculare sau decesulyj Datele referitoare |a
predictia hipertensiunii supt conroversate. Unele studii ay raportat un risc semnificativ 5!
independent pentru hipertensiune |a sublectii care ay prezentat raspunsuri disproportionate ale
tensiunii arteriale la efort , lar la barbagi rdspunsurile tensiunii arteriale |a stresul psihic au prezs
valorile tensionale ulterioare i hipertensiunea la 10 ani de urmérire Totusi, doar o mica parte din
variafia valorilor tensionale ulterioare a fost explicata prin raspunsul diferit la stresul psihic, iar alte
studii au condus la rezultate negative. In ceea ce priveste leziunile organelor fintd, majoritaten
studiilor pe subiecfi normmotensivi si hipertensivi ny ay observat o relatie semnificativa intre efeen)
presor al exercitiului fizic dinamic $1 hipertrofia ventriculard stinga dupa adaptarea adecvata pentru
tensiunea arteriala de repaus | dar intr-un raport recent, modificarea tensiunii arteriale sistolice de
repaus la exercitiul fizie submaximal s-a dovedit g fi un predictor puternic g hipertrofiei ventriculare
stangi la indivizij prehipertensivi . Semnificafia reactivitdfii tensiunii arterjaje la exercitiul static a
fost rar explorats, dar nu a fost Taportatd o asocierc semnificativy intre raspunsul tensiuni arteriale [a
strangerea méinii $i masa ventriculului stang | in timp ce cresterea tensiuni arteriale indusa de tesiy)
presor la rece a prezis masa ventriculului stang  intr-up singur raport . Ffecnl dsupra tensiuni
arteriale al unei probleme aritmetice a fost intr-o relatie semnificativa oy remodelarea concentrica g
ventriculului sting, dar ny oy masa ventriculului stang intr-un studiul58, in timp ce alte studi nu au
reusit si descopere asociafii pozitive intre structura ventricululuj stang si acest tip de react vitate a
tensiunii arteriale, Exista dovezi contradictorii dacd un raspuns exagerat al tensiunii arteriale |q
exercifiul pe biciclets poate prezice morbiditates $i mortalitatea cardjos asculard independent de
valorile de repaus | desi rezultatele uny; studiu pe 21 ani au aritar recent ¢i tensiunea arteriala
sistolicd atat in cIinostatism, cit &1 in timpul unui exercitiu de 6 minute furnizeaza informatii
predictive despre decesul cardiovascular, ip special la subiectii cu Crejlerea usoard a tensiuny
arteriale . Totusi, situatia poate fi diferitd in cazul une; hipertensiuni mar severe. Daca o crestere
e€xcesiva a tensiunii arteriale in cursul exercitiuluj fizie adauga date prognostice la lensiunea arteriala
de repaus, acest fapt poate depinde de efectu] exercifiulul asupra debitulyi cardiac. Daca cresterea
debitului cardiac indusi de eXercitiu este alteratd, asa cum se observd in hipertensiunea severd,
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o Dezumflarea automatd a echipamentului ar rebui sé se realizeze cu 0 rata de maxamum 2 mmHg/s.
o Instruifi pacientii si desfagoare o activitate normald, dar s evite efortul fizic extenuant y1 sa
mentina braful in extensie §i nemigcat in momentele umflani mangeter.

© Cerefi pacientului sa furnizeze informafi intr-un jurnal asupra evenimentelor neobisnuite, ca §
asupra duratei §i calitatii somnului nocturn.

* Efectuati o alta monitorizare ambulatorie, daca prima examinare are mai putin de 70% din numarul
asteptat de valori valide datoritd artefactelor frecvente. Asigurafi-va ca proportia valorilor valide este
similara pentru perioada diumnd §i nocturna.

° Refineti ¢4 tensiunea arteriald ambulatorie este de obicel mai micd cu cativa mmHg fata de cea
masuratd in cabinet.

° Dati pacientului instructiuni clare cu privire la necesitaica de a furniza medicului valorile masurate
si de a evita auto-modificarea regimurilor terapeutice.

1.3. Masurarea TA la domiciliu Auto-misurarea tensiunii arteriale la domiciliv nu poate furmiza
informatiile extensive despre valorile tensiuni arteriale cotidiene, care sunt asigurate de
monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale. Totusi, poate furniza valor pentru diferite zile. in
situatii apropiate celor cotidiene. Atunci cand se calculeazd o medie pe o pericada de céteva zile,
aceste valori au unele dintre avantajele tensiunii arteriale ambulatonii. adicd nu prezintd un efect "de
halat alb” semnificativ, sunt mai reproductibile 51 prezic prezenta s1 progresia leziunilor organelor
tintd, ca si riscul de evenumente cardiovasculare mai bine decat valorile determinate in cabinet. De
aceea, misurarea tensiunii arteriale la domiciliu pe perioade corespunzatoare poate fi recomandata
inainte §i in cursul terapiei deoarece, de asemenca, acest procedeu relativ ieftin poate imbunatdt
complianta

1.4. Hipertensiunea izolatd de cabinet sau hipertensiunea "de halat alb"

La unii pacieni, tensiunea arteriala de cabinet este crescuta persistent, in timp ce tensiunea arteriala
pe 24 ore sau tensiunea arteriald masuratd la domiciliu sunt in limite normale. Aceasta situafie este
cunoscutd sub numele de "hipertensiune de halat alb" . Des: este de preferat termenul mai deseripuv
de "hipertensiune izolata de cabinet (sau spital)", deoarece diferenta dintre tensiunea arteriala de
cabinet §i tensiunea arteriald ambulatorie nu se coreleazd cu cregterea tensiunii artenale de cabinet
indusa de reactia la prezenta unui medic sau a unei asistente, adica adevaratul "efect de halat alb”
Indiferent de terminologie, sunt disponibile acum dovezi ¢ hipertensiunea izolatd de cabinet ar I
prezentd la aproximativ 15% din populatia generald §i ci ar fi raspunzatoare peniru © proporiie
notabild (o treime sau mai mult) dintre subiectii la care este diagnosticatd liperfensiunea. Exista
dovez ci la indivizii cu hipertensiune izolatd de cabmet nscit! cardiovascular este mai mic decit la
cei cu tensiune arteriald crescutd atét in cabinet, cat si in ambulatoriu. Totugi, céteva, desi nu toate
studiile, au raportat cd aceastd situatie se asociazd cu o prevalentd mai mare a leziunilor organelor
finta §i anomaliilor metabolice decét in cazul subiectilor normotensivi, ceca ce sugereazd cd nu a fi
un fenomen clinic inocent. Dovezile privind semnificatia sa prognostica nefe vorabild sunt mai putin
evidente in studii, atunci cand datele sunt adaptate pentru varstd 1 sex, dar existd un raport privind
asocierea sa cu o frecventd a evenimentelor cardiovasculare intermediara intre cea a subiectilor cu
tensiune arteriald normald si hipertensiune atat in, cat 5i in afara cabinetulut,

Tabelul 5. Valorile prag ale TA (mmHg) pentru definirea HTA in functie de diferite tipuri de
misurare a TA

TA gistolicy Th diastolica
in cabinet sau in spital 140 50 £
24 ore 125 - 130 80
Ziua 130 - 135 BE
Noaptea : 120 70
La domiciliu | 130 - 135 85 :




organelor fintd. Circumferinta abdominala ar trebui masurata cu pacientul ridicat si ar trebui obtinute
greutatea §i inalfimea pentru a calcula indicele de masa corporald printr-o formula standard.

4. Investigatii paraclinice Investigaiile paraclinice au ca obiectiv furnizarea de dovezi privind
factorii de risc adifional, identificarea hipertensiunii secundare §i a prezentei sau absenfer leziunil
organclor {inta. Investigatiile ar trebui sa progreseze de la cele mai simple la cele mai complicate. Cu
cat pacientul este mai tandr, cu cét tensiunea arteriald este ma inaltd i cu cat dezvoltarea
hipertensiunii este mai rapidd, cu atét mai minufios ar trebui sa fie travaliul diagnostic. Totus
investigafiile minime necesare rimén un subiect de discutie. In contextul european, in carc
afectiunile cardiovasculare reprezinta principala cauzd de morbiditate 5i mortalitate, investigatiile de
rutind ar trebui sa includi:

- glicemie a jeun,

- colesterol total,

- LDL-colesterol,

- HDL-colesterol,

- tngliceride (a jeun),

- acid uric senic,

- creatinina serica,

- potasiu seric,

- hemoglobina si hematocrit;

- analiza urinard prin metoda dipstick, care permite deteciia micro-

albuminuriei; examen microscopic urinar

- electrocardiograma.
Determinarea creatininei serice reprezintd o evaluare imprecisa a functiei renale. Cu toate acestea
chiar o micd crestere a acesteia poate indica o leziune renald substantiala $i un risc crescut de
afectiune cardio-vasculara. Valorile creatininei serice ar trebui utilizate, de asemenea, pentru
estimarea clearance-ului creatininei prin formula Cockrofi-Gault sau a ratei filirarii glomerulare prin
formula MDRD, procedee usoare care permit identificarea pacientilor cu reducerea {iltrari:
glomerulare i risc cardiovascular crescut, dar la care valorile creatinei serice sunt fned in limite
normale.
Daca glicemia a jeun este > 5,6 mmol/] (100 mg/dl), se recomandi efectuarea unui test de toleranta
la glucozd, Valori repetate ale glicemiei a jeun > 7 mmol/1 (126 mg/dl) $1 un test de toleranta la
glucozd anormal sunt considerate sugestive pentru diabet 7aharat.
Desi s-a raportat ¢4 proteina C reactiva cu sensibilitate inalta (hsCRP) ar fi un factor predicuv al
incideniei evenimentelor cardiovasculare in cateva situatii clinice169, valoarea sa suplimentara in
determinarea riscului cardiovascular global este nesigurd, cu exceptia pacientilor cu sindron:
metabolic, la care s-a raportat ¢a valorile hsCRP sunt asoci ale cu o crestere suplimentard marcata a
riscului. Valoarea altor markeri ai inflamatiei (fibrinogen, citokine, homocisteina §1 peptid natriuretic
cerebral ete.) pentru stratificarea riscului cardiovascular este obiectul unei cercetari active. dar in
prezent nu se recomanda masurarea lor in practica curenta,

5. Analiza genetici Exista frecvent antecedente heredocolaterale de hipertensiune la pacientn
hipertensivi, ceea ce sugereazd cd ereditatea contribuie la patogeneza acestei afectiuni.
Hipertensiunea esentiald este o afectiune extrem de heterogena, care prezintd o etologic
multifactoriald §i anomalii poligenice. Modificari la nivelul anumitor gene ar putea determina
sensibilizarea individului la un anumit factor de mediu A fost descnis la om un numér de mutatii I
nivelul genelor care codifica principalele sisteme de control al tensiunii artenale, dar rolul lor exact
in patogeneza hipertensiunii esentiale r&mane inca neclar, Totug, predispozitia genetica a
pacientului ar putea influenta enzimele umplicate in metabolismul medicamentelor, lar acest fapt, in
schimb, ar putea afecta atat eficacitatea, cit i reactiile adverse ale agenfilor anti-hipertensivi. Exista
exemple de studii farmacogenetice si farmacogenomice, care abordeaza aceste subiecte. Mai mult
au fost descrise citeva forme monogenice rare de hipertensiune, cum ar fi aldosteronismul
glucocorticoid-reversibil, sindromul Liddle i altele, in care o singura mutatie genica explica complet
patogencza hipertensiunii §i dicteaza modalitatea de tratament.




tensiunea arteriald in timpul exercitiului nu mai prezintd semnificatic prognostica independenta
Exista unele dovezi ca alterarea scaderii rezistentel vasculare sistemice in cursul exercitivlui fizie
indicd un prognostic prost . In concluzie, rezultatele privind relatiile independente dintre raspunsul
tensiunii arteriale la stresori fizici si psihici, hipertensiunea viitoare si leziunile organelor fintd nu
sunt consistente §i, dacd au o semnificatie, aceasta este micd in ceea ce priveste predichia
evenimentelor cardiovasculare, studiul pe 21 ani mentionat mai sus sugereaza ci un test de cfort
poate furniza unele informatii prognostice suplimentare, cel putin la pacientii cu cresten ugoars ale
tensiunii arteriale, deoarece in absenta altor factori de risc sau a leziunilor organclor hintd, decizia
asupra necesiti{ii interventiei terapeutice poate fi dificila. In sfarsit. nu trebuie uitat ¢ masurarea
non-invaziva a tensiunii arteriale in timpul testului de efort se limiteaza la valorile sistolice, 31 ca
acuratetea acestora este mult mai micd comparativ cu cea a valonlor de repaus.

1.7. Presiunea arteriald centrald Datoritd suprapunerii variabile a undelor directe §1 reflectate de-a
lungul arborelui arterial, presiunea sistolica aorticd si presiunea pulsului (adica presiunea exercitata
la nivelul cordului, creierului §i rinichiului) pot fi diferite fatd de presiunea brahiald masurata
conventional . Mai mult decét atat, s-a emis de mult 1poteza ca presiunea sistolica penfenica s
centrald si presiunea pulsului ar putea fi afectate in mod diferit de medicamentele antihipertensive
Necesitatea masurdrii invazive a presiunii sangvine centrale a supus acest subiect cercetdril. Totug!,
recent, a fost descrisd o metoda pentru estimarea non-invaziva a presiunii aortice, prin calcularea
“indicelui de augmentare" pornind de la graficul presiunii undei pulsului inregistrat la mivelul unei
artere periferice . Utilizarea acestei metode a confirmat ca efectele medicatiel antihipertensive asupra
presiunii sistolice centrale §i asupra presiunil pulsului nu reflecta invariabil pe cele de la nivelul
arterei brahiale . Mai mult, rezultatele obtinute intr-un substudiu mare efectuat in cadrul unui trial
randomizat au ardtat ca presiunea pulsului centrald, evaluatd prin "indicele de augmentare”, se
coreleaza semnificativ cu evenimentele cardiovasculare . Totusi, este necesar ca rolul prognostic al
presiunii sangvine centrale versus presiunea sangvina perifericd s fie confirmat prin studn
observationale si intervenfionale pe scard mai largd.

2. Antecedentele personale §i heredocolaterale Antecedentele heredocolaterale se vor obfine
amanuntit, acordindu-se o atentie speciald existentel hipertensiunii, diabetului zaharat, dislipidenne:,
bolii coronariene premature, accidentului vascular cerebral, afectiunilor artenale periferice sau
renale. Antecedentele personale trebuie sd includa:

a) existenta i durata episoadelor hipertensive antenoare;

b) simptomele sugestive pentru cauze secundare de hipertensiune §i ingestia medicamentelor sau
substantelor care pot determina cregteri ale tensiunii arteriale, cum ar fi picaturile nazale, cocaing,
amfetaminele, contraceptivele orale, steroizii, antiinflamatoarele non-steroidiene, eritropoetina §i
ciclosporina;

¢) factori legafi de stilul de viata, cum ar fi ingestia de grasimi (in special grasimi animale), sare £l
alcool, fumatul, activitatea fizicd, cresterea in greutate de la virste tinere;

d) antecedentele sau simptomele actuale sugestive pentru boald coronariand, insuficienia cardiacé,
boald cerebrovasculara sau afectiune vasculard periferica, boald renala, diabet zaharat, guta,
dislipidemie, astm brongic sau orice altd afectiune semnificativa, ca s1 medicamentele utihzale in
tratamentul acestor afectiuni;

¢) terapia antihipertensiva anterioard, rezultatele acesteia i reactitle adverse;

f) factori de ordin personal, familial §1 de mediu, care pot influenta tensiunea arteriala. nscul
cardiovascular, ca si evolutia §i rezultatul terapiei. De asemenca, medicul trebuie si se intereseze in
legturd cu obiceiul pacientului de a sforai, care poate fi semn al sindromului de apnee in somn 51 de
nisc cardiovascular crescut.

3. Examenul clinic In plus fata de tensiunea arteriala. frecvenia cardiaca rebuie mAsuratd cu atentie
(monitorizarea pulsului minimum 30 secunde sau mai mult daca sunt raportate aritmn), deoarece
valorile crescute in mod repetat pot indica un risc mai mare, activitate simpaticd crescuta sau para-
simpatica scazutd, sau insuficientd cardiacd Examenul fizic trebuie orientat citre evidenperea
factorilor de risc aditional, semnelor sugestive pentru hipertensiune sccundara, ca §i a leziuniler



suplimentari ai evenimentelor cardiovasculare. Umplerea diastolic a ventriculului sting (o masura a
aga-numitei "functii diastolice") poate fi, de asemenea, evaluata Doppler prin masurarea raportului
undelor E/A ale fluxului sangvin transmitral, a timpului de relaxare proto-chastolica si a fluxulw
venos pulmonar in atriul stang . Se pot obtine, de asemenea, informatii utile prin Doppler tisular la
nivelul inelului mitral lateral . Toate aceste determinari suscita up mare interes la ora actuala,
deoarece este recunoscut in prezent ¢a o proporfie considerabila (aproximativ  50%) din
nsuficientele cardiace pot fi explicate prin "disfunctia diastolica” cu o alterare a functiei sistolice
minima sau absenta, i ca aga-numita “insuficienta cardiaca diastolica” estc 0 condifie cu prognostic
nefast . Alterarile functiei diastolice sunt frecvente la hipertensivi. jar ls sublechi varstmici cu
hipertensiune cel putin unul din patru pacienti poate fi afectat . Aceste modifican pot apare in
absenta alterarilor functiei sistolice si chiar in absenta hi Pertrofiei ventriculare stingi. Exista dovez
ca disfunctia diastolica creste riscul fibrilatiei atriale . Mai mult, doud studii au raportat ci disfuncnia
diastolica este factor predictiv pentru insuficienta cardiaca consecutiva §1 se asociazé cu o incidents
crescuta a mortalitafii generate , Desi intr-un alt studiy a rezultat ca aceastd asociere nu este
independents de covariabile . in sférgit, ecocardiografia furnizeaza unele mformatii despre prezenta
st gradul dilatatiei atriului sting, care se coreleaza cu riscul de fibnlatie atrniala, afectiuni
cardiovasculare si deces. De asemenea, pot fi obfinute date despre anomalii segmentare de cinetica
ale ventriculului stang datorate ischemiei sau unui infarct in antecedente.

Alte procedee diagnostice, cum ar fi rezonanta magnetica nuclears, scintigrafia cardiaca, testul de
efort §i angiografia coronariana sunt rezervate unor indicatii specifice.

Radiografia toracicd poate fi o metoda diagnostics suplimentara utila. a unei cand dispneea este
simptomul principal sau cand sunt cautate informati despre arterele mari Intratoracice sau despre
circulatia pulmonara, dar in general, radiografia toracica este o metodd standard demodata pentru
identificarea bolii cardiace hipertensive. In ultimii ani. 4 crescut interesul pentru posibilitatea de a
evalua gradul fibrozei cardiace, cu scopul de a imbundtai capacitatea masei ventriculare stangi
crescute de a prezice prognosticul, Au fost utilizate tehnici bazate pe ecoreflectivitate; metoda prin
dispersia inversata (backscattering) a semmnalulu; poate reflecta intr-o anumita masura proprictatile
confractile ale miocardului mai mult decat conjinutul colagenic, in tmp ce ecoreflectivitatea se
coreleazd mai direct cu fibroza cuantificatd hitologic. Ecoreflectivitatea a artat cd constitutia
tisulara a hipertrofiei ventriculare stangi poate varia si ¢ medicamentele care favorizeaza regresia ei
pot sa difere in ceea ce priveste reducerea fibrozei. Acum cea mai precisd metoda de evaluare a

6.2. Vasele sangvine Sunt disponibile o serie de teste de sereening non-invazive pentru a identi ficq
anomaliile structurale si functionate ale arterelor mari in hipertensiune, Fxamenul ecografic al
arterelor carotide cu determinarea grosimii complexului intimd-medie 11 VIT) sau identificarca
eXistentel placilor aterosclerotice s-g ardtat ¢ sunt facton de predictie atat ar accidentului vascn]ar
cercbral, cit §i ai infarctului miocardic Relaya dintre IMT caroudiana §1  evemmentele
cardiovasculare este continud, dar pentru arterele caroride comine un IMT > 0,9 mm poate fi
considerat ca valoare estimativa pentru existenta unor anomalii. Fste probabil ca examenul
ultrasonografic limitat la artera carotidd comuna (sediv infrecvent de atero-scleroza) sa mascae
numai hipertrofia vasculard, in timp ce evaluarea aterosclerozel necesitd si examenul bifurcatie
si/sau al arterei carotide interne, unde placile de aterom sunt mai frecvente. Prezenta uner placi
aleromatoase poate fi identificata prin prezenta DVIT > |3 sau 1,5 mm sau a unei cresteri focale a
grosimii de 0,5 mm sau de 50% din valoarea IMT inconjuratoare. Exista dovezi ca. la pacienti
hipertensivi netratati, fara leziun ale organelor tintd la examinares de rutind, aceste alteriri sunt
frecvente §i ca urmare examenul ultrasonografic carotidian poate adesea detecta leziuni vasculare si
poate stratifica riscul maj precis. De asemenea, existenta leziunilor arteriale poate fi sugerata de un
indice gleznd-brag < 0,9, utilizand examenul Doppler continuu si un manometru. Un indice glezna-
brat scizut semnaleaza prezenta unei afectiuni arterjale periferice i, in general, a ateroscleroze
avansate, in timp ce misurarea [MT carotidian poate detecta modificari mai precoce. Cu toate
acestea, un indice gleznd-brat redus se coreleaza cu dezvoltarea ulterioara a anginer, infarctulu
miocardic, insuficientei cardiace, necesitatea by-pass-ulu; coronarian, accidentului vascular cerebral,

11




6. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor {intd Datorita importantei leziunilor subchuce
de organ ca un stadiu intermediar in continuumul afectiunii vasculare §i ca unul dintre determinanti
riscului cardiovascular global, semnele afectarii organelor intd ar trebui cautate cu atenfie. Ar trebu
subliniat ¢4 este acum disponibil un mare numér de dovezl referitor la rolul erucial al leziumlor
subclinice de organ in determinarea riscului cardiovascular la indivizii cu §i fard tensiune arteriald
crescutd,

1. S-a arétat in mod repetat ci microalbuminuria se asociazi cu o incidenta crescutd a afectiuulor
cardiovasculare, nu numai la subiectii diabetici, dar § la cei nondiabetici. In plus, a fost documental
un rsc crescut pentru mnivelurile proteinelor urinare mal scAzute decdt cele defimte ca
microalbuminurie.

2. Au existat confirmiri suplimentare in ceea ce priveste rolul prognostic nefast al hipertrofiel
ventriculare stingi, ca si al ingrogrii intimd-medie carotidiene, alaturi de dovezi ¢a prevalenta
acestora la subiectii hipertensivi obignuiti este mult mai frecventd decat cea observatd atunc cand
sunt practicate numai investigatil de rutina. In absenta investigatiilor ultrasonografice care s alesie
hipertrofia ventriculara stinga §i ingrogarea vasculard sau prezenta pldcilor aterosclerotice, pard la
50% dintre subiectii hipertensivi ar putea fi clasifican in mod gresit in grupul de nsc aditional scizut
sau moderat, in timp ce prezenta afectarii cardiace sau vasculare i1 introduce intr-un grup de nsc mal
inalt.

3. Analizele retrospective ale trialurilor prospective au ardtat ca reducerea 1ndusi de tratament a
nivelului proteinuriei §i a hipertrofiei ventriculare stingi este insotitd de reducerea incidentel
evenimentelor cardiovasculare. De asemenea informatii utile despre afectarea vasculard pot fi
obtinute masurand complianta arteriala prin velocitatea undei pulsului. Totusi, la ora actuala aceastd
metoda nu este suficient de raspandita, §i ca urmare informatile furnizate de ea sunt de dorit, dar
dificil de obtinut.

Metodele pentru evaluarea leziunilor de organ

6.1. Cordul

Electrocardiograma ar trebui si facd parte din toate evaludrile de mutind ale subiecnlor cu
hipertensiune arteriala. Sensibilitatea sa pentru identificarea hipertrofier ventriculare stang: este
scizutd, dar totusi hipertrofia detectata prin indicele Sokolow-Lyon (SV1 -+ RV5-6 > 38 mm) sau
prin produsul voltaj-durata QRS Comnell (> 2440 mm*ms) este un predictor independent al
evenimentelor cardiovasculare , iar utilizarea sa ca marker al afectarii cardiace si al regresiel el
indusa de tratament pare s fie valoroasa, cel putin la pacientii peste 35 ani. Electrocardiograima
poate fi, de asemenea, utilizatd pentru a detecta patternuri de suprasarcind ventriculard san "strim”
(care indicd un risc mai sever), ischemie, tulburari de conducere §i antmii, inclusiv fibnlana atriala.
care nu sunt rare la pacientii hipertensivi vérstici,

Monitorizarea Holter electrocardiograficd este ndicate in hipertensiune atunci cand trebuie
detectate aritmii sau episoade ischemice. Aceasta poate, de asemenea, furniza dovezi refentoare la o
variabilitate redusid a frecventei cardiace, care poate apare in hipertensiunea severd . Totusi
semnificatia prognostici negativda a acesteia nu este doveditd, desi a fost demonstratd pentru
insuficienta cardiaca §1 post infarct.

Ecocardiografia are o sensibilitate mai mare deciit electrocardiograma in diagnosticul hpertrofie:
ventriculare stangi si in predictia risculu cardiovascular si poate ajuta in stratificarea man precisa a
riscului global si in stabilirea terapiei. O evaluare adecvata include masurarea dimensiunilor septulut
interventricular, a grosimii peretelui posterior al ventriculului stang §i a diametrului telediastolic
ventricular sting, cu calcularea masei ventriculare stangi conform formulelor in vigoare. Desi relatia
dintre indicele masei ventriculului stang si riscul cardiovascular este continud, sunt larg utlizate
valorile prag de 125 g/m2 la barbafi 5i 110 g/m2 la femei pentru estimarile hipertrofie ventriculare
stingi. Hipertrofia concentric (raport perete/raza ~ 0,42, cu masa ventriculard stinga crescutd)202,
hipertrofia excentricd (raport pereterazd < 0,42, cu masa ventriculard stangd crescutd) §
remodelarea concentricd (un raport perete’raza > 0,42, cu masa ventriculara stanga normald), toate
acestea sunt factori predictivi pentru incidenta crescutd a afectiunilor cardiovasculare, dar s-a aritat
ca hipertrofia concentricd este condifia care creste cel mai mult riscul . In plus. ecocardiogralia
furnizeaza o metoda de evaluare a functiei sistolice a ventnicululu stang; fractia de ejecpe, ca §i
scurtarea fractionatd endocardiald §i medio-parictald au fost propuse ca posibili predicton
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Ce prezenia preteinuriei indica in general existenta leziunilor parenchimatoase renale constituile,
Atéat la pacientii hipertensivi diabetici, cét si la cei non-diabetici, microalbuminuria, chiar sub
valorile prag utilizate in prezent, s-a ardtat ¢ este predictor al evenimentelor cardiovasculare 514
fost raportatd in céteva studii o relaie continud intre mortalitatea cardiovasculara $1 non-
cardiovasculard si raportul proteine urinare/creatining > 3,9 mg/g la barbag si 7,5 mg'g la feme.
De aceea, termenul de microalbuminurie poate induce in eroare (pentru ca sugereaza in mod fals o
leziune minord) si ar trebui inlocuit cu cel de "grad scézut de albuminurie”. Microalbuminuria poate
fi masuratd din spoturi urinare (probele urinare pe 24 ore sau cele nocturmne trebuie descurajate
datoritd lipsei de acuratete), prin raportarea concentrapel albuminel urinare la concentrafia
creatininei urinare. Testele tip dipstick clasice detecteaza albuminuria peste 300 mg/g creatinind jar
testul dipstick pentru microalbuminurie la valori de peste 30 mg/g creatinind, Teste dipstick sensibile
pentru domenii mai joase ale albuminuriei sunt in cercetare. In concluzie, identificarea alterarii
functiei renale la un pacient hipertensiv, exprimata prin oricare dintre anomaliile mentionate mai sus,
este frecventa §i constituie un foarte puternic predictor al evenimentelor cardiovasculare wlterioare s1
al decesulu, chiar la pacienfii tratafi. De aceea. se recomanda estimarea ratei filtrar; glomerulare 5
identificarea prezentei proteinuriei (prin metoda dipstick) la toti pacienii hipertensivi. La pacienpi
cu test dipstick negativ, albuminuria de grad scazut ar irebui, de asemenca, sa fie deternunat in
urind, utilizénd una dintre metodele vahdate, cel putin de doud ori cu ocazii diferite. Albuminuria ar
trebui corelatd cu excretia urinari a creatininei, cu aplicarea criteriilor specifice in funcpe de sexul
pacientului.

6.4. Examenul fund de ochi Spre deoscbire de anij 30, cand Keith, Wagener si Barker au clasificat
modificarile retiniene hipertensive in 4 stadul, astazi, majoritatea pacientilor hipertensivi se prezint
precoce la medic, iar hemoragiile 5i exudatele (stadiul 3), ca sa nu mai vorbim de edemul papilar
(stadiul 4), sunt observate foarte rar. Dimpotriva, modificarile retiniene din stadiul I (Ingustarea
arteriolard focald sau difuzd) si stadiul 2 ( "nipping" arterio-venos - devierea venelor la mtersecia
cu arterele) sunt mult mai frecvent raportate, comparativ cu markerii leziunilor de organ cu
semnificafie clinicd dovedita (hipertrofia ventriculara stangd, placile aterosclerotice carotidiene 51
microalbu-minuria), dar capacitatea acestor grade mai usoare de retinopatie de a fi folosite pentru
evaluarea prognosticului a fost pusd in discutie. Aceasta deoarece aceste modifican par sa fie alterar
arteriolare nespecifice, cu exceptia pacientilor tineri, la care orice modificare a retinel normale ar
trebui sd fie ingrijordtoare. Spre deosebire de aceasta, modificarile refimene din stadiile 3 si 4 se
asociaza cu un risc crescut de evenimente cardiovasculare . Au fost studiate o serie de metode maj
selective pentru a obiectiva leziunile oculare in hipertensiune . De exemplu, fotografiile digitale
retiniene pot fi analizate printr-un program semiautomat pentru a cuantifica caracteristicile
geometrice §i topografice ale arborelui arteriolar §i venular. Aceastd metodd a identificat alterdsle
topografice ale vascularizatiei retiniene legate de hipertensiune si a aratat ca ingustarea arteriolelor
§i venulelor retiniene poate preceda dezvoltarea hipertensiunii . Totugi, utilizarea acestei metode este
inca limitata in principal la cercetare.

6.5. Creierul La pacientii care au prezentat un accident vascular cerebral, tehnicile imagistice permit
imbundtatirea diagnosticului privind existenta, tipul §i localizarea unei anumite leziuni. Tomografia
computerizatd craniand (CT) reprezintd procedeul standard pentru diagnosticul unui aceident
vascular cerebral dar, cu exceptia recunoasterii prompte a hemoragiei intracraniene, CT este inlocuit
progresiv de rezonanta magneticd nucleard (RMN) EMN bazati pe difuziune poate idenufica
leziunea ischemica in cateva minute dupd ocluzia arteriala. Mai mult decat atat, RMN, in special
secvenfele FLAIR (fluid attenuated inversion recovery). este superior fatd de CT in identificarea
infarctelor cerebrale silentioase, marea majoritate a acestora fiind miei st profunde (infarcte
lacunare). Céateva studii ay ardtat ci infarctele cerebrale mic silentioase, microhemoragiile s
leziunile substantei albe detectate prin RMN nu sunt rare in populafia generald si ¢4 prevalenta lor
create cu varsta §i prezenta hipertensiunii §l se asociazd cu un risc crescut de accident vascular
cerebral, alterdri cognitive si dementd . Problemele legate de disponibilitate si costuri nu permit
utilizarea largd a RMN fin evaluarea hipertensivilor varstnici, dar infarcte]e cerebrale silentioase ar
trebui cutate la tofi hipertensivii cu tulbursri neurologice i, in special, cu tulburari de memoric
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necesitatea interventiei chirurgicale la nivel carotidian §i vascular periferic. iar la pacientii cu
afectare coronariand multivasculard confera un risc aditional. in ultimii 10 ani, s-a acumulal o mare
cantitate de date referitoare la complianta arterelor man si fenomenul de reflectie a unde: pulsulu,
care au fost identificate ca cei mai importanfi determinantt fiziopatologicl a hipertensiunu sistolice
izolate si cresterii undei pulsului. Mdsurarea complianfei arteriale prin modificanic diametrulul
vascular in relatie cu modificarile tensiunii artenale este complexa si nepotrivita pentru uzul clinic
Pe de altid parte, mdsurarea velocitdgii undei pulsului carotido-femurale furnizeaza o evaluare non-
invazivd amanuntita a compliantei arteriale, care este simpla si suficient de nguroasd pentru a fi
consideratd procedeu diagnostic. Aceasta deoarece s-a arfitat ca aceasla determinare are o valoare
predictivi independentd pentru mortalitatea generald §i morbiditatea cardiovasculard, evemmentele
coronariene §i accidente vasculare cerebrale la pacientii cu hipertensiune esenfiald necomplicata.
Desi relatia dintre complianta aortica i evenimentele coronariene este continud, o valoare prag - 12
m/s a fost sugeratd ca valoare estimativd a alterarilor semnificative ale funchei aortice. la
hipertensivii de varstd medie. Desi 0 utilizare clinica mai larga a velocitafii undei pulsulu i
masurdrii indicelui de augmentatie poate aduce un plus de precizie in evaluarea leziunilor artenale,
disponibilitatea acestor tehnici este limitata la centrele de cercetare.

Asa cum se aratd in Tabelul 4, 0 serie de alte metode pentru detectarea leziumlor vasculare nu pot fi
utilizate clinic dintr-o multitudine de motive. Cregterca raportului perete/lumen la mvelul arterelor
mici poate fi masuratd in fesutul subcutanat obtinut prin biopsie gluteald Acesle determinan pot
demonstra modificari precoce in diabet $i hipertensiune 51 au valoare predicuiva pentru morbiditatea
si mortalitatea cardiovasculard , dar invazivitatea metodei face aceastd abordare nepotriviia pentru
uzul general. Cresterea confinutului in calcin al arierelor coronare cuantificat prin tomografis
computerizatd cardiaca de inalta rezolutie a fost, de asemenca, validate prin studii prospective ca
predictor al afectiunilor cardiovasculare . dar disponibilitatea sa lunitata s costurile ridicate
constituie probleme serioase. Disfuncfia endoteliald este factor predictiv intr-o serie de afechuni
cardiovasculare, desi datele referitoare la hipertensiune sunt inca destul de sirace Mai mult,
tehnicile disponibile pentru investigarea raspunsului endotelial la diversi stimuli sunt invazive,
laborioase si consumatoare de timp. In sfarsit, metodele nu sunt incd standardizate §1 nu exista
siguranta ca functia endoteliala evaluati la nivelul unui organ este reprezentativd pentru alte tentorn
vasculare. De aceea, evaluarea functiei endoteliale nu poate fi considerata utila la ora actuala in
evaluarea clinicd a pacientului hipertensiv. Totusi, studiile actuale referitoare la markerii circulan{i
ai activitdfii endoteliale §i la progenitorii celulelor endoteliale sunt promifitoare §i teste sau
markeri mai simpli ai disfunctiei endoteliale pot deveni disponibili in viitor. Aceasta ar pulea
favoriza evaluarea rolului lor prognostic pe o scard mai larga si 0 utilizare clinica mai raspandita

6.3. Rinichii Diagnosticul de afectare renald indusa de hipertensiune se bazeazi pe descoperirea unel
functii renale reduse si/sau pe detectia excretiei urinare de albumina crescute. lnsuticienta renald este
acum clasificatd in conformitate cu rata filtrarii glomerulare calculatd prin formula MDRD care
necesita vérsta, sexul, rasa §i valoarea creatininei serice a pacientului Valorile ratel filraru
glomerulare sub 60 ml/min/1,73 m2 indica boala renald cronica stadiul 3. in timp ce valonle sub 30
si 15 ml/min/1,73 m2 indicd boala renald cronica stadiul 4 si, respectyv, Cealaltd formuld (asa-
numita formuld Cockroft-Gault) estimeaza clearance-ul creatininei si se bazeazd pe vérsta, sexul,
greutatea corporald si valoarea creatininel serice a pacientului. Accastd formuld este validd in
domeniul de valori > 60 ml/min, dar supraestimeaza clearance-ul creatininer in boala renald cronica
stadiul 3. Ambele formule sunt de ajutor in detectia functisi renale usor alterate, in situana in care
valorile creatininei serice sunt incd in limite normale. Reducerea ratei filtrén glomerulare $1
cresterea riscului cardiovascular pot fi, de asemenea, sugerate de nivelurile serice crescute de
cystatin C. O ugoard crejtere a creatininei serice (pani la 20%) poate apare uneori la 1mpierea sau
modificarea terapiei antihipertensive, dar aceasta nu trebuie consideratd ca semn al deteriorarn
renale progresive. Hiperuricemia este frecvent intalnita la hipertensivii netratati (in special in pre-
eclampsie) si s-a ardtat cd se coreleaza cu un debit renal sefizut §i cu prezenta nefroscleroze In tunp
ce concentratia creatininei serice crescutd sau raia filtrari  glomerulare estimat scAZUA (sau
clearance-ul creatininei) aratd o ratd a filtrari glomerulare redusd, cregterea excrefiel unnare de
albuminid sau proteine arata o alterare a barerei de filtrare glomerulara. S-a ardtal ci
microalbuminuria este predictor al dezvoltarn nefropatici diabetice in diabetul de tip 1 512, in ump
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sunt sub 140/90 mmHg si sunt utilizate medicamentele cu un efect antiproteinuric direct, precum
blocantii sistemului renind-angiotensina. Aceasta justifica recomandarea de 2 Incepe administrare
de medicamente hipotensoare (impreund cu modificari intense ale stilului de viata) chiar si lu
pacientii la care tensiunea arteriald nu este crescuts sau e normal inaltd (31 uneori nonnald), daca este
asociatd cu boala cardiovasculara say diabet. Nu este sigur daci de abordari terapeutice sirmilare
(modificari intense ale stilului de viaji combinate cu medicafic antihipertensiva) ar putea beneficia s
ndivizi cu tensiune arteriala normal inaltd i cu risc crescut prin prezenta a trei sau

mai mulfi factori de risc, a sindromuly; metabolic sau a afectdrii de organe. Ar trebui spus ca studi;
observationale prospective au demonstrat ci sublectii cu tensiune arteriala normal inaltd au o
incidentd mai mare a bolij cardiovasculare comparativ cu oamenti cu tensiune normala sau optimala
Mai mult decat atat, riscul de dezvoltare g hipertensiunii arteriale este mai mare la subiectii cu
tensiune arteriald normal inalts decét la cei cu tensiune arteriala normald sau optima, cu crestere
suplimentard a riscului cand, aga cum se intampla deseori, factori de risc multipli s1 sindrom
metabolic sunt prezenti. In final, instalarea hipertensiunii arteriale poate fi intarziatd prip
administrarea medicatiei antihipertensive.

Pentru moment, subiectii cu un risc cardiovascular inalt datoritd unor factori altn decat diabewl. dar
cu tensiune arteriald normal inalta ar trebuj sfatuiti pentru implementarea schimbirij stilului de viata
(inclusiv oprirea fumatului), iar tensiunea arteriala ar trebui strict monitorizata datorita sansel relaty
mari a acestor pacienti de a Progresa spre hipertensiune. ce va necesita tratament medicamentios
Totugi, medicii i pacientii pot cateodata sa ia in considerare medicalia antiipetensiva, in special cea
mai eficienta contra interesarii organelor tinta, hipertensiunii noi instalate §1 a diabetului nou instalat
Masurile privind stilul de viafd §i monitorizarea atenti s tensiunii arteriale ar trebuj sa constitue
procedurile interventionale la pacientii cu tensiune arterials normald si risc aditional scizut say
moderat.

2. Obiectivele tratamentului Principalul obiectiv al tratamentulu |a pacientul hipertensiv este de »
atinge reducerea maxima a riscului total pe termen lung privind mortalitatea 1 morbiditates
cardiovasculara. Aceasta presupunc tratamentul tuturor factorilor de risc reversibili identifican
inclusiv  fumatul, dislipidemia, obezitatea abdominald i diabetu]. managementul adecva: g
condititlor clinice asociate, precum §i tratamentul tensiunii arteriale ridicate per se.

Tensiunea arteriald fintq Pe baza dovezilor existente se poate recomanda ca tensiunea arteriala sz
fie scézuta cel putin sub 140/90 mmHg la toti pacientii hipertensivi, si ca valoarea tensionala cea ma
joasi toleratd trebuje urmdritd, Tratamentu] antihipertensiv ar trebui sa fie mal agresiv la pacienti
diabetici, la care tinta tensiunij arteriale < 130/80 mmHg pare a fi una rezonabils. Tinte similare ar
trebui adoptate si la indivizii cy istoric de boala cerebrovasculars §1 ar trebui cel putin luata in
considerare i la pacientii cu boala coronariana ischemicd. Desi diferente individuale intre pacienp
pot exista, riscul de subperfuzie a unor organe vitale este foarte scizut cu excepia perioadelor de
hipotensiune posturald, care ar trebui evitate in special la pacientii varstnic: §1 diabetici. Existenta
unei curbe de forma J privind evenimentele legate de o valoare tensiona)a atinsa a fost suspicionara
ca rezultat al unor analize post-hoc, care au raportat o crestere a evenimentelor la tensiuni arteriale
cu adevirat scizute. Dovezi suplimentare ¢4 inflexiunca curbej poate apare doar la valori tensionale
mult mai scazute decit cele dorite Cu terapia antihipertensiva au fost furnizate de studii randomizate
la pacienti post-infaret miocardic sau cu insuficients cardiaca cromicd, la care beta-blocantele s1 IEC
au redus incidenta evenimentelor cardiovasculare, in ciuda scaderii valorilor tensionale de la tensiun;
sistolice 5i diastolice deja destul de scazute inifial, Ar trebui mentionat c4. in ciuda utilizari pe scara
larga a unui tratament polimedicamentos, in majoritatea studiilor
tensiunea arteriala sistolica medie atinsa a ramas deasupra valorii de 140 mmHg, si chiar in studiile
ce au atins valori tensionale < 140 mmHg, rata de control a fost de 60-70% dintre pacienti 1.a
subiecti diabetici, valorile medil cu tratament < 130 mmHg nu au fost niciodatd obinute. oy
exceplia studiului ABCD Pe normotensivi, care a recrutas pacienti cu tensiune arteriala iminala
normald sau normal inalta. Atingerea tintelor tensionale recomandate mai sus poate fi astfel dificila
iar dificultatea este cu atit mai mare cénd valorile tensions|e inifiale sunt mari §11a varstnicl, intrucar
vérsta face cresterea tensiunii arterjale strict dependenta de fibroza si rgiditatea aorticd Dovezile
studiilor au aratat §i ca tensiunea arterials ramane ma: crescutd la diabetic) fald de non-diabetigy.
utilizand aceeayi combinatie terapeutica sau chiar una mai puternica.




Deoarece tulburdrile cognitive la vérstnici sunt. cel putin partial, legate de hipertensiune . teste
adecvate de evaluare cognitiva ar trebui utilizate in evaluarea clinica a hipertensivulu varstnic.

ABORDAREA TERAPEUTICA

1. Decizia de a incepe tratamentul antihipertensiv ar trcbwi bazata pe doud criterii, $1 anume 1)
nivelul tensiunii arteriale sistolice si diastolice conform clasificarii din Tabelul 1;

Initierea tratamentului antihipertensiv
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Toti pacientii la care masuritori repetate ale tensiunii arteriale au evidential hipertensiune de gradul
2 sau 3 sunt candidati clari la tratamentul antihipertensiv. Dovezile privind beneficiul tratiru
hipertensiunii de gradul 1 sunt admise cu mai multa prudentd, intrucat nu exista studn specifice
adresate acestui obiectiv. Totusi, rezultatele recente ale studilu FEVER asupra efectulu prot
al scaderii tensiunii arteriale sistolice la < 140 mmHg taia de valon usor peste ~ 140 mmHy, chias 5

w
i

la pacieni hipertensivi cu risc moderat301, conduce la recomandarsa de a lua in considerare
interventia antihipertensiva cand tensiunea arteriald sistolicd este > 140 mmkHe.
La hipertensivii de orice grad de la 1 la 3, instrucfium | rivind sclimbarea sululul de viatd ar treou

date imediat ce hipertensiunea arteriala este diagnosticaid sau suspectatd, in timp ce promptitudinea
initierii terapici farmacologice depinde de nivelul riscului total cardiovascular Timpul acceptabil de
sntirziere a estimarii rezultatelor schimbdrii stilului de viatd este mai scurt fafa de ghidurile
anterioare.

Tratamentul medicamentos ar trebui prompt inifiat in hipertensiunea arteriald de gradul 3, precum §i
in gradul 1 si 2 cind riscul cardiovascular total este inalt sau foarte inalt.

La hipertensivii de gradul 1 sau 2 cu risc cardiovascular total moderat, tratamentul medicamnenios
poate fi intarziat cateva saptamani, lar la hipertensivi grad 1 fara alpi factoni de nisc (risc aditonal
scizut) citeva luni. Totusi, chiar si la acesti pacienfi lipsa controlului tensiunii artenale dupi o
perioad potrivitd de interventii nonfarmacologice ar trebui sa conduca la instituirea tratamentu.ul
medicamentos in plus fatd de modificarile stilului de viatd.

Cand tensiunea arteriald initiala este normal inaltd (130-139/85-89 mmHg) decina de medicane
antihipertensiva depinde de nivelul de nisc.

in caz de diabet. istoric de boald cerebrovasculara, coronariand sau arteriald perifericd smudy
randomizate au aritat ca tratamentul antihipertensiv s-a asociat cu o reducere a everimentelor
cardiovasculare fatale si non-fatale, desi in alte doud studil pe pacientl coronarient nu s-a raporal
nici un beneficiu al reducerii tensiunii arteriale sau reducerea evenimentelor cardiovasculare a fost
vAzutd doar cind valorile tensionale initiale se incadrau in aria de hipertensiune artenald. Exista si
dovezi ci la diabeticii cu excretie urinard proteicd crescuta, reducerea tensiunii arteriale la valon
foarte scizute (< 125/75 mmHg) se asociazd cu reduceri ale microalbuminurier §1 proteinunel
(predictori ai deteriordrii renale §i riscului cardiovascular), precum si cu o reducere a ratel de
progresie spre stadii cu proteinurie mai severd. Acesta este §i cazul cand valorile tensionale inifiale
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eficienta documentata pe termen scurt 51 lung fata de placebo . Fumary] pasiv a tost acum demonstrar
ca producénd o crestere a risculuj de boala coronariand si a altor bol; legate de fumat

Expunerea la fumat pasiy poate sa fi scazutd in acele tari in care au fost introduse reguli pentry
protectia non-fumatorilor $i ex-fumdtorilor de fumatul ambiental. Este de dorit ca acest lucru sa
devind obignuit in toata Europa.

1.2. Moderarea consumului de aleool Multe studii au arar o asociere in forma de U sau de | a
mortalitdfii cu nively] consumului de alcool, in care consumul usor sau moderat g dus la o
mortalitate redusi comparativ cu flon-consumatorii, in timp ce marii bautori ay 0 crestere a
mortalitdtii , dar aceasta relafie a fost recent pusd la indoiala de o meta-analiza a datelor disponibile
Relatia dintre consumul de alcool, nivelurile tensiunii arteriale §i prevalenta hipertensiunii arterialc
este lineara in populatie . Dincolo de aceasta, niveluri mari ale consumuluj de aleool sunt asociate ey
risc mare de accident vascular cerebral ; aceasta este in mod special valabil pentru consumu]
necontrolat de aleool. Alcoolul atenueazs efectele terapiei medicamentoase antthipertensive, dar
acest efect este macar in parte reversibil in decurs de 1-2 saptamani prin moderarea consumulu de
alcool cu aproximativ 80%. Marii bautori (5 say mai mujte doze standard pe Z1) pot avea o crestere a
tensiunii arteriale dupa oprirea bruses a alcooluly; $1 pot fl mat degrabs diagrosticati ca hipertensiv
la inceputul saptamanii daca AU un pattemn de weekend al consumulyj de alcool. Trialurile de
reducere a alcoolului au aratat o reducere semnificativa a tensiup; sistolice s1 diastolice | Béarbam
hipertensivi consumatori de aleool trebuie sfatiti sd-§1 limiteze consumul la maxim 20-30 de grame
de etanol pe zi §i femeile hipertensive la maxim 10-20 de grame de etanol pe zi. Ei trebuje avizafi
asupra niscului crescut de accident vascular cerebral asociat consumului necontrolat de alcool.

L3. Restrictia de sodiu Studiile epidemiologice sugereaza ca aportul de sare prin dieta este un factor
care contribute la cresterea tensiupii arteriale si la prevalenta hipertensiunii. Studiile randomizate
controlate la pacientii hipertensivi aratj ca reducerea aportului de sodiu cu 80-100 mmol (4,7-5,8 g
clorura de sodiu) pe zi de la un aport inifial de aproximativ 180 mmo] (10,5 g clorura de sodiu) pe zi
scade tensiunea arteriald in medie cy 4-6 mniHg , totusi cu o variabilitate mare interpacient.
Restrictia de sodiu poate avea un efect antihipertensiv mai mare dacs este combinata cu alte indicarii
dietetice §i poate permite reducerea dozelor i numarului de medicamente antihipertensive folosite
pentru controlul tensiunii arteriale. Efectul restrictiei de sodiu d5upra tensiunn arteriale este mas
mare la negri, persoane de vérsty mijlocie §i varstnici ca s la indivizii cu hipertensiune, diabet say
boala cronica de rinichi, adica grupurile care au un sistem renj nd-angiotensini-aldosteron ma; pufin
responsiv , a carul activare impreund cu o activare a sistemulul nervos simpatic535,536 poate
contracara efectul de scadere a tensjunij produs de restriclis de sodiu_ Intr-o QICId cu restriclie de sare
pacientii trebuie statuiti sa evite adaosul de sare $1 alimentele care sunt in mod evident foarte sarate
(in mod special alimentele procesate) si sd mandnce mai ales mese gatite direct din ingrediente
naturale continind mai mult potasiu . Un aport excesiv de sare poate f1 0 cauza a hipertensiuni
rezistente. Aportul zilnic de sare adecvat recomandat a fost recent redus de la 100 la 65 mmol/z
corespunzand la 3,8 g/zi de clorura de sodiy ceea ce poate fi dificil de atins in mod curent 0
recomandare care poate fi atinsa este de mai putin de 5 g/z1 de clorura de sodiu (85 mmol/zi).

1.4. Alte modificari ale dietei In ultima decadd aportul crescut de potasiu §1 modelele de regim
bazate pe dieta DASH (o dietd bogati in fructe, legume i Produse sarace in grasimi cu un conint
redus de colesterol ca §1 grasimi saturate §i totale) au apdrut ca avind de asemenea efecte de scadere
a tensiunii arteriale. Cateva mici trialuri clinice §i meta-analizele lor ay documentat faptul ca doze
mari de suplimente cu acizj gragi omega 3 polinesaturafi (obisnuit denumite ulei de peste) pot scadea
tensiunea arteriald la indivizii hipertensivi, cu toate ci efectu] poate fi, de regula vazut doar la dose
relativ mari (> 3 g/zi). La indivizii hipertensivi reducerea medie de tensiune sistolica si diastolica a
fost de 4 respectiv 2,5 mmHg . Cat despre cresterea aportului exclusiv de fibre datele sunt
nsuficiente pentru a fi recomandat in vederea scaderi (ensiunii arteriale. Suplimentarea calciulur 51 a
magneziului  a fost propusa ca mijloc de seadere a tensiunij arteriale dar datele nu sunt pe dephn
convingétoare si sunt necesare studii adifionale inainte ca alte recomandari asupra altor diete
specifice s4 poata fi ficute, inclusiv diete Cu un conpmut modificat in carbohidrali . Ca masura
generald, pacientii hipertensivi trebuie sfatuiti sd manance mag multe legume s1 fructe (4-5 portii sau
300 grame de legume pe zi), sd manince maj mult peste si 54 reduca aportul de grasimi saturate 51
colesterol. Consilierea din partea unor dieteticieni profesionisti poate fi utila.




3. Cost - eficienta tratamentului antihipertensiv Céteva studii au aratat ¢ la paci enfl cu risc inalt
sau foarte inalt, tratamentul hipertensiunii este evident cost-eficient. priv faptul ca reducerea
incidentei bolilor cardiovasculare si a mortalitdpi scade impresionant costurile tratamentula, in
ciuda duratei sale pe toata viata. Intr-adevar, este probabil ca bene ficiul sa fie cu atat mar mare dacd
este calculat prin numarul de evenimente salvate pe an de tratatment st exprimat prin asa numitul
numdrul necesar de tratat (number needed to treat sau WNT').

La pacientii tineri, scopul tratamentului nu este de a preveni evenimente fatale sau morbde
improbabile din urmdtorii ani, ci de a prevem instalarea si/sau progresia afectdril organelor {intd
care, pe termen lung, vor converti un pacient cu risc scézut intr-un pacient cu risc crescut. Cateva
studii de terapie antihipertensivd, in special HDFP §1 HOT, au ardtat ca in cruda unei scadern
tensionale intensive, incidenta evenimentelor cardiovasculare ramane mult mai mare la pacienti
hipertensivi cu risc inalt sau cu complicate, decat la pacientii cu risc initial scdzut sau moderat
Aceasta sugereazd ci unele dintre evenimentele cardiovasculare sunt dificil de a fi combdtute, §
restringerea terapiei antihipertensive strict la pacientii cu risc inalt sau foarte inalt este departe de &
fi o strategie optimd, in final, costul medicafiel antihipertensive este deseori pus in contrast cu
masurile privind schimbarea stilului de viata, care sunt considerate gratwite Totusi, implementarea
reald, si deci eficienta, a schimbdrilor in stilul de viatd necesitd suport comportamental, consiliele 51
incurajare, costuri ce pot sd nu fie neglijabile.

STRATEGII DE TRATAMENT
1. Modificari ale stilului de viata Masuri legate de stilul de viati trebule nstituite oricand este
necesar, la tofi pacientii, incluzand subiectii cu tensiune normal inaltd §i pacientii care necesitd
tratament medicamentos. Scopul este reducerea tensiunii arteriale, controlul altor factori de risc 51
conditii clinice, si reducerea numarului si dozelor de agenti antihipertensivi care ar putea fi folosip
ulterior. Masurile legate de stilul de viata care sunt larg acceptate ca scizand tensiunea arteriald sau
riscul cardiovascular, si care trebuie avute in vedere la toti pacientii sunt:

1) incetarea fumatului,

2) reducerea greutdtii la cei supraponderali,

3) moderatie in consumul de alcool,

4) activitate fizica,

5) reducerea aportului de sare

6) cresterea aportului de fructe §i legume i sciderea aportului de grasimi saturate §i totale
Obiceiurile de alimentatie sinidtoasd trebuie intotdeauna promovate. Cu toate acestea, misusile
legate de stilul de viatd nu au dovezi in preventia complicatiilor cardiovasculare la pacientn
hipertensivi, iar complianta pe termen lung in implementarea lor este cunosculd ca fund scazita.
Acestea nu trebuie niciodata sa intarzie inutil instituirea rratamentului medicamentos. in special la
pacientii cu nivele mai crescute de risc.
1.1. Oprirea fumatului Fumatul determind o crestere acutd a tensiuni si frecventer cardiace,
modificari ce persistd mai mult de 15 minute dupd fumarea unei figarete, Mecamsmul este probabil o
stimulare a sistemului nervos simpatic la nivel central si la nivelul terminapilor nervoase, care este
responsabild de o crestere a catecolaminelor plasmatice paralel cu cregterea tensi unii arteriale. In
mod paradoxal, mai multe studii epidemiologice au ardtat ca nivelurile tensiunn arteriale printre
fumatori au fost la fel sau mai mici decdt la nefumdtoni , cresterca fiind in mod specal ma
pronuntatd la marii fumatori . Fumatul a fost de asemenca raportat ca prezicand o cregtere viitoars a
tensiunii arteriale sistolice , dar nici un efect cronic independent al fumatului nu a fost gasit in toate
studiile510 §i incetarea fumatului nu scade tensiunea arteriala . Fumatul este un factor de risc
cardiovascular puternic si incetarea fumatului este probabil singura cea ma eficace masura legata de
stilul de viatd pentru prevenfia unui mare numar de afectiuni cardiovasculare, incluzénd accidentul
vascular cerebral si infarctul de miocard . Acest lucru este sustinut de observatia ci cer care renunta
la fumat inaintea virstei medii au tipic o sperantd de viatd care nu este diferita de a celor care nu au
fumat niciodatd De accea, hipertensivii fumdtori trebuie sfituifi cu provire la incetarea furnatuli
Céand este necesar, terapia de substitufie cu nicotind sau terapia cu hupropion trebuie luate in
considerare, de vreme ce ele par sa faciliteze renuntarca la fumat . Vareniclia este un nou agonist
parfial al receptorulul nicotinic de acetilcolina, dezvoltat special pentru renuntarea la fumat, cu
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Cresc comparativ cu alte medicamente incidenta diabetului nou-declansat, nu ar trebuj alese totusi la
hipertensivii cu factori de risc metabolic multipli, incluzand sindromul metabolic si componentele
sale majore, adicd obezitatea abdominala glicemia normal-inalta sau alterares glicemiei a jeun g
alterarea tolerantei la glucoza, conditii care crese riscul aparitiei diabetulyi zaharat,

Aceste lucruri sunt valabile $1 pentru diureticele tiazidice, care au efect dislipidemic §i diabetogenic
cand sunt folosite la doze mari. Tiazidele au fost folosite alatur de beta-blocante in mialurile care du
ardtat un exces relativ al diabetului noy aparut, ceea ce lace dificiia distinctia intre contnbutia celor
doud substante. Aceste aspecte pot s nu fie totusi valabile in cazul B-blocantelor vasodilatatoare.
cum ar fi carvedilolul say nebivololul, care ay actiune dismetabolica maj micd sau deloc, ca si o
incidenta redusa a diabetului nou apdrut comparativ cy B-biocantele clasice.

B-blocantele, inhibitorii ECA §1 anatgonistii de receptor de angiotensing sunt maj punin eficiente |a
negri, la care antagonistii de caleiu si diureticele ar trebui preferate. Trialurile urmarind obiective
intermediare (leziune subclinica de organ) Sugereazd alte diferente intre varjatele componente sau
agenti antihipertensivi:

Inhibitorii ECA i antagonistii de receptori de angiotensina au fost raportati ca fiind in mod special
eficienti in reducerea hipertrofiei ventriculare stangi, incluzénd componenta fibrotica; sunt de
asemenea destul de eficiente in reducerea microalbuminuriei ¥1 proteinuriel si in prezervarea fi unctiel
renale §i intirzierea bolij renale;

Antagonistii de calciu, pe linga faptul de a fi eficien(i pe hipertrofia ventriculara stanga, pay a fi
beneficii in incetinirea progresiei hipertrofiei si aterosclerozei carotidiene

Evidenta privind beneficijle altor clase de antihipertensive sunt mult maj limitate. Alblocante, agenti
centrali (agonistii de receptori a2 si modulatorii de receptori de imidazolind) au aratat ca scad
adecvat tensiunea arteriala §1 ¢4 au de asemenea efecte metabolice favorabile.

Un efect de scadere a tensiuni; arteriale a fost demonstrat 51 la antagonistii de aldosteron. Deoarece
singurul studiu care a testat un al-blocant (bratul cu doxazosin al trialulu ALLHAT). a fost intrerupt
inainte ca orice evidente importante s poata fi obpinute, beneficiile complete sau efectele nocive ale
terapiei antihipertensive cy al-blocante raman nedovedite. Acesta este cazuy] §i pentru drogurile cy
actiune centrala si antagomstii de aldosteron. Totugi, toti acesti agenti au fost frecvent folosiii ca
medicatie asociatd in studij ce au documentat protectia cardiovasculard, si pot fi astfe] folosipi in
combinafii. al-blocantii au o indicafie specifics in prezenta hipertrofiei benigne de prostata
Aliskirenul, un nou medicament care are ca hnta sistemnul reninic in punctul sau de activare. este deja
disponibil in SUA si poate deveni in curand disponibil in Europa. Acest medicament s-a dovedit a
scidea eficient tensiunea arteriald in hipertensiune atat singur cét si in combinatii cu un diuretic
tiazidic si a avea de asemenea un efect antiproteinuric iy studiile preclinice. §-5 sugerat ca remmna
poate avea efecte care nu sunt in legatura cu cascada clasica renind-angiotensina $1 ar fi un factor de
prognostic independent de productia de angiotensina 11. O dovada convingatoare in acest sens, la fel
ca §1 date privind efectele protective cardiovasculare are inhibifiei reninei nu sunt incd disponibile,
Identificarea primei clase de medicamente care sa fie folosite in Mmanagementul hipertensiunii a fost
mereu o problem3 dezbatuta. Totugi acum exista doverj convingitoare din studii ca tratamentul
combinat este necesar pentru controlul tensiunii arteriale |a majontatea pacientilor. Astfel daca doua
sau mai multe medicamente sunt luate pentru durata intregii vieti a pacientilor este de O Importanta
secundard care dintre ele este folosit singur pentry primele citeva saptdmani de terapie, Cu toate
acestea clasele de medicamente (s1 chiar componente in cadrul unei clase date) difers cg tip si
frecventa a efectelor adverse pe care Je pot produce gi indivizi diferit pot fi predispusi diferit sa
dezvolte un anume efect advers. Mai mult medicamentele pot avea efecte diferite pe factorii de risc.
leziunile de organ, evenimente specifice $1 pot dovedi influente protective specifice la anumite
grupuri de pacienti, Aceasta face ca selectia unor anumifi agenfi singuri sau iy asociatie cu alf ageni
sa fie obligatorie say de preferat in funciie de circumstante.

Ca un scenariy general alegerea sau evitarea medicamentelor trebuje sa lina cont de urmatoarele:

1) experienta favorabila say nefavorabild a fiecary pacient cu o anumita clasa de comiponente atat in
legatura cu scaderea tensiunii arteriale cat 5i cu efectele adverse:

2) efectele medicamentelor pe factorii de rise cardiovascular in legatura cu profilul de rise
cardiovascular al fiecaryi pacient;

3) prezenta leziuni; subclinice de organ, afectiunii clinice cardiovasculare, bolii renale sau diabenilu
care pot fi tratate cu anumite medicamente maj tavorabil decér cu altele:
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1.5. Reducerea gremtdpii Un numir substantial de dovesi provenind din studii observationale
documenteaza faptul ci greutatea corporald este direct asociatd cu tensiunea arteriald si ca excesul
de grasime predispune la cresterea tensiunii arteriale §i hipertensiune . Existd de asemenea dovez
convingdtoare ci reducerea greutafii scade tensiunea arteriala la pacientii obezi si are efecte benefice
pe factorii de risc asociafi cum ar fi: rezistenta la insulina, diabetul, hiperlipidemia hipertrofia
ventriculara stinga si apneea obstructivd de somn Intr-o meta-analiza a studiilor disponibile
reducerea medie a tensiunii arteriale sistolice si diastolice asociatd cu o reducers in medic. in
greutate de 5,1 kg a fost de 4.4 respectiv 3,6 mmHg. Intr-o analizd suplimentard de subgrup
reducerea tensiunii arteriale a fost sinulard pentru indivizii non-hipertensivi 51 hipertensivi, dar a tost
mai mare la cei care au pierdut in greutate. Analizele in cadrul trialurilor doza-raspuns i studiile
prospective au artat de asemenea ci reducerea mai mare in greutate duce la o scadere mai mare a
tensiunii arteriale. Scideri modeste in greutate, cu sau fird restncfie de sodiu, pot preven
hipertensiunea la indivizii supraponderali cu tensiune arteriald normal-inaltd si pot facilita scaderea
medicatiei i retragerea medicamentelor . Deoarece la indivizii de vérstd medie greutatea corporala
prezintd frecvent o crestere progresiva (0,5-1,5 kg/an) stabilizarea greutdtii poate fi considerati un
scop util de urmant.

1.6. Exercifiul fizic Lipsa de antrenament fizic este un predictor pulernic de mortaliate
cardiovasculara, independent de tensiunea arteriald si de alfi facton de nsc . O meta-analiza a unor
trialuri randomizate controlate a concluzionat ¢ antrenamentul de rezistenta aerobicd dinamici
reduce tensiunea arteriald sistolica si diastolica de repaus cu 3,0/2,4 mmHg §i tensiunca ambulatone
din timpul zilei cu 3,3/3,5 mmHg. Reducerea tensiunii arteriale de repaus a fost mai pronuntata la
grupul hipertensiv (-6,9/-4,9 mmHg) decit la cel normotensiv (-1,9/-1,6 mmHg). Chiar mivele
moderate de exercitiu au scAzut tensiunea arteriald iar acest tip de antrenament a redus de asemenea
greutatea corporald, grisimea corporald §i circumferinta taliei 5i a crescut sensihilitatea la msuling g1
nivelurile de HDL-colesterol. Antrenamentul de rezistenta dinamica a scazut tensiunea arteriald de
repaus cu 3,5/3,2 mmHg . Astfel pacienfii sedentari trebuie sfitwipi si desfagoare exeran de
intensitate moderata intr-o maniera regulatd, de exemplu 30-45 de minute pe 21. Tipul de exercifiu
trebuie sa fie in primul rénd activitate fizicd de andurantd (mers, jogging, inot) suphmentat cu
exercitii de rezistentd. Gradul de evaluare a statusului cardiovascular inaintea antrenamentulun va
depinde de extinderea exercifiului vizat §i de semnele §i simptomele pacientulu, de nscul
cardiovascular total §i conditiile clinice asociate, Cu toate acestea exercifiul 1zometric intens, cum ar
fi ridicarea de greutati mari, poate avea un efect presor marcat si ar trebui evitat, Daca hipertensiunea
este slab controlatd exercitiile fizice grele ca si testarca maximala de efort ar rebui descurgjate 5
aménate pini cind tratamentul medicamentos adecvat va fi fost instituit §i tensiunea arteriald
scizutd

2. Terapia farmacologica

2.1, Alegerea medicamentelor antihipertensive Numarul mare de trialur randomizate privind
terapia antihipertensivi, atat cele comparénd tratamente active versus placebo, cit s1 eele comparand
regimurile de tratament bazate pe diverse componente, confirma concluzia ghidulu ESH/ESC 20033
ci:

1) principalele beneficii ale tratamentului antihipertensiv sunt datorate seéderit tensiunii arteniale per
se, si sunt in mare masurd independente de medicatia folosita,

2) diureticile tiazidice (ca si clortalidona §i indapamina), betablocantele, calciu antagonisu.
inhibitorii ECA si antagonistii de receptori de angiotensina pot scddea adecvat tensiunea arteriald s
pot reduce efectele cardiovasculare in mod semnificativ §i important.

De aceea toate aceste medicamente sunt potrivite pentru initierea §i mentinerea tratamentului
antihipertensiv, atdt ca monoterapie cit §i in anumite combinatii intre ele. Fiecare din clasele
recomandate poate avea proprietati specifice, avantaje i limite, care sunt discutate in paragrafele
urmitoare astfel incat medicii s34 poatd face cea mai potnvitd alegere pentru fiecare pacient
individual.

Administrarea beta-blocantelor s-a dovedit benefici la pacieniii cu angind pectorala, insuficiena
cardiacd si infarct miocardic recent, complicatii importante legate de hipertensiune Astfel. B-
blocantele pot fi in continuare o alternafivd pentru strategiile de tratament antiupertenstv ingate i
ulterioare. Deoarece favorizeaza cresterea in greutate, au efects adverse pe metabolismul hiprdelor .
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2) frustrarea de a ciuta in mod repetat §i zadarnic monoterapia eficients la pacienti cu valori ale
tensiunii arteriale foarte mari sau leziune de organ ar putea fi evitata:

3) combinative fixe in doza scazutd sunt disponibile, permitand celor doi agenf sé fie admimstran
intr-o singura tablets, simplificarea tratamentuluj optimizand complianta:

4) inceperea tratamentului cu o combinatie de 2 medicamente poate permite atingerea fintelor de
tensiune arteriald mai frecvent decit i monoterapie.

Tratamentul in combinatie ar trebu; considerat ca prima alegere, in special cand existd un risc
cardiovascular mare, adica la indivizii |a care tensiunea arteriala este crescuta mareat peste pragul de
hipertensiune (de exemplu mai mult de 20 mmHg sistolicd sau 10 mmHg diastolica), sau cand prade
mai usoare de crestere a tensiunii arteriale sunt asociate cu factori de risc multiplii, leziune
subclinicd de organ, diabet, boala renala sau cardiovasculara asociata, In toate aceste condifii este
necesar sa se obfing o reducere mare a tensiunii arteriale (datorita valorilor mitial mari sau a pntelor
joase urmdrite), care este dificil de obtinut cu monoterapie,

Conditii care favorizeaza folosirea anumitor medicam ente antihipertensive

Diuretice tiazidice Beta-blocante Antagonisci de caleiy Antagoniati de
tdihidropiridiniel) calcig
(verapamil/diltiazen

Hipertensiune sistolicd Angind pectorald Hipertensiune sistolicd Angind pectorald
lzolack (virstnici) Postinfarct de miccard izolatd (vdrstnici| Aterosclerozd
Insuficientd cardiack Insuficientd cardiaci Engind pectorald carotidiand
Hipertenaiune 1a negri Tahiaritmii Hipertrofie Vs Tahicardie
Glaucom Aterosclerczd aupraventriculard
Sarcind carotidiand/coronarians
Sarcind

Hipertenaiune 1a negri

Inhibitori ECA Blocanyi de receptori de Diuretice Diurecice de ansd
angiotensind {antialdeatezon)

Insuficientd cardiack Insuficientd cardiaci Inauficientd cardiach Boald renald

Disfuncgie V3 Fostinfarct de miccard Fostinfarct de miocard termina i

Postinfarct de miocard Nefropatie diabericd Insuficientd

Nefropatie diabetici Protelurie/microalbuminuris cardiacé

Nefropatie non-diabetich Hipertrofie V3

Hipertrofie Vs Fibrilatie atriall

Aterosclerczd Sindrom metabolic

carotidiand Tuse provocatd de

Proteinurie/microalbum IECA

inurie

Fibrilagie atriali
Sindrom metabalic

Medicamentele antihipertensive din clasele diferite pot fi combinate daca:

1) au mecanisme de actiune diferite §i complementare,

2) existd dovezi ci efecty] antihipertensiv al combinatiei este mai mare decit cel al fiecaru
component,

3) combinatia poate avea un profil de toleranta favorabil, mecanismele complementare de actiune ale
componentelor minimizéand efectele lor secundare individuale.

Urmatoarele combinatii de doua medicamente s-au dovedit g fi eficiente si bine tolerate st au fost
folosite favorabil in studii randomizate de eficienta Acestea sunt indicate cu o linje contunud grousa
in diagrama din Figura 4:

® Diuretic tiazidic §i inhibitor ECA

* Diuretic tiazidic §i antagonist de receptor de angiotensina

* Antagonist de calciu si inhibior ECA

* Antagonist de calciu gi antagonist de receptor de angiotensina

° Antagonist de calciu si diuretic tiazidic ° beta-blocant si calciu antagonist (dihidropiridinic)
Combinatia unui diuretic tiazidic §1 a unui (3-blocant este de asemenea o combinatie validata in tmp
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4) prezenta altor deregliri ce ar putea limita folosirca anumitor clase de medicamente
antihipertensive;

5) posibilitatea de interactiune cu medicamente folosite pentru alte condifii prezentate de citre
pacienti;

6) costul medicamentelor, fic pentru pacientul individual, fie pentru furnizorul de sindtate.
Consideratiile legate de cost nu trebuie totusi niciodata s predomine asupra eficientel tolerabilitatu
51 protectiei pacientulul. Medicii trebuie sa prefere drogurile cu duratd lungd de actiune si abilitatea
dovedita de a scidea eficient tensiunea arteriald pe 24 de ore cu o singura admimstrare pc Zl.
Simplificarea tratamentului imbunatéteste aderenta la terapie , in timp ce controlul eficient timp de
24 de ore al tensiunii arteriale este important din punct de vedere prognostic aldturi de controlul
tensiunii arteriale la cabinet. Medicamentele cu actiune lunga fac de asemenea efectul
antihipertensiv mai omogen pe 24 de ore, astfel minimizind variabilitatea tensiunii arteriale.
Criteriile afisate in aceastd sectiune permit selectia unui anume medicament sau combinapi de
medicamente la numerosi pacienti.

In alegerea initiald a drogunlor, ca si in modificarle de tratament ulterioare. o ateniie speciald
trebuie acordata efectelor adverse, chiar i cénd acestea sunt de naturd pul subiectivd, deoarece
efectele adverse sunt cauza cea mai importantd de noncomphanta. Efectele adverse in timpul
tratamentului antihipertensiv nu sunt in intregime evitabile deoarece pot avea in parte 0 natura
psihologicd, fiind de altfel raportate si in timpul administrarii de placebo. Un efort considerabil
trebuie dedicat totusi limitarii efectelor secundare legate de medicatie 51 pastrarn calitatn vietii, fie
prin schimbarea tratamentului de la medicamentul responsabil la un alt agent sau prin cvitarca
cresterii inutile a dozel medicamentului folosit. Efectele secundare ale diureticelor tazidice,
betablocantelor §i antagonistilor de caleiu sunt dependente de dozd in timp ce exista o crejtere micd
sau deloc a efectelor secundare ale antagonistilor receptorilor de angiotensina i inhibitorilor FCA
legate de dozi

3.2. Monoterapie Tratamentul poate fi inceput cu un singur medicament, care trebuie irial
administrat 1a o doza mica. Daca tensiunea arteriald nu este controlatd poate fi data fie o dozd plna a
agentului inifial sau pacientul poate fi trecut pe un agent dintr-o clasa difenita (care trebuic de
asemenea administrat intr-o doza mica si apoi intr-o dozé plina). Schimbarea pe un alt agent dintr-o
clasa diferita este obligatorie in cazul in care primul agent nu a scazut tensiunea arteriala sau a indus
efecte secundare importante. Aceastd "monoterapie secvenpald” poate penmnile gasirea drogulu la
care fiecare pacient rispunde cel mai bine, atat ca eficientd, cat si ca tolerabilitate. Totugi, des: asa
numita "rata de responderi" (reducerea tensiunu sistolice §i diastolice > 20, respectiv 10 mmHg) la
orice agent in monoterapie este aproximativ 50% , capacitatea oricru agent folosit singur de a
atinge valorile tintd ale tensiunii arteriale (< 140/90 mmHg) nu depéseste 20-30% din populana
totala de hipertensivi, exceptdnd subiecfii cu hipertensiunc gradul 1. Mai mult, procedura este
laborioasa §i frustrantd atat pentru medici cat §i pentru pacienti, ducand la o complianta scazuta i
intArzierea necorespunzdtoare a controlului urgent al tensiuni arteriale la hipertensivii cu risc mare.
Sperante sunt puse in farmacogenomicd, care in viitor poate identifica medicamentele care au cele
mai bune sanse si fie eficiente si benefice la pacientul incividual. Cercetdri in acest domeniu ar
trebui incurajate.

2 3. Tratamentul combinat In cele mai multe studii combinatia a doua sau mai multe medicamente
a fost regimul de tratament cel mai folosit pentru a reduce tensiunea arteriald eficient §i a atinge
scopul. Folosirea terapiei combinate s-a dovedit a fi chiar mai frecvent necesari la diabetici, renali 51
pacienti la risc inalt §1 in general ori de cate ori sunt urmirite tinte mai scizute ale tensiunii arteniale.
De exemplu, intr-un studiu mare recent pe hipertensivi cu risc mare aproape 9 din 10 pacient au
primit doua sau mai multe medicamente antihipertensive pentru a reduce tensiunea la < 140/90
mmHg. In Ghidul 2003 ESH/ESC3 au fost date recomandiri de a nu limita tratamentul cu dous
medicamente ca un pas frecvent necesar dupa incercarea 1ol ioterapiei, dar i de a lua in considerare
tratamentul cu doud medicamente ca o abordare terapeuticd de prima alepere, ca o alternativa la
monoterapie . Un dezavanta) evident a initierii tratamentulul cu doud medicamente cste ace.a al
expunerii potentiale a anumitor pacienti la un agent inutil Avantajele torusi sunt ci:

1) prin folosirea unei combinatii atat primul cat si al doilea drog poate fi date in spectral de dozad
redusd care este mai probabil de a nu acea efecte secundare comparativ cu monoterapia in dozd
plind;
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Combinatii posibile intre anumite clase de medicamente antihipertensive. Combinatiile
preferate in populatia generala hipertensiva sunt reprezentate prin linii groase. Chenarele
indica clasele de agenti dovedite a fi benefice in studiile controlate.

In cele din urmd, combinatiile intre 2 droguri intr-o singurd tableta, de obicei la doze mici, (dar
uneori atit la doze miei cat si la doze mari), sunt acum larg disponibile, in special un antagonist de
receptor de angiotensina cu un diuretic tiazidic, sau a unui ihibior ECA cu un diuretic tiazidic sau
cu un antagonist de calciu, a unui (3-blocant cu un diuretic, §i a unei tiazide cu un diuretic care
economiseste potasiul. Desi doza fixa a componentelor combinatiel limiteaza flexibilitates st
strategiile de crestere sau scadere a tratamentului, combinatia fixa reduce numarul de tablete ce
trebuic luate de citre pacient $i aceasta are anumite avantaje pentru complianta la tratament
Combinatiile in doza fixa pot inlocui combinatiile extemporance care au controlat cu succes
tensiunea arteriald, dar, cind sunt la doze mic, pot fi de asemenea luate in considerare pentru primul
pas al tratamentului, cu condifia ca folosirea inifiald a doud medicamente maj degraba decat
monoterapia sa fie indicatd Trebuie subliniat ca asocicrea a doud medicamente nu este in mod
mvariabil capabild s controleze tensiunes arteriala §1 (olosirea & 3 sau 4 medicarnente poate fi
necesard la mai multi pacienti. in special la cer cu boala renala $1 alte tpuri complicate de
hipertensiune..

ABORDAREA TERAPEUTICA IN CONDITII PARTICULARE

1. Virstnici Pacienfii in varsta, fie ¢4 au hipertensiune sistolo-diastolica. fie hipertensiune sistolica
1zolatd, beneficiaza de tratament antihipertensiv cu scopul de a reduce morbiditatea s1 mortalitatea
cardiovasculard Acest fapt a fost demonstrat intr-un numdr larg de studii randomizate care au inclus
pacienti in virsta de peste 60 sau 70 ani. O meta-analiza a acestor studii a aratat o reducere a
evenimentelor cardiovasculare fatale $1 non-fatale si a accidentului vascular cercbral pentru pacientii
In varstd de peste 80 de ani, desi mortalitatea totals nu a fost redusa. Efectele benefice pe morbiditate
dar nu i pe mortalitate la pacientii foarte in varsta au fost confirmate recent in studiul pilot HYVET
O meta-analizd recenti sugereazi ci la varstnici beta-blocantele pot avea un efect preventiv ma
putin pronuntat pe evenimentele cardiovasculare decit diureticele, dar la mulfi din acesti pacients
diureticele §i beta-blocantele au fost utilizate impreuna. In studiile de hj pertensiune sistolica izolata,
prima linie cuprinde un diuretic sau un blocant de canal de calciu




care a fost cu succes folositd in multe studii controlate placebo sau cu substanta activd dar =xistd
acum dovada ci aceste drogun au efecte dismetabolice care pot fi chiar mai promulgate cand sun
administrate impreund . Astfel aceastd combinafie desi incd valida ca o alternativa terapeutica ar
trebui evitatd la pacienfii cu sindrom metabolie sau cand existd un risc crescut al apanter diaberulu,
Combinatia unei tiazide §1 a unui diuretic ce economiseste potasiul (anulorid, triamteren sau
spironolactond) a fost folositd pe larg ani la randul pentru a preveni pierderea potasiulul asociata cu
administrarea tiazidei, pentru reducerea posibild a incidenier mortii subite, pentru prevenirea
intoleranter la glucozd s scAderea diabetului asociat cu hipokalemia indusd de tiaad
Combinatia unui inhibitor ECA s a unwi antagomst de receptor de angiotensind a deveit o
preocupare a studiilor recente. Chiar daci drogurile incluse in aceastd combinatie pot interfera. desi
la nivele diferite, cu acelagi mecanism fiziologic, totus: combinatia a fost raportatd a exerci'a un
efect oarecum mai mare de reducere a tensiunii arteriale §1 un efect antiproteinuric mai pronuntat
decit fiecare component in parte, atat la nefropatia diabetica cat 51 nediabeticd, Aceastd combinuiie
s-a dovedit a imbunatati supravietuirea in insuficienta cardiacd Desi raméane neclar daca avantajele
acestei combinatii pot fi reproduse prin simpla crestere de dozd a oricirel componente in
monoterapie, mal multe dovezi asupra beneficiilor combinarii unui antagonist de receptor de
angiotensind si a unui inhibitor ECA vor fi oferite de studiul ONTARGET Alte combinatii sunt
posibile, dar sunt mai pugin frecvent folosite si dovezile asupra eficientai lor terapeutice sunt ma
limitate.
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disfunctia cognitivi la hipertensivi poate fi considerata ca o indicapie de sciidere a tensiunii arteriale.
dar cercetdn aditionale in aceasta zon4 sunt necesare deoarece evidenta este preliminara si disfunctia
cognitivd este prezentd in aproape 15% din indivizii in vérstd > 65 de ani cu o prevalentd de 5% a
dementei crescand pana la 25% la varste > 85 de ani621.

4. Boald coronariani si insuficienta cardiaca Pacienfii cu boald coronariana au adesea valori
crescute ale tensiunii arteriale sau istoric de hipertensiune st dupa un infarct miocardic riscul de
evenimente coronariene fatale sau non-fatale este mai mare daci tensiunea arteriald cste crescuta
Pacientii cu boala coronariand beneficiaza de scaderea tensiunii arteriale §1 nu conteaza foarte mult
cu gjutorul ciror medicamente este obtinuta aceasta, in particular afirmatia ca blocantii de calciu pot
fi periculosi la pacientii coronarieni a fost infirmata. Evident. la pacientii coronarieni este prudent sa
se scadd progresiv tensiunea arteriald pentru a evita tahicardia. Valori crescute ale tensiunii arteriale
sunt rareori observate la pacientii cu insuficientd cardiaca clinic manifesta datorit insuficiente: de
pompd §i reducerii debitului cardiac. Un numar de studii randomizate au ardtat amehorarea
supraviefuirii sau mai pufine spitalizari prin adminisirarea de medicanente antihipertensive.
Tratamentul poate utiliza diuretice tiazidice si de ansa la fel ca si betablocante, medicamente
antialdosteronice, inhibitori ECA §i antagonisti de recepior de angiotensind administrap pe langa
terapia diuretici

La pacientii cu insuficientd cardiacd, dacd hipertensiunea persista dupd utihzarea acestor agenp.
antagonistii de calciu dihidro-piridinici pot fi adaugati, mai ales daca exista anginid concomitenta.
Sunt dovezi din ce in ce mai numeroase ¢4 o proportie semnificativa a pacientilor cu insuficienta
cardiacd cronicé, in particular hipertensivii si vérstnicii, nu se prezinta cu disfunctie sistolici. c1 mai
degraba cu disfunctie "diastolici" de ventricul stang. Un studiu recent a raportat ci antagonistii de
receptor de angiotensing au fost asociati cu un beneficiu modest la pacientii cu insuficientd cardiaca
i functie sistolicd prezervata, dar dovezile sunt incd limitate si avantajul admimistrari
medicamentelor antihipertensive in aceastd forma comuna de insuficientd cardiaca necesita
confirmare prin studii in desfisurare

3. Fibrilatia atriala Hipertensiunea este cel mai important factor de risc pentru fibrilatia atmala la
nivel populational. Fibrilatia atrials cregte riscul de morbiditate s1 mortalitate cardio-vasculari de
aproximativ 2 pana la 5 ori cu o crestere marcata a riscului de accident vascular cerebral embolie,
Cregterea masei ventriculare stingi si mdrirea atriulu. stang au fost identificate ca determinangi
independenti ai aparitiei fibrilatiei atriale. Pacientii pertensivi cu aceste modifican par sd necesite
terapie intensiva antihipertensivd. Tensiunea arteriald necesita sa fie strict controlata cand se
administreazd tratament anticoagulant deoarece accidentul vascular cerebral s episoadele
hemoragice sunt mult mai frecvente cind tensiunea arteriald este > 140 mmHg, In vederea acestor
rezultate ale analizelor post-hoc ale doud studii recente ce arata o incidenid mai mica a fibnilatie:
atriale sub tratament cu antagonisti de receptor de angiotensind , acesti agenfl ar putea fi preferafi,
desi se asteapta confirmarea din studii in desfagurare. La pacientii cu fibrilape atriala in antecedente,
doud studii au raportat o recurentdi mai mica prin adaugarea antagomstilor de receptor de
angiotensina la amiodarond. Ambele studii mentionate au fost relativ mici, §1 confirmarea prin studii
mai mari in curs este de dorit inainte ca administrarea acestor agenp sa fie recomandatd in prevenua
secundard a fibrilatiei atriale. In prezent, antagonisti ai receptorilor de angiotensind ar putea fi
preferafi si la pacientii cu episoade anterioare de fibrilajie atniald care necesita terapie anti-
hipertensiva. Intr-o metanaliza implicind date publicate pe preventia primara $1 secundard a
fibrilafiei atriale, inhibitorii ECA §i antagonistii de receptor de angiotensind au redus incidenta
acestor episoade intr-o manierd similara la pacientii cu fibrlatie atriala paroxistica si insuficienta
cardiacd630. Aceasta sugereazd cd blocada sistemului renina-angziotensing de ofrre oricare din
clasele de medicamente este benefica. La pacienpi cu fibrilapie atriala permanent, betablocantele 51
antagonigtu de caleiu nondihidropiridinici (verapamilul st diltiazemul) raméan clase importante de
medicamente pentru controlul frecventei ventriculare

6. Boald renald non-diabeticd Eistd suficiente dovezi pentru a recomandd sciderea presiunn
tensiunii arteriale la cel putin 120/80 mmHg la aceshi pacienfl, in special daca proteinunia este
prezentd In citeva studii blocada sistemului renind-angiotensind s-a ardtal a fi supenioara in
intérzierea aparifiei bolii renale in stadiu final, cresterea creatininei serice $1 in reducerea proteinurnie:
§1 microalbuminuriei. Aingerea unei tensiuni arteriale foarte joase de reguld necesita terapie
combinath, si de aceea pare rezonabila sugestia ca orice combinatie sa includa fie un inhibitor ECA
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dihidropiridinic. Tratamentul a fost initiat cu beta-blocante de asemenea in doud tralun chineze,
unui cu hipertensiune sistolo-diastolica si all cu hipertensiune sistolica 1zolatd, la care o alocare
alternativa mai degrabi decit randomizatd a fost utilizata. In toate aceste studii terapia activi a fost
superioard placebo-ului sau non-tratamentului. Alte clase de medicamente au fost utilizate in studu
in care medicamentele "noi" au fost comparatc cu medicamentele "vechi". Oricum se pare i
beneficiile au fost demonstrate la pacienfii in varstd pentru cel putin un reprezentant al citorva clase
de medicamente, de exemplu diuretice, beta-blocante, antagonisti de calciu, inhibitor de enzimi si
antagonisti de receptor de angiotensind. Astfel existd date insuficiente pentru alegerea agentilor
antihipertensivi in functie de o strategie bazatd pe virstd. Inifierea unui tratament antihipertensiv la
pacientii varstnici trebuie sa respecte ghidurile generale. Inaintea s1 in timpu! tratamentulul tensiunea
arteriala trebuie sa fie masuratd in pozitie sezand §i in ortostatism deoarece 1scul de lupotensiune
ortostatic poate fi mai exprimat de medicamentele antihipertensive. Pacienii in varstd mai frecvent
au alti factori de risc, atingerea organelor fintd §i conditii clinice cardiovasculare  §i
noncardiovasculare asociate fatd de pacienfil mai tineri. Acecasta inseamnna cé alegerea pnmulul
medicament trebuie sa fie mai precis corelata la caracteristicile individuale. Mai mult, muly pacienti
vor avea nevoie de doud sau mai multe medicamente peniru a controla tensiunea arteriald in timp ce
la vérstnici este adesea dificil de a scadea tensiunea sistolica sub 140 mmHg. Tensiunea arteriala
diastolica optima care trebuie obfinutd prin tratament nu este clar definitd. Obtinerea unei tensiuni
diastolice sub 70 mmHg si in special sub 60 mmHg, identificd un grup la nsc inalt care un
prognostic mai nefavorabil.. Sunt necesare alte studii pentru a determina pand la ce mivel presianea
arteriala poate fi scazuta in sigurantd la pacientii varstaici, $1 mai ales ce nivel de tensiune arteriala
diastolica poate fi acceptat cu scopul de a obtine un control optim al hipertensiunm sistolice 1zolate
prin tratament.

2. Diabetul. La pacientii cu diabet de tip 2 este recomandata sciderea tensiunii arteriale pe cat
posibil < 130/80 mmHg. Masuri importante de modificare a stilului de viatd ar trebu inplementate
cu accent particular pe intervenfil care favorizeazd scaderea in greutate (restrictie caloricd i
activitate fizicd sustinutd), deoarece supraponderalitates si obezitatea sunt comune in upul 2 de
diabet si reducerea greutdm este asociatd cu o ugoard scidere a tensiumii arteriale 31 o ameliorare a
tolerantei la glucoza. Medicamentele antihipertensive rrebuie sa fie indicate cand tensiunea arteriala
este normal inaltd si in cazul microalbuminuriel. Toti agentil antiipertensivi pot fi in principal
indicati sub rezerva cé tensiunea arteriald poate fi greu controlatd in diabet §1 o combinape de do: sau
mai muli agenti poate fi frecvent necesard. Betablocantele si diureticele tiazidice nu trebuie sa fie
preferate ca prima linie deoarece pot agrava rezistenta la insulina si duce la cresterea dozelor sau a
numarului de antidiabetice orale. Datele disponibile sugereazd cd in prezenta microalbununurie: sau
a nefropatiei diabetice tratamentul trebuie inceput cu sau s4 includa un medicament acfionénd pe
sistemul renind-angiotensind. Datorita dovezilor recente care arati ca in diabetul de tip 2 inhibitia
ECA previne aparifia microalbuminuriei, inhibitoriit ECA pot fi recomandati in preventia primara a
nefropatiel. Agentil hipolipemianti ar trebui de asemenca recomandan datoritd rezultatelor din
studiul CARDS, care arati ca pacientii diabetici beneficiaza de controlul strict al Lipidelor.

3. Boala cerebrovasculard

3.1. Accidentul vascular cerebral si atacurile ischemice tranzitorii Ghidul ESH-ESC 2003 a
prezentat deja dovezi ci terapia antihipertensiva aduce beneficn la pacientii cu storic de aceident
vascular cerebral sau atacuri ischemice tranzitoru. Lste nevoie de atentie in sciderea tensiunu
arteriale in primele ore dupa accidentul vascular cerebral. ma; ales ci aceste valori crescute tind sa
scadd spontan in urmatoarele zile, pe de alta parte cresien umportante ale (ensiunu arten ile pot =4 fle
amenintitoare de viatd la acest pacienti severi, §1 0 reducers prompta a valonlor tensionale este
necesard in prezenta edemului pulmonar, disectiei de aortd §i infarctului miocardic recent In (oate
cazurile tensiunea arteriald trebuie sa fie redusd incet in conditii controlate

3.2. Disfunctia cognitivi si dementa Tensiunea arteriala inalta conduce la boala vaselor mici care
este responsabild de infarcte lacunare si leziuni ale substantei albe, ambele find mult mai frecvente
la indivizii hipertensivi §i se asociaza cu deteriorare cognitiva. [n timp ce existd dovezi inechivoce ¢a
reducerea tensiunii arteriale este asociatd cu sciderea riscului de accident vascular cerebral, formele
mai subtile ale bolii cerebrovasculare cum ar fi leziunile substaniei albe, disfunctia cognitivd s
progresia dementei sunt influentate intr-un mod mai putin clar. Seaderea tensiunii arteridle a
ameliorat usor performanta cognitivd §i memoria, dar nu § capacitatea de invitare In prezent
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mmHg) este acum preferatd, Diagnosticul de hipertensiune in sarcina trebuie s se bazeze pe cel
putin doua valori crescute ale presiunii arteriale in doua ocazu separate. Oricum valorile presiunii
arteriale pe 24 de ore s-a ardtat a fi superioard mésuratorilor conventional in prezicerea proteinuriei,
riscului de nastere prematurd, greutdtii la nastere si prognosticul general al sarcinii. Atat in scop
diagnostic cat si terapeutic, poate fi utila momnitorizarea ambulatorie, in specid la femeile
hipertensive insarcinate cu risc inalt, sau cele cu diabet sau afectare renala. Pana recent s-a
recomandat identificarea tensiunii arteriale diastolice cu ajutorul fazei IV Korotkoff (asurzirea
sunetului) carc a fost raportatd a fi mult mai apropiatd de presiunea diastolicd intraarteriald in
comparatie cu faza V (disparitia sunetulu) despre care s-a crezut ¢ indica valon prea joase. Oricum
faza IV este mult mai dificila in a fi detectatd §1 are o reproductibilitate linitatd Faza V Korotkof!
¢ste acum recomandata pentru masurarea presiunii arteriale diastolice in sarcind, 1ar faza [V fiind
indicatd doar dacd sunetele Korotkoff persistd pénd la presiunii ce se apropic de 0 mmHg.
Hipertensiunea in sarcina cuprinde;

° Hipertensiunea preexistentd care complica 1-5% din sarcini $i este defimita ca o tensiune > 140/90
mmHg care fie precede sarcina sau se dezvolta inainte de 20 de siptaman: de gestatie, de obice
persistand mai mult de 42 de zile postpartum. Poate fi asociata cu proteinuria

® Hipertensiunea gestationald care este hipertensiune indusa de sarcina [ara proteinurie
Hipertensiunea gestafionald asociata cu proteinurie semnificativa (> 300 mg/] sau > 500 mg/24 de
ore sau 2+ sau mai multe la testul dipstick) este cunoscuti ca 51 preeclampsie. Hipertensiunea apare
dupd 20 de saptdmani de sarcina §i in cele mai multe cazuri se rezolva pand in 42 de zile postpartum.
Hipertensiunea de sarcini este caracterizati printr-o perfuzie deficitara de organ.

° Hipertensiunea preexistenta plus hipertensiune gestationala cu proteinurie supraadiugata.
Hipertensiunea preexistenta este asociati cu o agravare a tensiunii arteriale i o ratd de excrenie a
proteinelor > 3 g/zi in urina pe 24 de ore colectata dupd sdptdmana 20 de sarcind. Ea corespunde la
anterioara definitie a "hipertensiunii cronice cu preeclampsie supraadaugara”

* Hipertensiunea prenatala neclasificabila. Hipertensiunea cu sau fara manifestni sistemice bazata pe
mésuritoarea tensiunii arteriale dupd 20 de sdptAmani de sarcind fard o confirmare a valorilor
anterioare. In aceste condiii este necesara reevaluarea la sau dupa 42 de zile postpartum. Daca
hipertensiunea este rezolvat, condifia ar trebui reclasificati ca hipertensiune gestationald cu sau fara
proteinurie. Dacd hipertensiunea nu este rezolvata conditia ar trebui reclasificatd ca hipertensiune
preexistentd. Edemele apar in pana la 60% din sarcinile normale §i nu mai sunt utilizate in
diagnosticul preeclampsie,

Afectiunile hipertensive in sarcind. in particular hipertensiunea de sarcini cu sau fara proteinurie,
poate produce alterari hematologice, renale §1 hepatice care pot afecta evolutia neonatala §1 materna.
Managemnetul non-farmacologic rebuie si fie considerat pentru femeile insdrcinate cu tensiuna
arteriald sistolicd de 140-149 mmHg si/sau tensiune arteriala diastolica de 90-95 mmHg masurata in
conditii clinice. In functie de nivelul tensiunii arteriale, varstei gestationale si prezentei factonlor de
risc materni si fetali, managementul poate include supraveghere atenta si limitarea activitafilor Fste
recomandatd o dietd normald fira restrictie de sare. Interventitle cu scopul reduceri incidentes
hipertensiunii gestationale, in special a preeclampsiel, cum ar fi suplimentarea cu caleiu (2 g/zi),
suplimentarea cu ulei de peste si tratament cu acid acctilsalicilic in doze scazute nu au produs
beneficiile asteptate mai ales asupra fefilor si astfel nu sunt recomandate. Oricum doze scizute de
aspirind sunt utilizate profilactic la femeile care au un istoric de debut precoce (< 28 saptaméni) al
preeclampsiei. Desi de ajutor in reducerea presiunii arteriale, sciderca in greutate nu este
recomandatd in timpul sarcini la femeile obeze deoarece se poate asocia cu greutate redusa la nastere
§i 0 crestere mai lentd a sugarului . Continuarea adm nistrarii medicamentelor antihipertensive 14
femeile insdrcinate cu hipertensiune arteriala ugoara sau noderatd preexistentd continud sa fic o
problema dezbatuta. In primul rand aceste femei au un risc scdzut pentru complicate cardiovasculare
in timpul sarcinii cu un bun prognostic matern $i neonatal. In al doilea rind desi poate fi benefic
pentru mamele hipertensive, o reducere a presiunii poate altera perfuzia uteroplacentara punand in
pericol astfel dezvoltarea fetala . In final, date despre tratamentul farmacologic la femeile insrcinate
cu hipertensiune ugoara sau moderata provin in mare parte din studii care au fost prea mici pentru a
detecta o modesta reducere predictibila a complicaiilor obstetricale. Oricum, pare rezonabil de a
recomanda tratament medicamentos cind tensiunea sistolicd este > 150 mmHg sau tensiunca
diastolica > 95 mmHg. Un prag mai scizut (140/90 mmHg) este indicat la femeile cu hipertensiune
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fie un blocant de receptor de angiotensind si in cateva casuri in care un singur agent poate fi utilizat
acesta trebuie si fie un blocant al sistemului renind-angiotensina Daca tinta tensionala este atnsa,
dar proteinuria rdméne mai mare de 1,0 g/zi (>1 g/g creatinind) terapia trebuie sa fie intensificata In
aceastd privintd existd date promifitoare privind utilizarea inhibitorilor ECA in combinatic cu
antagonist receptorilor de angiotensind sau a dozelor man de antagonisu de receptor de angiotensina
acordand o atentie speciala posibilei cresteri a creatininei §i a potasiulm sence. Oricum in aceasta
zond studii aditionale sunt necesare inainte ca recomandari ferme sa fie facute.

7. Hipertensiunea la femei . Femeile tipic au nivele mai joase de tensiune arteriald decit barbatii in
grupa de véarstd de 30 pand la 44 de ami. Oricum tensiunca arteniald sistolicd creste mult ma
accentuat cu vérsta la femei decét la barbap, ceea ce inseamna ca la varsta de 60 sau peste femei'e au
o tensiune arteriald mai mare $i o prevalentd mai mare a hipertensiunii. Relatia continud intre
tensiunea arteriald si boala cardiovasculard este similard la femel s barbafi, cu exceppia une
incidente absolute mai joase a bolii coronariene la femei inante de varsta avansati. Inir-o meta-
analizd efectul benefic al terapiei antihipertensive versus placebo a fost similar la ambele sexe. O
recomandare extrem de importantd in legdturd cu tratamentul antilipertensiv la femer este evitarea
medicamentelor teratogene la virsta fertild. Printre anthipertensivele curente inhibitorii ECA s
antagonigtii de receptor de angiotensind ar trebui evitan la femeile in penocada fertila sau opnte
imediat in caz de sarcinad. Confraceptivele orale determing o crestere usoard a tensiuni arteniale la
majoritatea femeilor §i hipertensiune la aproape 5%. Riscul de complicatii cardiovasculare este
prezent in principal la femeile peste 35 de ani s la fumdtoare. Hipertensiunea indusa de
contraceptivele orale este de obicei ugoara §i tensiunea revine la normal in 6 lum de la intrerupere.
Exista date contradictorii asupra rolului contraceptivelor orale in inducfia hipertensiunii accelerate in
timp ce unele studii au facut legftura intre contraceptivele orale s1 afectarea renald la biopsie in
absenta bolii renale primitive. Se crede ci estrogenii sunt principalul factor responsabil de cresterea
presiunii arteriale, dar mecanismele sunt necunoscute. Desi s-a arfitat ci estrogenii ameliorcazi
functia endoteliald, administrarea lor poate stimula sinteza hepatica de angiotensinogen. Mar mult,
distensibilitatea arteriald fluctueazd in timpul ciclului menstrual in relatie cu schimbanle in
concentratia de estrogeni, si utilizarea contraceptivelor orale a fost asociatd cu albuminurie crescuta.
Preparatele cu un confinut de 30 ug estrogen $i 1 mg sau mai pufin de progesteron sunt privite ca
fiind relativ sigure. O revizuire recentd a utilizérii contraceptivelor orale combinate la femer cu
hipertensiune arati un risc mai mare pentru accident vascular cerebral g1 infarct miocardic acut la
utilizatoarele de contraceptive fatd de non-utilizatoare. Accidentul vascular srombotic a fost raporrat
mai frecvent la utilizarea contraceptivelor orale care este asociatd cu o cresterede 2 pandla g on a
riscului relativ de boala tromboembolici venoasa. Pilula cu conpinut exclusiv progesterome este o
optiune contraceptiva pentru femeile cu tensiune arteriala inaltd, indusa fie de contraceptivele orale
combinate fie de alte cauze. Pina acum nu a fost observatd mci o asociers semmficativd intrs
hipertensiune gi utilizarea pilulelor cu progesteron pe o perioadi de urmirire de 2-4 ani, dar aceasta
problema nu a fost evaluate in studii randomizate deoarece planmingul familial este in mare parte o
problemi de alegere personald, ceea ce face alocarea randomizata la braful interventional si de
control sa fie dificila si discutabila din punct de vedere etic.

Terapia de substitute hormonald. O analizi sistematicd recentd Cochrane a indicat ¢ singurul
beneficiu al acestel terapii a fost o incidentd scizuld a fractunlor de os s1 a cancerulu de colon
insofitd oricum de un risc crescut al evemimentelor coronaniene, accident vascular cerebral.
trombembolism, cancer de sén, boala vezicii biliare 51 la femeile peste 65 de am dementa. De aceea,
la momentul actual, terapia de substitufic hormonald nu este recomandata pentru cardioprotectie la
femeile postmenopauzi

Hipertensiunea in sarcind Afectiunile hipertensive in sarcind sunt o importantd cauzd de
morbiditate §1 mortalitate maternd, fetala si neo-natald in intreaga lume. Tensiunea arteriald in mod
normal scade in al doilea trimestru, atingénd valori cu aproxunativ 15 mmHg mai nuei decat cele de
dinaintea sarcinii. In cel de-al treilea trimestru valorile revin sau pot depas nivelele de dinainte de
sarcind. Aceste fluctuafii apar la femeile normotensive la fel ca 1 la cele antenor hipertensive sau
care dezvoltd o hipertensiune de sarcind. Definifia hipertensiunii in sarcind nu este umforma Oncum
in timp ce in trecut definifia s-a bazat pe cregterea tensiunii in tmpul celw de-al dotlea tnmestru fata
de nivelul din primul trimestru sau dinaintea sarcini. o definifie bazatid pe valonle absolute ale
tensiumii arteriale (tensiunea arteriald sistolicd > 140 mmHg sau tensiunea artenala diastolica = 90
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stilul de viatd au un efect protector. La pacientii cu sindrom metabolic, administrarea aditionala de
antihipertensive, antidiabetice sau medicamente hipolipemiante este necesard amnd cand exista
hipertensiune arteriala, diabet sau respectiv dislipidemie franci. Deoarece riscul cardiovascular estc
mare la pacienfii hipertensivi cu sindrom metabolic, ar fi indicat si se obtind un control riguros al
tensiunii arteriale, de exemplu scaderea tensiunii arteriale la valori mai mici decat cele normal inalte
care sunt o componentd frecventa a sindromului. Oricum, valorile de tensiune arteriala optima care
trebuie obfinute la acesti pacienti nu au fost niciodata investigate. Daca nu sunt cerate de indicatii
specifice, beta-blocantele ar trebui evitate la subiectii cu sindrom metabolic datoritd efectelor
adverse pe debutul diabetului la fel ca si pe greutatea corporala, sensibilitatea la insulina §i profilul
Lipidic. Oricum, aceste efecte par sa fie mai putin pronuntate sau absente cu noile beta*blocante cu
efecte vasodilatatoare cum ar fi carvedilolul si nebivololul . Diureticele tiazidice se caracterizeaza de
asemenea prin actiuni diabetogene sau dis-metabolice in special la doze mari 51 de aceea utilizarea
lor ca prim linie de tratament nu este recomandati la subiectii cu sindrom metabolic. Clasele luate
in considerare sunt inhibitorii de receptor de angiotensin sau inhibitorii ECA care sunt asociafl cu o
incidentd mai mici a diabetului comparativ cu alte medicamente antthipertensive i care pot avea
un efect favorabil pe afectarca de organ . Dacd tensiunea arteriala nu este controlats prin
monoterapie cu unul dintre acesti agenti, un antagonist de calciu dihidropindinic sau non-
dihdropiridinic pot fi adaugati. deoarece antagonist de calciu sunt neutri metabolic §i au deasemenea
efecte favorabile pe afectarea de organ . In plus, combinaga dintre un blocant al sistemului de
renind-angiotensind §i un antagonist de calciu a fost asociatd cu o incidenta mai mica a diabenuln
decit tratamentul conventional cu un diuretic $1 beta-blocant . Deoarece subiecii cu sindrom
metabolic sunt frecvent obezi i au tensiune arteriala sensibila la sare. o dozd Joasa de diuretic
tiazidic ar putea reprezenta de asemenea un al doilea sau al treilea pas In terapie. Diureticele
tiazidice in doza mic# desi pot avea un oarecare efect dismetabolic scad concentratia serica de
potasiu infr-un grad mai mic, ceea ce atenueaza efectele adverse ale hipopotasemier asupra
rezistentei la insulind, tolerantei la glucide 51 diabetului nou stalat . Mentinerea nivelului de potasiu
s-a dovedit a preveni intoleranta la glucide indusa de tiazidice ceea ce sugereaza faptul ca diureticul
tiazidic in combinatie cu un diuretic ce economiseste potasiul poate avea un avantaj metabolic
comparativ cu diureticul tiazidic folosit singur. Lipsa de studii de interventie specificd in sindromul
metabolic previne orice recomandare ferma daca modificarile de stil de viald trebuie si fie asociate
cu tratamentul antihipertensiv la pacientii non-hipertensivi si non-diabetici cu sindrom metabolic,
desi agregarea variailor factori de risc §i prezenta afectarii de organ face riscul cardiovascular al
acestor pacienfi mai degraba inalt. Masurile intense de modificare a stilului de viald riman
principala abordare terapeutica, dar , in anumite cazuri. @ trebui considerate medicamente cum ar fi
blocante ale sistemului renina-angiotensina pentru potentiate lor abilitate de a preveni debutul
hipertensiunii §i a diabetului diabetului si afectarea anumitor organe care este comuna in aceasta
condifie cu risc crescut. Dovezile sunt de asemenea neconcluzive dacd in absenta diabetului,
subiectii cu sindrom metabolic pot s& beneficieze de pe urma utilizarin medicamentelor antidiabetice.
Intr-o analiza a cinci studii prospective utilizand inhibitori de alfa-glucozidaza la indivizii cu
intolerantd la glucozd, o incidentd scizuta a diabetului de tip 2 a fost raportatd. Nici o diferenta
semnificativd nu a fost glsitd ins3 pe mortalitate sau alte tipuri de morbiditan hemoglobma
glicozilata i tensiunea arteriald. Sensibilizatorii de insulin tizolidindionele au primit aprobarea
pentru a fi utilizate in tratamentul diabetului de tip 2 datorita capacititi de a stimula receptorii gama
activatori ai proliferdrii peroxizomilor (PPRy) care este de asemenea, intr-o mai micd masurd. o
proprictate a citorva antagonisti de receptor de angiotensind . Unul dintre acesti compusi
(rosiglitazona) a fost testat la pacientii cu toleranta alterata la glucoza si s-a demonstrat a fi eficient
in prevenirea debutului diabetului zaharat, Oricum, acestl agenti cresc greutatea si indue retentia de
fluide, ceea ce face ca echilibral intre beneficiile si dezavantaje in absenta diabetulmi franc sa fie
neclard. La pacientii diabetici, oricum, pioglitazona a indus o reducere semnificativa a evemmentelor
cardiovasculare §i aceastd clasa de medicamente a fos! raportatd ci exercitd un efect mic. dar
semnificativ de scddere a tensiunii arteriale. Reducerea pe tenmen lung a grewtdin corporate s a
circumferintei abdominale la fel ca §1 efectele favorabile pe alti factori de nsc metaholici cum ar fi
glucoza plasmatica, HDL-colesterol, trigliceridele serice si rezistenfa la insulind a fost raportata
recent la utilizarea blocantului de receptor endocanabinoid rimonabant in studii placebo controlate
Existd de asemenea unele dovezi ¢ci administrarea medicamentului nu creste §1 poate chiar determina
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de sarcind (cu sau fird proteinuric), hipertensiune preexistentd cu hipertensiune de sarcind
supraadfugatd sau hipertensiune cu afectare de organ subclinici sau simptome in orice moment in
timpul sarcinii. O tensiune sistolicd > 170 sau o tensiune arteriala diastolica = 110 mmHg trebuie s&
fie considerate o urgenta care necesitd spitalizare. in aceste situatii de urgenta o reducere a tensiuni
arteriale poate fi obtinuta cu labetalol intravenos, metildopa oral sau nifedipind oral. Hidraluzina
intravenoasd nu mai trebuie luata in considerare deoarece se asociaza cu mal multe etecte adverse
perinatale decat utilizarea altor medicamente. Perfuzia intravenoasé cu nitroprusiat de sodiu ramane
tratamentul de electie in crizele hipertensive, desi administrarea prelungita duce la un risc creseut de
intoxicatie fetald cu cianuri, deoarece nitroprusiatul este metabolizat in tiocianat. In preeclampsia
asociatid cu edem pulmonar, nitroglicerina este medicamentul de electie in hipertensiunea care nu
este severd §i in afara situatiilor de urgentd metildopa, labetalolul si antagonist de caleiu sunt
medicamentele preferate. Atenololul trebuie admimstrat cu atentie in tmpul sarcinii datonta
raportarii asocierii cu intirziere in cresterea fetald care este legata de durata tratamentulm6ss.
Inhibitorii ECA si antagonistii de receptor de angiotensind nu trebuie si fie niciodata uttlizat! in
timpul sarcinii. Cu exceptia cazului in care existd oligurie terapia diureticd este madecvaid i
preeclampsie, in care volumul plasmatic este redus. Sulfatul de magneziu 1.v. s-a dovedit eficient in
preventia eclampsiei §i in tratamentul convulsiilor. Inductia nagterii este indicatd in hipertensiunca
gestajionald asociatd cu proteinurie, afectare vizuald, anomalii de coagulare sau afectare fetala. Top
agentii antihipertensivi administrati sunt excretati in laptele matern, oricum pentru majorntaiea
medicamentelor antihipertensive concentrafia in laptele matemn este foarte joasd, cu excepha
propranololului si nifedipinei ale caror concentratii sunt similare cu cele din plasma materni. Femeile
cu hipertensiune gestationald de sarcind anterioard par sd fie la risc crescut pentru boald
cardiovasculard mai tarziu in tmpul vietin. Aceasta poaie si depinda de un status relanv
hiperandrogenic. El poate fi mai degraba dependent de alterarile functie: endotehale, metabolismulu
glucidic si lipidic, care a fost demonstrat la femeile sindase cu hipertensiune gestaponad in
antecedente.

8. Sindromul metabolic Sindromul metabolic include condifil caracterizate prin difente combinati
ale anomaliilor in metabolismul glucozei, lipidic §i tensiunea arteriala, o definifie simpla §i larg
acceptatd (desi nu universald) fiind cea propusd de Programul Educational al Tratamentului
Colesterolului la Adulti. Cele mai comune trasaturi ale sindromului metabolic sunt:

1) prevalenta inaltd (pina la 30-40%) la varsta medic §i populaia varstnica;

2) morbiditate 5i mortalitate cardiovasculard mult mat mare fata de cei fara acest sindrom,

3) o crestere de 3 pand la 6 ori a riscului de dezvoltare a diabetului la fel casi o crestere a riscului de
debut mai precoce al hipertensiunii §i o frecventd asociere cu afectarea de organ subclinicd cum ar fi
microalbuminuria si reducerea ratei filtrarii glomerulare. rigiditate arteriald hipertrofie ventriculard
stangd, disfunctie diastolica, dilatare atriala si in anumite studii ingrosarea peretelw arerial
carotidian, unele tipuri de alterari fiind detectabile indiferent de prezenta sau absenta hipertensiuny
ca 0 componenta a sindromului metabolic.

Prezenta hipertrofiei ventriculare stangi conferd un risc inai mare <a sl cresterea nivelelor tensiuni
arteriale la domiciliu si ambulator alawri de valorile de la cabmet Sindromul metabolic este de
asemenca insotit de cresterea nivelului de makeri de inflamatie cum ar {i hsCRP care poate contribui
la efectul sau aterogenic si determind o crestere ma mare a riscului cardiovasculur. Ghidunle
curente considerd o reducere a greutdpi prin dietd hipocalorica $i exercifiu fizic ca pnma §i
principala strategie de tratament la subiectii cu sindrom metabolic. O finta realistd este reduccrea
greutatii corporate cu 7-10% in 6 pana la 12 luni printr-o reducere relativ modestd a aportulu caloric
(cu cate 500-1000 calorii/zi) care este de obicei mai eficientd decat o abordare dieteticd extrema
Terapia nutritionald indicd de asemenea un aport scazut de grasimi saturate, acizi grasl trans.
colesterol si carbohidrafi simpli cu o crestere a consumului de fructe, vegetale §i cercale integrale.
Mentinerea pe termen lung a pierderii in greutate poate fi cel mai bine realizata daca exercitiul fizic
(minim de 30 minute de activitate fizicd moderata zilnic) este de asemenea implementat in "Diabetic
Prevention Program" si in "Finnish Diabetes Prevention Study”. modificarile comportamentals au
redus progresia la diabet tip 2 cu aproape 60%, efectul fiind mai mare decat cel obfinut cu
metformin. Intr-o analizi secundard a Diabetes Prevention Program prevalenia sindroniulu
metabolic a scazut in 3,2 ani de la 51-43% prin moditicarea stlulu de viata in grupul imterventonal
in timp ce in grupul convenpional, s-a observat o crestere ce la 55 la 61%. De aceea mod ficanle in
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Spironolactona a determinat un raspuns antihipertensiv aditional cind e fost administrata intr-o doza
relativ mica (25-50 mg/zi). A fost raportat un raspuns bun si la amilorid. In ce masura raspunsul bun
la agentul antial-dosteronic la anunifi hipertensivi este datorat wnu hiper-aldosteronism primar
nedescoperit sau a unui hiper-aldosteronism secundar indus de terapia multipla este in prezent
necunoscuta. Eficacitatea raportata a dozelor mici din acesti agenti poate face ca efectele adverse ale
spiro-nolactonel sa apard mai putin, dar o atentie la potasiul seric sau a concentraiel de creatining
este necesard deoarece mulfi din acesti pacienti au functie renald proasta $1 pot lua concomitent
blocante ale sistemului renind-angiotensina Avantajul administrari de antagonist de endotelina la
pacientii definifi ca avand hipertensiune rezistenta cstc in curs de cercetare. La acesti pacienti o
reducere a presiunii arteriale a fost raportatd prin stimularea cronicd a sinusului carotidian eu ajutorul
unor dispozitive electrice implantate

10. Urgentele hipertensive sunt observate cind forme scvere ale tensiumi arteriale inalte sunt
asociate cu o afectare acuti a organelor tinti. Cregteri marcate ale presiunii arteriale asociate cu
agravarea acutd a functiei organelor afectate, cum ar fi aceea care apare uneori la varsmici cu
tensiune arteriala sistolica izolata, este impropriu definita ca urgenta si trebuie prompt tratatd in
aceeasi mésurd ca §i hipertensiunea arteriala cronicd. Cele mai importante urgente sunt -

Encefalopatia hipertensivi |
Insuficienta ventriculari stingd hipertensivy

Hipertensiunea cu infarct miocardic

Hipertensiunea cu angind instabily

Hipertensiurnea gi disectia de aorti

Hipertensiunea severd ascciatd €u hemoragia subarahnoidiand sau accidencul cerebrovascular
Crizele asociate cu feccromocitomul

Utilizarea de droguri recraationale cum ar fi amfetaminele, L2D, ToCalna sau ecstasy
Hipertensiunea perioperatorie

Presclampsia sau eclampsia severd

LI D R I O e T

Asemenea urgente sunt rare. dar pot fi amenintatoare de viatd. In aceste condifil managementul
hipertensiunii trebuie si fie rapid. Atentia este necesarf, oricum fiinded reducenle rapide ale
tensiunii arteriale pot duce la complicatii cum ar fi subperfuzia creierului i infarctul cerebral sau
afectarea miocardului si a rinichilor. Reducerea excesivd sau rapida a tensiunii arteriale ar trebu
evitatd in accidentul vascular cerebral acut

11. Hipertensiunea maligna [n timp ce existd o suprapunere intre hipertensiunea maligna si cea
rezistent in cele mai multe societdfi vestice hipertensiunea maligna este observatd mai rar s1 cel mar
des in mediile economice defavorizate. Hipertensiunea malignd cuprinde un sindrom cu crestere
severd a tensiunii arteriale (tensiunea diastolici de obicei, dar nu intotdeauna > 140 mmH g) cu
afectare vasculara care poate fi manifestatd mai ales ca hemoragii retiniene, exudate si/sau eden,
papilar. Unii medici utilizeaza termenul de hipertensiune accelerata cand apare un astfel de sindrom
in absenta edemului papilar la examenul fundului de ochi Hipertensiunea maligna poate fi intalnita
intr-o varietate de conditii. Hipertensiunea esentiald severi sau insuficient tratatd este cea ma
obignuitd formd a hipertensiunii maligne desi in studii variate prezenfa de cauze secundare de
hipertensiune a fost probabil subestimati. Izolat s-a raportat ¢i un mare numar de pacienfi cu
hipertensiune maligna sunt fumatori $1 negri care sunt cunoscuti de a fi mar frecvent afectati decar
caucazienii. Prevalenta acestei conditii printre pacienii hipertensivi a diminuat in mod evident ca
rezultat al tratamentului mai precoce al hipertensiunii §i al programelor terapeutice mai eficiente la
fel ca §i o scidere a multora dintre cauzele predispozante. Ceea ce face ca hipertensiunea maligna sa
fie o conditie cu un prognostic atit de sinistru este alterarcs autoreglarii ca rezultat al faptului ca
peretele arterial este continuu expus la nivele inalte ale tensiunii arteriale. Studi anatomo-patologice
ale peretelui arterial au demonstrat ca exists proliterare miomntimalad §i necroza fibrinoida
Seventatea raspunsului proliferativ este paralel cu severitatea §i timpul de expunere la tensiing
arteriale crescute. Necroza fibrinoida reprezintd spasmul §i dilatarea forata a arteriolelor mici
Extravazarea lichidului in spatiul extracelular este asociat cu hemoragii mici §i bineinteles cu
afectare de organ . Cea mai periculoasd conditie care este asociati cu hipertensiunea maligné este
encefalopatia hipertensiva. Este asociati cu alterari reversibile ale functiei neurologice §1 poate
include cefalee, alterarea statusului mental §i afectare vizuala. De asemenea asociatd cu acessts
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o reducere a tensiunii arteriale. Impactul rimonabantului pe riscul cardiovascular este investigat intr-
un studiu prospectiv in curs de desfisurare. In concluzie, la pacientii hipertensivi cu sindrom
metabolic, procedurile diagnostice trebuie sa fie mai extinse decat de obicei datoritd prevalenter miai
inalte a afectdrii multiple de organ §i nivelului crescut de marken inflamatori. Masuri mtense de
modificare a stilului de viata trebuie sa fie adoptate si tratamentul antihipertensiv sa fie instituit on
de céte orl tensiunea arteriald este > 140/90 mmHg, de preferintd prin blocarea sistemului renini-
angiotensind cu addugarea daci este nevoie a unui antagonist de calciu sau a unei doze mici de
diuretic tiazidic. Administrarea unui blocant al sistemului renina-angiotensind cind tensiunea
arteriala este incd inaltd cu scopul de a proteja impoiriva afectdrii de organ si de a prevem detutul
diabetului sau al hipertensiunii nu poate fi in general recomandati in prezent. Similar, tratamentul
antidiabetic trebuie instituit la pacientii cu diabet de tip 2 cu sindrom metabolic, dar nu pot fi inca
date recomandiri ferme pentru utilizarea medicameritelor antdiabetice sau a sensibihzatorilor de
insulind la subiectii care au doar toleranta alterata la glucozi. O incidentd ma micd a evenimentelor
a fost raportatd la subiectii care au primit o statind ceea ce sugereazi ¢a tratamentul hipolipem:ant
trebuie de asemenea luat in considerare. Abordan farmacologice ale subiecyilor cu sindrom
metabolic care nu sunt hipertensivi sau diabetici sunt inca insuficient investigate cu mentiunea ¢ in
contrast cu rezultatele studiilor clinice, in viata reald complianta la modificirile stilului de viaja este
scAzutd 51 persistenta reducerii in greutate este rar.

9. Hipertensiunea rezistentd Hipertensiunea este de obicel definitd ca rezistentd sau refractard la
tratament cand un plan terapeutic care sa includa modifican de stil de viata si prescrippa a cel putin
trei medicamente (incluzénd un diuretic) in doze adecvate nu duce la scaderea la valorile ynia a
tensiunii sistolice §i diastolice.. Una din cauzele cele mai comune de hipertensiune arteriala cste
complianta sau aderenta redusd la tratamentul medicamentos sau la modificarile stilului de viaa
recomandate (in particular eliminarea abuzului de alcool). In aceastd situape doua optiunl sunt
posibile. Poate fi de ajutor oprirea tuturor medicamentelor sub observatic medicala atentd si
reinceperea cu un nou regim mai simplu; sau de a planifica o scurtd internare in spital pentru a
admimistra terapie sub control in timp ce se monitorizeaz? tensiunea arteriald. AM cauzi, nu rard de
hipertensiune rezistenta este apneca obstractiva de somn. posibil datorita efectelor pe termen lung ale
hipoxiei nocturne §i stimuldrii chemoreceptorilor la fel ca 31 deprivarea de somn. In plus este
imperativa excluderea cauzelor secundare de hipertensiune . De exemplu, o stenoza oculta de artera
renald poate face ca tensiunea arteriald sa fie refractard la terapie si desi sansa de ameliorare a
tensiunii arteriale este mai mare la pacientii tineri, este incd posibil de a reduce tratamentul ca
urmare a unor interventii cum ar fi procedurile de revascularizare de tipul angioplastiel cu balon sau
stentini. Dificultafile in scAderea tensiunii arteriale pana la tintd pot fi de asemenea datorate unei
afectdri cardiovasculare extensive sau foarte puin reversibile. Incarcarea de volum poate i datorata
progresiel insuficientei renale, aportului excesiv de sare, luperaldosteronismului si cel mai frecvent
terapiei diuretice insuficiente. In final trebuie luat in considerare posibilitatea unei false hipertensiuni
cum ar fi o hipertensiune izolata de cabinet (halat alb) i imposibilitatii folosirii de mansete marn
pentru brate groase (care poate duce la supraestimarea valorilor tensiumi arteriale). La pacientn
vérstnici trebuie de asemenea exclusd posibilitatea unei pseudohipertensiuni, o condie i care
rigiditatea extrema face dificild compresia peretelui vascular de catre mansetd, cu obtinerea unor
valori tensionale fals mai mari decét cele intraarteriale In consecinta, primul pas in managemeniul
hipertensiuni rezistente cuprinde o atentd evaluare a istoriculul, o meticuloasi examinare 4
pacientulwi §i un back-up investigational bun, in primu! rind pentru a exclude cauzele secundare de
hipertensiune. Investigarea trebuie sa includd de asemenea o monitorizare ambulatonie a tensiun
arteriale, care poate caracteriza mai bine gradul de crestere al presiunu arteniale 51 o crestere a
riscului cardiovascular. Va fi necesar de testat daca complianta este buna sau nu, $1 un 1stonc atent
poate demonstra cheia cauzei: consumul de alcool de exemplu, poate explica de ce presiunca
arteriald este dificil de controlat. In ultimul rand. mulfi pacienti vor avea nevoie de administrarea ma
mult de 3 medicamente. In prezent, alegerea optimé a celui de-al treilea, al patrulea i a cincilea
agent antilupertensiv nu a fost stabilitdi prin studii randomizate adecvate. Oricum studi
observationale recente sugereazi cd antagonistul de aldosteron spiro-nolactona dovedeste o reducere
aditionala a tensiunii arteriale cand este adugata la tratamentul cu muluple medicamente la pacientu
cu hipertensiune rezistenta. in singurul studiu randomizat placebo-controlat Saha si colaboratoni au
glsit un efect antihipertensiv adifional mai mare al amiloridului comparativ cu spironolactona.
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daci beneficiile aspirinei depasesc riscurile hemoragice la pacienfii cu nsc scazut, Astfel, decizia de
a introduce aspirina in terapia pacienfilor hipertensivi trebuie luatd {inand seama de nscul
cardiovascular total si/sau de prezenia afectirii de organ. De aceea, tratamentul cu doza redusé de
aspirind are un raport risc/beneficiu favorabil numai daci este administrat pacienplor aflap deasupra
unui anumit prag de risc cardiovascular (15-20% in 10 ani). Aceghia sunt pacientii hipertensivi ¢u o
cregtere moderatd a nivelului creatininei serice, pacienfii hipertensivi in varsta de cel putin 50 de am
cu un risc cardiovascular total crescut sau foarte crescut sau cu valon nifiale ale tensiunu arteriale
mai mari, Trebui mentionat faptul ¢d in studiul HOT, administrarea aspirinel nu a nterferal cu
efectul de reducere a tensiunii arteriale al medicatiei antihipertensive concomitente. Beneficiile au
fost observate la pacientii cu un control eficient al tensiuni arteriale (practic top pacientu au avut
tensiunea arteriald diastolicad < 90 mmHg) s este posibil ca acest control al tensiuni artenale si fi
jucat un rol esenfial in prevenirea cresterii numarului de hemoragii intracerebrale, crestere ce a fost
raportatd in anumite studii. Astfel, pare rezonabil a se sugera ca aspirina si fie introdusa in terapa
pacienfilor hipertensivi cu risc crescut sau foarte crescut doar atunci cind este realizat controlul
eficient al tensiunii arteriale.

3. Controlul glicemiei Diabetul zaharat, dar s1 toleraniu alteratd la glucozd sunt factorn de nisc
cardiovasculari majori.. Hipertensiunea arteniald se asociuazd cu diabetul zaharat tip 2 51 pacieniu
hipertensivi diabetici prezintd o crestere marcatd a niscului cardiovascular total. Ma mult,
hipertensiunea arteriald in sine se asociaza cu un risc de doud ori ma mare de dezvoltare a diabetului
zaharat tip 2. Controlul eficient al glicemiei are o mare importanta la pacienfii cu diabet zaharat s
hipertensiune arteriald. In studiul UKPDS pacientii hipertensivi cu diabet zaharat tip 2 au beneficiat
de un control riguros al glicemiei in special in ceea ce priveste complicatiile microvasculare. Totusi.
alte studii au aratat cd modificiri riguroase ale stilului de via{a sau terapi medicamentoase pentru
normalizarea tulburirilor metabolismului glucidic protejeaza si fati de complicatiile macrovasculare
si studiul EDIC a arftat recent ci acest lucru este valabil cel putin in cazul diabetulu zaharat tip |
Existd o asociere directa intre complicatiile macro s1 microvasculare 31 valoarea medic a HbAlc, fara
a exista date legate de un prag al valorilor HbAlc sub care riscul nu ma scade778 780, Contorm
ghidului de management al diabetului zaharat tintele de tratament sunt fixate la <6,0 mmol (108
mg/dl) pentru glucoza a jeun plasmaticd (media a mai multor masuritori) si de ma pupn de 6,5%
pentru hemoglobina glicozilatid. Datonitd efectului cunoscut al direticelor tiazidice s al beta-
blocantelor asupra metabolismulw glucozei, utilizarea acestor agenti antthipertensivi la pacienfu cu
tolerantd alteratd la glucozd poate necesita o terapie antidiabeticd instinutd mal precoce §1 mal
agresivd. Informatii suplimentare despre efectele benefice cardiovasculare ale unui control gheemic
riguros vor fi disponibile dupi incheierea a doud studn man pe pacienn cu diabet zaharat tip 2,
ACCORD (www.accordtrial.org) si ADVANCET782 care de asemenea evialueaza efectele protective
aditionale ale unui control riguros al tenstunii arteriale

SCREENINGUL $I TRATAMENTUL FORMELOR SECUNDARE DE HIPERTENSIUNE
ARTERIALA O cauzi specifici a cregterii tensiunii arteriale poate {i identficatd intr-o proporiie
mici de pacienti adulfi cu hipertensiune. Un screening simplu al formelor secundare de hipertensiune
cuprinde istoricul pacientului, examenul fizic i investigatiile paraclinice de rutina. Mai mult, o
forma secundard de hipertensiune este sugeratd de o crestere marcatd a tensiunii arteriale, debut
brusc sau agravare a hipertensiunii §1 de un raspuns redus al tensiunii arteriale la medicane. In aceste
cazurl, se impun masuri diagnostice specifice aga cum este mentionat mai jos.

1. Boala renali parenchimatoasi este cea mai frecventd cauzd de hipertensiune secundara.
Descoperirea la examenul fizic a unor mase bilaterale in abdomenul superior este concordantd cu
boala polichisticd renald, find necesard in acest caz examinare ecograficd. Ecografia renals a
inlocuit aproape complet urografia intravenoasa pentru explorarea anatomic a rinichilor. In timp ce
urografia intravenoasd presupune utilizarea unor substante de contrast potential nefrotoxice.
ecografia este 0 metoda neivaziva §i furnizeazi toate informapile anatomice necesare legate de
dimensiunile si forma rinichilor, grosimea corticale: renale, obstructii 1a nivelul tractului urinar si
prezenta unor mase renale Testele functionale de screening ale bolii renale parenchimatoase sunt
reprezentate de evaluarea prezentei proteinelor, entroatelor si leucocitelor in urina si de detectarea
nivelului creatininei serice. Aceste teste ar trebui efectuate la tofi pacienfii cu hipertensiune . Boala
renald parenchimatoasa poate fi exclusa daci la determinin repetate analizele urinare s1 concentrafia

33




condifie este o deteriorare in functia renala care a fost descrisa ca fiind proguostic unportantd, cele
cu forme mai severe de insuficienta renald fiind asociate cu o speranfd de viata redusi in ciuda
managementului prompt si eficient al hipertensiunii. La cajiva pacienji existd o afectare renala
ireversibild necesitind terapie de substitute renald incluzand dializd permanentd Hipertensiunea
malignd este asociata si cu hemoliza, fragmentarea eritrocitelor §1 semne de coagulare intravasculara
disemninata. Cand hipertensiunea maligna nu este tratata prognostic sau este extrem de prost, 50% din
indivizi decedand in 12 luni. Oricum, odatd cu instituirea de programe de management eficiente
incidenta unor asemenea probleme initiale a scazut, Supravietuirea este mar bun si reflecta nu doar
controlul ameliorat al tensiuni arteriale, dar s1 identificarea mai bund a cauzelor secundare 5
disponibilitatea mai larga a unor servicii precum dializa si transplantul renal Hipertensiunea in faza
maligna trebuie privitd ca o urgentd hipertensiva. Medicatia orala poate fi utilizatd daca tensiunea
arteriald raspunde, cu scopul de a aduce presiunea arteriala diastolica pana la 100-110 mmHg in 24
de ore.

TRATAMENTUL FACTORILOR DE RISC ASOCIATI

1. Medicamente hipolipemiante Citeva studii randoimizate de prevenfic pnmard 9i secundard au
permis analiza efectului de reducere a nivelului de lipide cu stahne. Desi datele epidemiologice araia
cd nivelul colesterolului seric se gaseste in stransa legdturd cu evenimentele coronariene dar nu si cu
accidentul vascular cerebral, statinele s-au dovedit eficiente in prevemrea atat a evemmentelor
coronariene cit si a celor cerebrovasculare, prevenirea ambelor evemmente find similard la
hipertensivi §i normotensivi. Cel mai mare studiu randomizat cu statine efectuat pand acum, the
Heart Protection Studyl56, a arfitat cd administrarea de simvastatin la pacientii cu boala
cardiovasculard cunoscutd a redus marcat riscul de aparific a evenimentelor coronariene si
cerebrovasculare in comparatie cu placebo. Efectele s-au manifestat in populatia hipertensiva (41%
din populatia totald) indiferent de tratamentul antihipertensiv utilizat. Rezultate similare au fost
obtinute cu pravastatin administrat la pacientii varstnici inclusi in studiul PROSPER757. 62% dintre
acestia fiind hipertensivi. O preventie eficienta a fost descoperitd 1 pentru o alt3 statind, atorvastatin,
la pacientii cu un accident vascular cerebral in antecedente758. De aceea, pacientil cu varsta peste 80
de ani care au o boald cardiovasculard cunoscutd precum boald coronariani, boala arteriald
perifericd, accident vascular cerebral in antecedente sau diabet (de cel putin 10 ani) ar trebui sa
primeascd o statind. Pentru toti acesti pacienti tinta pentru colesterol total s1 LDL colesterol ar trebw
stabilitd la <4,5 mmol/1 (175 mg/dl) si respectiv < 2,5 mmol/1 (100 mg/dl), tinte mai joase putand fi
luate in considerare, de exemplu < 4,0 si < 2 mmol/] (155 g1 80 mg/dl). Doud studii, ALLHAT s
ASCOT, au evaluat beneficiile asociate cu utilizarsa staunelor in mod specific la pacienti
hipertensivi. In studiul ALLHAT, administrarea de 40 mg/zi de pravastaun la 10.000 de pacient
hipertensivi (dintre care aproximativ doud treimi aveau boald vasculars cunoscutd) a determinat
reducerea colesterolului total §i a LDL colesterolului (cu 11% $i respectiv 17%) comparativ cu
terapia uzuald, dar nu a avut nici un efect semnificativ asupra bolii coronariene, accidentuiu
vascular cerebral si a mortalitafii de toate cauzele759. Spre deosebire de acest studiu, in studiul
ASCOT, administrarea de 10 mg/zi atorvastatin la peste 10,000 pacienti hipertensivi cu factori de
nsc cardiovasculari aditionali si un colesterol total < 6,5 mmol/l a determinat reducerca
colesterolului seric total cu 19,9% comparativ cu placebo. Acest efect a fost insotit de beneficii
substantiate atdt in ceea ce priveste evenimentele cardioavasculare (reducere de 36%) cét s
accidentul vascular cerebral (reducere de 27%). Diferenta dintre efectul benefic Inregistrat in studmul
ASCOT 51 lipsa de beneficiu raportat de studiul ALLHAT s-ar putea datora unei diferente relative
mai mari dintre valorile obtinute de colesterol total $i LDL colesterol la pacientii ce au primit
substanta activd comparativ cu cei tratati cu placebo.

2. Tratamentul antiplachetar S-a demounstrat ¢4 tratamentnl anfiplachetar reprezentat in special de
doze mici de aspirina (75-100 mg/zi) reduce riscul de accident vascular cerebral si/sau 1nfarct
miocardic la céteva grupe populationale, de la persoancle de varstd medie cu risc cardiovascular
redus pana la pacientii cu boala cardiovasculara cunoscutd Riscul de producere a unui evenimetit
vascular sever este redus cu aproximativ 25%. Totusi. terapia pe termen lung cu doze mici ce
aspirind creste de doud ori riscul de hemoragii majore extracraniene. Pentru pacientin cu boald
cardiovasculard cunoscutd ce primesc doze mici de aspirind, numarul de pacienfi protejati de un
eveniment vascular major depéseste in mod clar numdarul celor cu hemoragi majore. Nu este sigur
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tratament reduce valorile tensiunii arterjale Ja majoritatea pacienijor ey hipertensiune renovascyl ard.
Principalul risc este reprezentat de o deteriorare acyrs a functiei renale $1 cresterea nivelulyg
Creatininei serice datorata reducerii marcate 5 presinii de perfuziei distal de leziunea stenorica
Acest lucru se intimpla maj frecvent atunei cand este utlizat un blocant g sistemului renina-
angitensind, dar de obicei cresterea nivelului creatinine, serice este reversibila |a retragerea
medicamentuly;,

3. Feocromocitom ul este o cauza foarte rard de hipertensiune secundara (0,2-0,4% din toate casurile
de hipertensiune arteriald), avand o incidentd anuala eslimate de 2-8 |a yp milion de locurton 796
Este o afectiune ce Poate fi mostenits say dobéndita. Hipertensjunes arteriala apare |a aproximativ
70% dintre pacientii cu feocromocitom, avand un caracter stabj] S4U paroxistic (prezentare cy
simptome precum cefalee, transpiratie, palpitatii s1 paloare) in proportii aproximativ egale.
Diagnosticul se bazeazs pe evidentierea unor nivele crescute plasmatice sau urinare de catecolamine
sau metaboliti ai acestora. Acesta poate fi susfinut de teste farmacologice care ar trebui s preccads
efectuarea unor proceduri imagistice functionale in scopul localizarii tumorij Testul cu sensibilitates
Cea Imal mare (97-98%) este Teprezentat de masurarea meta-nefrinelor plasmatice libere 51
metanefrinelor fractionate uninare. Totus;, deoarece determinares metanefrinelor plasmatice libere
nu este efectuati de rutind, testu] diagnostic de electie ramane determinarea netanefrinelor urinare
fracfionate §j catecolaminelor urinare. Valori foarte mari ale acestora fac inutile testar; aditionale.
Pe de alt3 parte, atunci cénd valorile plasmatice sau urinare sunt doar ugor crescute in ciuda
existentei unej suspiciuni clinice puternice de feocrumucimm, leste de stimulare say supresie cu
glucagon §i respectiv cloniding pot fi efectuate, desi in cazul existentei unor rezultate |a himita a
testelor biochimice (st avind in vedere Specificitatea limitats g raspunsului la teste farmacologice)
numerosi clinicieni prefers sa continue explorarile direct oy testele umagistice. Testul oy glucagon
trebuie efectyat dupa ce pacientu] a fost tratat eficient cu ur anlagomist de receptor a-adrenerg) o
Penlru a se preveni o Crestere marcata a tensiunij arteriale dupa mjectarea hormonului. Testy de
supresie la clonidina este considerat negativ atunci cand eXista o reducere marcats a catecolaminelor
plasmatice . Dupa stabilirea diagnosticuluj de feocromocitom este obligatorie localizarea tumori&801].
95% sunt localizate 1a nivelul sau in apropierea glandelor suprarenale si, deoarece sunt fumor de
mari dimensiuni, pot fi uneori detectate ecografic. Totusi, cea maj mare sensibilitate (98-100%) o are
TC 5i in special imagistica cu rezonantd magnetica (IRM), care, totugi, are o specificitate redusa
(50%). Pentru localizarea feocromocitoamelor extrasuprarenaliene g g metastazelor determinate de
cele 10% dintre feocromocitoame ¢c sunt maligne say bentru  analiza funcfionala g
feocromocitoamelor descoperite de TC say IRM se poate asocia TC-ului sau IRM-ujy; 0 scanare
1zotopicd utilizand mctaiodobenzilguanidin& Existd citeva afectiuni familiale €S asociazd o
ncidentd crescuta a fcc-crumucitoameior: neoplazia endocrina multipld tp 2 (NEM 2), boala van
Hippel-Linday (VHL) i neurofi-bromatozg tip 1. Paraganglioamele familiale se asociaza deo
asemernea cu feocromocitomuy| Astfel, este recomandabild efectuarea de feste genetice pacienyilor 51
membrilor familiilor acestora, mai ales in cazy] fencrnmocitaamelor asociate cu sindroame ereditare.
Péni la acest moment, au fost descris mutatii pe linie germinald la nivelu] g Cinci gene ce determina
afecfiuni familiale asociate ¢y feocromocitomu] | Tratamen ] complet al acestei afecgiuni presupure
excizia tumorii. Inaintea efectudrii acestei proceduri Pacientul trebui pregag: corespunzator. Aceasta
Presupune administrarea unyj blocant de receptori a-adrenergici s, dupa un tratament adecvat cy
acest preparat, un blocant de receptori (3-adrenergici poate fi introdus., Ultertor, si doar dupa
torectarea adecvati a pierderilor lichidiene, exicizia chirurgicald, care | ora actuald este adesea
efectuata laparoscopic, poate fi realizats. Corectia lichidiana adecvatd este necesars deoarece
€Xpunerea prelungita la feocromocitom determina natriurezs $1 Venoconstrictie ey deplepe marcata
de volum.

4. Aldosteronismu] primar a devenit ip ultimii ani un subieor major de controverss iy ceea ce
Priveste managementu] hipertensiunij arteriale. Aceasta se datoreaza unei variatii de 1% pang la 110,
a prevalentei acestej afectiuni in studij ce cuprind pacient neselectati cu hipertensiipe arteriala
primara. Ca test de screening, determinares Potasiului seric are o valoare HOportantd, insd un numar
redus de pacienti vor aves hipopotasemie in stadiile initiale ale bolij. [ 30% dintre pacientii .
aldosteronism primar, cauza este feprezentatd de adenoame suprarenale care sunt ma; frecvente la
femei 5i mai rare Ia copii. Saptezeci la suta din cazuri sun: determinate de hi perplazia suprarenala s;
existd cazuri rare de carcinom suprarenal si aldosteronism sensibil la glucocorticoizi. o afectiune
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creatininei serice sunt normale. Prezenta eritrocitelor §i leucocitelor ar trebui confirmata prin analiza
microsocopica a urinei. Daca testele de screening pentru hipertensiune renala parenchimatoasa sunt
pozitive, se impune o evaluare detaliatd pentru boald renala.

2. Hipertensiunea renovasculard este a doua cauzd ca frecventa de hipertensiune secundard,
prevalenta sa fiind de aproxmativ 2% dintre pacientii adulp cu tensiune arters ald crescutd evaluafi in
centrele specializate. Cauza hipertensiunii renovasculare este reprezentatd de exisienta a uneia sau a
mai multor stenoze la nivelul arterelor extra-renale. La populana varstnica aceste stenoze sunt in
special de naturd aterosclerotica. Displazia fibromusculard reprezintd 25% din totalul cazunlor §1
este forma cea mai frecventi la adultii tineri, Hipertensiunea cu debut sau agravare bruscé precui 51
valori crescute ale tensiunii arteriale ce sunt din ce in ce mai greu de tratat sugereazi prezenia acestel
afectiuni. Semne de stenoze ale arterelor renale sunt reprezentate de sufluri abdominale cu
lateralizare, hipokaliemie si un declin progresiv a functiei renale. Totugi, aceste semne nu sunt
prezente la mulfl pacienti cu hipertensiune renovasculard. O metodd de screening ar putea fi
determinarea diametrului longitudinal al rinichilui cu ajutorul ecografici Totusi. o diferentd mai
mare de 1,5 cm in diametru intre cei doi rinichi, care este cons iderata diagnostica pentru stenoza de
arterd renald, este intilnitd doar la 60-70% dintre pacienfii cu hipertensiune renovasculara Ecografia
Doppler color poate adesea sa detecteze stenoze la nivelul arterelor renale, in special atuncal cand
sunt localizate in apropiere de originea acestora. In plus, permite determinarea indicelui de rezistenta
ce poate avea o valoare predictivd pentru rezultatul angioplastiei i stentarii. Existd dovezi care
susfin ca angiografia tridimensionald cu rezonanta magnetcd efectuatd in apnee imbunatatita cu
gadolinium este procedura diagnostica de electie in hipertensiunea renovasculard O alla procedura
imagistica cu o sensibilitate asemanatoare este tomografia computenizatd spirala care necesita fotus
utilizarea substantei de contrast si a unor doze reletiv man de radiatn X Odatd ce se ndicl
suspiciunea existentei stenozelor la nivelul arterelor renale. angiografia intraarteriala digitala cu
substractie ar trebui efectuata pentru confirmare. Procedura invaziva reprezintd in continuare
standardul de aur in diagnosticul stenozei de arterd renald Determinarea nivelulu reninel m séngele
venos renal presupune multiple cateterizéri, iar nivelul crescut de complexitate §i invazivitate nu este
compensat de un nivel acceptabil de sensibilitate §i specificitate. Astfel, aceastd metoda nu poate fi
recomandatd ca procedurd de screening. Tratamentul pacienfilor cu hipertensiune renovasculara este
o problemd controversati datorita existentei nnui numdr limitat de trialur efectuate pe an numdr
mare de pacienfi §i pe o perioadd lungd care s compare diferite atitudim terapeutice. s1 de asemenca
datorita dificultatii prezicerii raspunsului individual al tensiunii artenale la diferite procedun de
revascularizare renala. Totusi, datele existente justifica urmatoarele recomandart:

1) hipertensiunea refractard (de ex. tensiune arteriala ridicatd in ciuda administrarii a cel putin tre:
medicamente anti-hipertensive, incluzand un diuretic la doza adecvatd) precum §1 © detenorare
progresiva a functiei renale reprezinta indicafii pentru revascularizare:

2) Desi existd o divergent de opinii, revascularizarea chirurgicald este efectuata din ce in ce ma rar
fiind progresiv inlocuitd de angioplastie;

3) angioplastia singura este tratamentul de electie in displazia fibromusculard unde este urmatd de o
rata crescutd de succes caracterizatd prin persistenta unor valori normale ale tensiunis arteniale san un
raspuns mai bun al tensiunii arteriale la terapia medicamentoasa. Rata de succes este mai redusi in
boala ateroscleroticd, aceasta prezentind o incidentd mai mare a restenozarn. restenozare ce poale fi
redusa prin utilizarea stenturilor, astfel c¢d majontatea interventiilor de angioplastie in stenosele
renale de natura aterosclerotica asociaza i implantarea de stenturt;

4) tratamentul medicamentos a fost comparat cu angioplastia intr-un numar de trialuri, meta-analiza
acestora aratind un avantaj modest dar semnificativ al angioplastier. T otusi, rezultarul acester
proceduri depinde intr-o mare masurd de indemanarea si experienta mediculw, tratamentul
medicamentos avind o importanjd maximala la pacientu cu boala renovasculard aterosclerotici.
Acesta ar trebui preferat atunci cind funcia renald este conservata, se poale realiza controlul
valorilor tensiunii arteriale, stenoza renald nu este strinsd §i existd un istoric indelungat de
hipertensiune (de ex.: > 10 ani). Datorita riscului crescut de progresie a leziunilor aterosclerotice,
tratamentul acestora presupune modificari importante ale stilului de viatd, doze reduse de aspinna,
statind §i administrarea de multiple medicamente antihipertensive. De utlizat sunt un diretic
tiazidic la doza optima si un antagonist de calciu cu posibilitatea adidugarii unui blocant al sistemulw
renind-angiotensind, cu exceptia cazulw in care existi stenoze bilaterale de artere renale. Acesl
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chestionarele validate: Scala de somnolenta Epworth sau Chestionarul Berlin. Polisomnografia
ramine “standardul de aur" in evaluarea tulburarilor respiatorii legate de somm. Indexul
apnee/hipopnee (de ex. numarul de episoade de apnee si de hipopnee pe ord) este utilizat ca un index
al prezentei §i severitatii sindromului. Un index apnee-hipopnee de 5 pana la 15 indicd apnee usoara:
15 pana la 30, o apnee moderaté; iar peste 30 apnee severa. Apneca obstructiva in somn netratata ar
putea avea efecte directe §i ddundtoare asupra structurii si funcfiei cardiovasculare prin cateva
mecanisme, incluzénd activare simpaticd, stress oxidativ, inflamatic si disfunctie endoteliala,
Sindromul contribuie la valorile crescute ale tensiunii arteriale la un numar mare de pacienti
hipertensivi,efectul presor fiind posibil determinat de un deficit al reglajului reflex cardiovascular si
de disfuncfia endoteliald Pierderea ponderald la pacienfii obezi amelioreaza sindromul, un cfect
benefic avandu-l si aparatele de respirat cu presiune pozitiva.

7. Coarctafia de aortd este o forma rara de hipertensiune la copii 51 adulfii tineri. Diagnosticul este
adesea evident dupd efectuarea examenului fizic. Un suflu mezosistolic. ce poate deveni continuu
odatd cu trecerea timpului, este ascultat la nivelul toracelui anterior si de asemenea la mivelul
toracelui posterior. Pulsul la nivel femural este absent sau intdrziat raportat la pulsul radial.
Hipertensiunea este inregistrata la nivelul membrelor superioare concomitent cu o presiune sciziti
sau absentd la mivelul membrelor inferioare. Dupa corectie sau stentare. in special la adulu
hipertensiunea poate persista datoritd efectelor hemodinamice §i vasculare. si numerosi pacient
necesitd continuarea terapiel antihipertensive.

8. Hipertensiunea indusa de medicamente Printre substantele sau medicamentele care pot produce
hipertensiune arteriala se pot enumera: licorice, contraceptive orale, steroizi, antiinflamatoare
nesteroidiene, cocaind §i amfetamine, eritropoetind, ciclosporing, tacrolimus. In momentul efectuani
anamnezei, pacientul ar trebui chestionat in ceea ce priveste medicamentele pe care s le
administreaza iar utilizarea medicamentelor care pot duce la cresterea tensiunii arteriale trebuie atent
monitorizata.

MONITORIZAREA Pe parcursul perioadei de titrare a medicamentelor, pacientii ar trebu
evaluafi frecvent (de ex. la fiecare 2-4 sdptiméni) pentru a se ajusta regimul de tratament ales
(cregterea dozei de medicament, asocierea altor medicamente, reducerea sau oprirea
medicamentelor) in functie de nivelul tensiunii arteriale obtinut sau de aparitie a efectelor secundare
In aceastd faza instruirea pacientulu pentru masurarea tensiunii arteriale la domiciliu poate ajuta la
titrarea medicamentelor 5i atingerea tintelor terapeutice. Odata ce fintele terapeutice au fost atinse,
inclusiv atingerea valorilor tintd ale tensiunii arteriale si controlul tuturor factorilor de rise
corectabili, frecventa controalelor medicale poate fi redusd considerabil, Pacienfii cu rise
cardiovascular redus §i hipertensiune arteriald usoard necesiia controale la fiecare 6 luni, in timp ce
pacienfii cu valori initiate mai ridicate ale tensiunii arteriale sau care prezintd risc cardiovascular
inalt sau foarte inalt necesita controale mai frecvente. Controale mai frecvente sunt necesare st in
cazul pacientilor cu tratament nefarmacologic deoarece: 1) compliania este redusa, 2) raspunsul
tensiunii arteriale este variabil, §i 3) tratamentul necesita sustinere, iar, in cazul de esec, trecered la
momentul oportun la terapia medicamentoasa. Masurarea tensiunii arteriale la domiciliu poate
permite cregterea intervalului dintre controale §i simplificarea programului de vizite se poate face
prin tehnologii noi precum teletransmisia tensiunii arteriale mésuratd la domiciliu la cabinetul
medicului, care s-a dovedit ca imbundtateste aderenta pacientului la tratament. Totusi, in general. nu
este indicatd o prelungire exagerata a intervalului dintre controale, deoarece tratamentul depinde in
mod crucial de o relatie bund medic-pacient ce poate fi mentin prin vizite frecvente la medic. Daca
tintele de tensiune arteriald nu sunt atinse in 6 luni sau daci nu poate fi menfinut un control antenor
bun al tensiunii arteriale trebuie luatd in considerare indrumarea pacientului cétre o clinica sau un
specialist in hipertensiune. Urmdrirea pacientilor hipertensivi, desi este recunoscut ci presupune
numeroase dificultdti, are avantajul evaludrii periodice a leziunilor de organ deoarece resresia
acestora sau lipsa de progresie are implicatii prognostice favorabile Nu poate f recomandal un
anume program de vizite, dar este util de refinut ¢i modificarile induse de tratament in excretia
urinard a proteinelor este de asteptat a se produce in cateva saptamanid73, in timp ce modificérile
hipertrofiei ventirculare stangi nu sunt de obicei evidente inainte de un an cu alte cateva modifican
dupi aceea Intreruperea tratamentului de catre pacienti care fuseserd corect diagnosticali cu
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transmisd autozomal dominant. Tensiunea arteriala a pacientilor se caracterizeazd prin valor
moderat sau marcat crescute, rezistente la tratament. Hipertensiunea arteniald sensibila la
glucocorticoizi debuteazi la vérste tinere, de obicei in copildrie. Aldosteronismul primar se asociaza
cu feocromocitomul, hiperparatiroidismul §i acromegalia S-a sugerat cd doar pacientn cu
hipopotasemie neprovocatd sau hipertensiune cu adevarat rezistemta sa fie evaluati pentru
aldosteronism primar. Afectiunea trebuie suspicionata la pacienfii cu hipopotasemie neprovocatd si
la cai cu hipertensiune arteriald rezistentd la tratament. Boala poate fi confirmatd prin testul de
supresie la fludrocortizon (absenta reducerii sub valoarea prag a nivelului aldosteronului plasmatic
dupd 4 zile de administrare a hormonului) §i prin masurarea nivelelor de aldosteron §1 remind in
conditii standardizate. In ultimii ani existd o tendintd de evaluare a raportului aldosteron/renina
Totusi, nivelul aldosteronului poate fi ridicat si cel al reninel redus la pacientii varstnicl sau la
pacientii de culoare. De asemenea, un raport crescul aldosteron/renina se intilneste la pacientii cu
boala renald cronicd, unde nivelul crescut al potasiului stimuleaza eliberarca de aldosteron, precum
si in cazul unor mutatii genetice rare ce determind niveluri crescute de aldosteron. Intr-o meta-
analizd efectuatd pe 19 studii ce au inclus 10.396 de pacienfi. a existat o mare varatie a raportul
aldosteron/renind. Un raport ridicat a fost observat la 5,5 pana la 39% dintre paciengl, dar adencame
au fost diagnosticate la 0 péni la 6,5% dintre pacienti. Astfel, utnlitatea acester determindri este
controversatd Vizualizarea glandelor suprarenale este efectuatd acum prin examinare CT, rezonanta
magneticd sau tehnici izotopice ce folosesc colesterol marcat radioactiv. Totus, adenocamele
descopenite de CT sau rezonantd magnetica se pot dovedi a {1 datorate hiperplaziel. Rezuitatele fals
pozitive sunt probabil relativ frecvente, deoarece hiperplarzia nodulara a zonei glomerulosa este
raportatd chiar §i in prezenta adenoamelor functional, si adenoamele detectate pot fi nefunctionale.
Aceasta inseamnd cfl, daca se utilizeaza tehnici imagistice, ele trebuie suplimentate cu recoltarea de
probe din singele venos suprarenal. Existd date care sugereazd ci in lipsa asociern acester metode
diagnostice, 25% dintre pacienti ar fi supusi unei adrenalectomii inutile. Tehnica chirurgicala pentru
exicizia unui adenom suspectat este adrenalectomia laparosocopicd. Seriile de pacienti supusi
interventiei nu raporteaza nici un deces §i morbiditate mimma, cu spitalizare medic post-operalone
de 2,6 zile. Anterior interventiei chirurgicale sau in cazul hiperplazier adrenale este recomandat
tratamentul cu un antagonist de aldosteron precum spironolactona. Adminisirarea acesteia ar putea fi
asociatd cu efecte secundare, precum ginecomastia, care i-ar putea reduce utilitatea In acest caz
poate fi luatd in discutie §i epleronona, desi la dozele recomandate efectul este infenor celui al
spironolactonei.

5. Sindromul Cushing afecteazd < 0,1% din populatia gencrald. Hipertensiunca este foare
frecventa si este raportatd la circa 80% din acegti pacienti, cu o prevalentd de 50% la copii i
adolescenti. De obicei, sindromul este sugerat de aspectul tipic al pacientului. Determinarea excrefiel
urinare de cortizol pe 24 de ore este cea mai practic §i sigurd metoda de diagnostic, iar o valoare
depagind 110 mmeol (40 ug) este foarte sugestivd pentru sindromul Cushing. Diagnosticul esie
confirmat de testul de supresie cu doze mici de dexametazona efectuat pe o perioada de 2 zile (0.5
mg la fiecare 6 ore, 8 doze in total) sau testul nocturn de supresic la dexametozona (1 mg la ora
23.00). In testul de 2 zile, o excretie a cortizolului urinar mai mare de 27 mmol (10 ug) pe 21 in /1ua
a doua indicd diagnosticul de sindrom Cushing. Acelasi lucru este valabil daca valoarea cortizolulu
plasmatic este mai mare de 140 mmol/1 (5 ug/dl) masurata la ora 8.00 in testul de supresie noctuma.
Un rezultat normal exclude diagnosticul de sindrom Cushing. Recent a fost propusé ca o metoda ma
simpli de diagnostic determinarea cortizolului seric sau salivar la mijlocul sau tarziu In noapte. T=ste
suplimentare sunt necesare pentru diferentierea diferitelor forme ale sindromului.

6. Apneea obstructivd In somn (AOS) se caracterizeazd pnn episoade recurente de oprire
respiratorie determinate de colapsul inspirator al céilor aeriene superioare apéarut in tumpul somnulu
cu o reducere consecutivd a saturatiel in oxigen. Este important a se lua in considerare apneea in
somn la pacientii obezi, in special la cei cu hipertensiune arteriald rezistentd la scheme terapeutice
convenfionale. Mai mult, pacientii hipertensivi, care sunt clasificann drept "non-dippen" in uina
masurdtorilor efectuate in ambulator ar trebui investigati pentru apnee obstructivd in somn. Printre
semnele §i simptomele afecfiunii se pot enumera: somnolentd diurnd, reducerea capacitiiu de
concentrare, somn obositor §i agitat, episoade de sufocare in timpul somnulul, pericade de apnee
observate de alte persoane, nicturie, modificiri de personalitate 1 intabilitate, sciderea libidoulu 51
cresterea risculul de accidente rutiere. Atunci cind este suspectatd ar trebui utilizat unul din
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hipertensiune arteriala este de obicei urmatd nal devreme sau mal tarzi, de revenirea tensiunn
arteriale la valorile crescute de dinainte de tratament Cu toate acestea, dupa un control prelunzit al
valorilor tensiunii arteriale se poate tenta, in special la pacientil comwphanp |a modificanie stilului de
viata, o reducere progresiva a dozelor sau numarului de medicamente utilizate. Acest lucru poate fi
facut deoarece controlul tensiunii arteriale poate avea efect reversibil, cel pupn parpal, asupra
modificarilor anatomice vasculare (de ex. remodelarea arteriolard) ce sunt implicate prin modificén
structurale in mentinerea valorilor crescute ale tensiunii arteriale. Totusi, incercanle de "reducere” a
tratamentului ar trebui ficute cu prudenta si acompaniate de supervizarca continud a valorilor
tensiunii arteriale, de preferat impreund cu monitorizarea la domicihiu.
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