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Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezinta o importanta problema de sanatate
publica fiind cea mai frecventa boala cardiovasculara. Prevalenta HTA variaza
intre 5 si 10% in tarile subdezvoltate si 10-20% in tarile industrializate. Raspan-
direa bolii pe glob este inegala, ea fiind influentata de conditiile socio-economi-
ce, mediul geografic, compozitia solului si a apei potabile, ceea ce pledeaza pen-
tru interventia acestor factori in patogenia bolii.

in Romania HTA esentiala cronica apare de reguld dupa 30 de ani, frecventa
ei crescand odata cu varsta. Incidenta bolii este relativ echilibrata intre cele doua
sexe pana la varsta de 60 de ani, dupa care creste la femei. Conform studiilor epi-
demiologice efectuate in tara noastra, prevalenta HTA este de 20% intre 40-60 de
ani (Institutul de Medicina Interna), de 28% intre 25-64 de ani (Institutul de Car-
diologie - Programul MONICA) si de 46% peste varsta de 65 ani, cu moderata
predominanta la femei. Mortalitatea prin HTA a crescut de la 72 la 100.000 de lo-
cuitori in 1980 la 93 la 100.000 locuitori in 1992. Decesul in cazul unui bolnav hi-
pertensiv se datoreaza cel mai frecvent complicatiilor cerebro-vasculare care
sunt direct proportionale cu cifrele tensionale, chiar si in HTA sistolica izolata.
Complicatiile HTA apar si la bolnavii care prezinta cresteri modeste ale TA (intre
140-160 mmHg), ceea ce a impus o reconsiderare a valorilor considerate normale
ale TA.

I. DEFINITIA S1 CLASIFICAREA
HIPERTENSIUNII ARTERIALE

in acord cu Ghidul din 1999 al OMS si al Societétii Internationale de Hiper-
tensiune (ISH), hipertensiunea arteriala (HTA) este definita ca o crestere con-
stanta a tensiunii arteriale sistolice (TAs) > 140 mmHg si/sau a tensiunii arteriale
diastolice (TAd) = 90 mmHg (JNC VI) la persoane fara tratament antihipertensiv.
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Valorile TA sunt strans corelate cu riscul de boala cardiovasculara si, de aceea,
definirea hipertensiunii (sau a TA crescute) este arbitrara. in ultimii ani s-au facut
eforturi pentru definirea mai corecta a normotensiunii si hipertensiunii si pentru
clasificarea HTA in raport cu nivelele TAs si TAd. Tabelul | consemneaza definitia
si clasificarea valorilor TA, asa cum rezulta din al 6-lea Raport JNC (SUA) si din
ghidul WHO-ISN ’99.

Tabelul 1. Definitia si clasificarea valorilor TA (mmHg)
(dupa WHO-ISN ‘99)

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
mmHg mmHg
TA optima <120 < 80
Normotensiune < 130 <85
TA Tnalt-normala 130-139 85-89
HTA de gradul 1 (usoara) 140-159 90-99
* Subgrup: HTA de granita 140-159 90-94
HTA de gradul 2 (moderata) 160-179 100-109
HTA de gradul 3 (severa) >180 >110
HTA sistolica izolata > 140 <90
* Subgrup: HTA de granita 140-149 <90

Notiunea de ,HTA de granita” se refera la cresteri intermitente limita ale TA,
care necesita supraveghere minimum 6 luni, timp in care se impune schimbarea
stilului de viata al bolnavilor. Acest tip de HTA poate evolua spre HTA cronica sau
normotensiune si se intalneste preponderent la grupele de varsta sub 40 de ani.

La copil si adolescent, valorile normale si cele patologice ale TA au alte limi-
te, acestea fiind diferite in functie de varsta si sex:

Varsta 3-5 ani <116/76 mmHg
Varsta 6-9 ani <122/78 mmHg
Vérsta 10-12 ani <126/82 mmHg

Varsta 13-15 ani <136/86 mmHg

Deoarece la varsta copilariei valorile tensionale se modifica in functie de
varsta si sex, exprimarea lor in percentile este apreciata ca cea mai corecta me-
toda. Se considera ca exista HTA daca valorile TA sunt constant crescute peste
percentilul 90 - adica peste valorile tensionale gasite la 90% dintr-o populatie céat
mai omogena.

La femeia gravida, valorile normale trebuie sa fie sub 140/85 mmHg; cresterea
TA in timpul sarcinii poate sa fie cu cel mult 30/15 mmHg, fara sa depaseasca va-
lorile normale mentionate.

II. CLASIFICAREA HIPERTENSIUNII ARTERIALE

Clasificarea HTA se face in functie de nivelul valorilor presionale, pe tipul si
gradul afectarii organelor {inta si pe recunoasterea conditiilor etiologice ale bolii.
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in ultimul timp HTA se clasifica in principal in raport cu gradul sau (nivelele TAs
si TAd). Notiunea de ,stadiu“ tinde sa nu mai fie acceptata, deoarece presupune
evolutivitate, care nu este obligatorie in cazul HTA esentiale.

Clasificarea HTA in functie de afectarea organelor tinta
Acest tip de clasificare este cunoscut si sub numele de stadializarea HTA.
Tabelul Il. Stadializarea HTA

STADIUL | Fara semne (elemente) de afectare organica

STADIUL II Cel putin una dintre urmatoarele modificari:

- HVS (detectata prin ECG, Eco sau Rx)

- ingustarea vaselor retiniene

- micro-albuminurie, proteinurie si/sau creatinina
plasmatica de 1,2-2 mg/dl

- placi aterosclerotice in arterele mari (Eco, Rx)

STADIUL Il | Simptome si semne de afectare organica:

Cord: - angina pectorala

- infarct de miocard

- insuficienta cardiaca
Creier: - accident vascular cerebral

- accident ischemic tranzitor

- encefalopatie hipertensiva
Fund de ochi:

- hemoragii si exsudate retiniene
Rinichi:

- limitarea functiei renale cu creatinina > 2 mg/d|
Vase: - anevrism disecant

- boala arteriala ocluziva simptomatica

HTA cu evolutie accelerata este o forma speciala severa de HTA, de obicei
de gradul 3; cresterile tensionale au o evolutie accelerata, afectarea organelor
tinta fiind obligatorie (FO cel putin de gradul Ill).

Clasificarea etiologica a HTA

in functie de etiologie HTA se clasifica in HTA secundara si HTA esentiala (pri-
mara sau idiopatica), ultima fiind cea mai frecventa (> 70-80%). Procentul de
HTA secundare intr-o populatie de hipertensivi este cu atat mai mare cu céat
explorarea tintita pe aspectele etiologice este mai amanuntita. La copii HTA
secundara este de departe cea mai frecventa.
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Tabelul lll. Clasificarea etiologica a HTA

I. HTA esentiala
(HTAE)

1. De origine a. Renoparenchimatoasa
renala - glomerulonefrita difuza
acuta
- glomerulonefrita cronica
- pielonefrita cronica
- glomeruloscleroza diabetica
- rinichi polichistic
- insuficienta renala cronica
Il. HTA secundara b. Renovasculara
- leziuni obstructive de art.
renale
- displazie fibromusculara
- alte cauze (infarcte cortica-
le renale, compresiuni ex-
trinseci ale arterelor renale)

2. De origine Feocromocitom
endocrina Hiperaldosteronism primar
Hipercorticism
Acromegalie

Hipertiroidism
Hiperparatiroidism
Reninom primar
3. De cauza Coarctatia de aorta
cardiovasculara Insuficienta aortica
Blocuri AV complete

4. De cauza Tumori cerebrale
neurologica Hipertensiune intracraniana
5. De origine Anticonceptionale

medicamentoasa Terapie estrogenica
Alte droguri (corticosteroizi,
eritropoietina, ciclosporina, an-
tiinflamatoare nesteroidiene)

I11. MASURAREA TA

Masurarea TA se poate face prin metoda clasica, in cabinet sau la domiciliul
bolnavului, folosind de preferinta sfigmomanometrul cu mercur.

Pentru diagnostic, la primele vizite ale bolnavului valorile TA trebuie sa fie
masurate de catre medic cu respectarea normelor unanim acceptate prezentate
in tabelul IV.
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Tabelul IV. Norme pentru masurarea TA

I. Conditii pentru pacient:

A. Postura: 1.

2.
3.

—_

B. Recomandarile
care trebuie respectate
fnaintea masurarii TA 2.

Determinarea TA sa se faca dupa 5 minute de
repaus in decubit dorsal sau pozitie sezanda.
Bratul sa fie la nivelul inimii.

La varstnici, diabetici si la cei cu alte afectiuni
asociate cu hipotensiune ortostatica, TA se va
masura si in ortostatism, imediat si la 2 minu-
te dupa schimbarea pozitiei.

. Sa nu consume cafea in ora precedenta

examinarii.
Sa nu fumeze cu minimum 15 minute Tnaintea
masuratorii.

. Fara consum de stimulente adrenergice exo-

gene (ex.: epinefrina in solutii decongestio-
nante nazale).

. Cabinet medical linistit cu temperatura adec-

vata.

. Dialogul medicului cu pacientul sa fie calm gi

sa inspire incredere pentru a elimina efectul
de “halat alb”.

Il. Echipament

la copii).
C. Manometru

A. Se prefera sfigmomanometre cu mercur (pentru adulti).
B. Latimea mansetei tensiometrului sa fie 2/3 din lungimea
bratului (12-13 cm/35 cm, mai lata pentru obezi si mai mica

| sa fie calibrat la fiecare 6 luni.

D. Pentru copii mici si foarte mici se prefera metoda Doppler.

2.

11l. Tehnica
A. Numar de 1. La fiecare vizita se fac minimum 2 determinari
determinari spatiate prin minimum 5 minute.

Pentru diagnostic sunt necesare 3 seturi de
determinari in ambulator la interval de cel pu-
tin o saptamana.

. Initial se determina TA la ambele brate; daca

TA difera, se foloseste bratul cu TA cea mai
mare.

. Daca TA este mare, in special sub varsta de

30 de ani, se determina valorile TA si la mem-
brele inferioare.
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B. Corectitudinea
determinarii:

1. Se umfla camera de presiune repede pana la
o presiune cu 20 mmHg deasupra TA sistolice.

2. Se desumfla camera de presiune cu cate 3
mmHg la fiecare secunda.

3. Valoarea TA diastolice este identificata prin
disparitia zgomotelor (faza a V-a Korotkoff)
exceptand bolnavii cu insuficienta aortica si
copiii, unde se foloseste faza a IV-a Korotkoff
(diminuarea lor).

Pentru diagnosticul corect de HTA este necesara obtinerea a minimum 3
seturi de valori tensionale crescute peste normal, determinate la interval de cel
putin o saptamana, conform recomandarilor celui de-al VI-lea Raport al JNC din
1997. in functie de valorile tensionale descoperite la o prima vizita medicala, ati-
tudinea medicului este diferentiata (tabelul V):

Tabelul V. Atitudinea diferentiata a medicului in raport cu valorile TA

TA initiala Recomandare

Sistolica Diastolica

<130 <85 Se recontroleaza TA o data la 2 ani
130-139 85-89 Se recontroleaza TA o data la 1 an
140-159 90-99 Se reconfirma in urmatoarele 2 luni
160-179 100-109 Evaluarea bolnavului in urmatoarea luna

>180 > 110 Evaluarea imediata a bolnavului sau

maxim intr-o sapamana

in afara determinarii clasice a TA in cabinet, actualmente se tinde s& se folo-
seasca alte doua metode prin care se urmareste, pe de o parte eliminarea , efec-
tului de bluza alba”, iar pe de alta parte, o mai corecta apreciere a variabilitatii
TA, spontan sau sub tratament. Aceste metode sunt:

> masurarea TA prin metoda clasica (cu sfigmomanometru sau aparate
electronice) la domiciliul bolnavului, masuratorile fiind facute de un membru al
familiei sau chiar de catre pacient, de mai multe ori pe zi; metoda tinde sa se
extinda. Valorile TA inregistrate sunt, de obicei, mai mici decét cele inregistrate
in cabinetul medicului. Metoda este valoroasa pentru stabilirea diagnosticului de
HTA si pentru a aprecia amploarea variatiilor presionale.

> monitorizarea ambulatorie automata a TA (MAATA) pe un interval de 24-
48 de ore, masurarea TA facandu-se la interval de 15-20 minute in timpul zilei si
de 30 minute in timpul noptii. Metoda are valoare diagnostica. Conform celui de-al
VI-lea JNC, se considera ca exista HTA daca valorile medii pe 24 de ore obtinute
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prin monitorizarea ambulatorie sunt > 135/85 mmHg. Daca se iau in considerare

numai masuratorile diurne, atunci HTA se defineste prin valori > 140/90 mmHg,

iar numai pentru cele nocturne se defineste prin valori > 125/75 mmHg.
Monitorizarea TA se recomanda in special la urmatoarele grupe de pacienti:

- persoane relativ tinere la care diagnosticul de HTA este greu de stabilit
datorita efectului de bluza alba;

- hipertensivii cu rezistenta la tratament corect;

- hipertensivii care prezinta discordanta intre nivelele presionale si gra-
dul afectarii organelor tinta. Gradul de afectare al organelor {inta se co-
releaza mai bine cu valorile tensionale obtinute prin monitorizare am-
bulatorie a TA si cu lipsa variabilitatii nocturne a TA (,,non-dippers”).

- pentru evaluarea eficientei unui anumit tip de tratament antihipertensiv.

MAATA are insa unele limite:

- Despre valoarea prognostica a masurarii ambulatorii a TA exista doar
date limitate. Sunt necesare studii care sa confirme ca acest tip de
masurare confera avantaje fatd de determinarea clasica in cabinet din
punct de vedere al morbiditatii si mortalitatii. Pana atunci, aceasta
metoda trebuie privita ca o completare a metodei clasice, si nu ca un
substitut al acesteia.

- Studiile efectuate la hipertensivi si in populatia generala au demonstrat
ca valorile TA masurate la domiciliu sau prin monitorizare ambulatorie
sunt mai mici decat cele obtinute in clinica.

- Aparatele folosite pentru monitorizare ambulatorie trebuie verificate
periodic si validate in raport cu alte masurari obtinute cu aparate stan-
dardizate. Aparatele care masoara TA la nivelul degetului sau mai jos
de cot trebuie evitate.

Cu toate limitele, MAATA are avantajul ca ofera informatii despre valorile TA
in conditii cotidiene, sensibilizeaza pacientul la ideea ca este hipertensiv si
poate mari aderenta acestuia la tratament.

IV. EVALUAREA BOLNAVULUI HIPERTENSIV

Evaluarea unui pacient hipertensiv nou descoperit sau a unui pacient cu
boala veche la care au aparut probleme noi privind controlul HTA reprezinta etape
esentiale in definirea si aprecierea bolii.

Obiectivele evaluarii sunt multiple:

> Stabilirea diagnosticului de HTA (confirmarea diagnosticului) siincadrarea
pacientului in gradul de HTA corespunzator (stabilirea severitatii);

> Identificarea afectarii organelor tinta (creier, inima, rinichi), element esen-
tial pentru stadializare, prognostic, selectia tratamentului etc.;

> |dentificarea altor factori de risc cardiovasculari (hiperlipidemie, diabet,
fumat, obezitate, alte tulburari metabolice etc.) care influenteaza prognosticul i
tactica terapeutica;

> ldentificarea cauzelor de HTA secundara.
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Metodele de evaluare initiala:

A. Evaluarea clinica: istoric, examen fizic si masurarea corecta a TA.

B. Evaluarea de laborator.

Unele grupe de bolnavi, in special copiii si tinerii, necesita o evaluare com-
plementara pentru a confirma sau a exclude o HTA secundara.

A. Evaluarea clinica:

O anamneza completa este esentiala si ea trebuie sa includa:

® antecedentele heredo-colaterale de hipertensiune, diabet, dislipidemie,
AVC sau boala renalg;

® vechimea HTA, valorile ei, ca si rezultatele si eventualele efecte secundare
ale tratamentelor antihipertensive urmate;

@ antecedentele sau simptomele curente de boala coronariana ischemica sau
de insuficienta cardiaca, boala vasculara cerebrala sau periferica, diabet, guta,
dislipidemie, bronhospasm, disfunctii sexuale, boli renale, tratamente urmate pen-
tru diverse afectiuni;

® simptome sugestive de cauze secundare de hipertensiune;

® cvaluarea stilului de viata si a factorilor de risc legati de acesta (fumat,
obezitate, alimentatie, activitate fizica);

@ anamneza administrarii cronice de medicamente sau substante care cresc
TA (contraceptive orale, antiinflamatoare nesteroidiene, cocaina, amfetamine,
inclusiv eritropoietina, ciclosporine sau steroizi);

® evaluarea statusului social care ar putea influenta tratamentul antihiperten-
siv si efectele acestuia.

Bolnavul cu HTA poate fi complet asimptomatic, boala fiind descoperita in-
tamplator. Uneori poate avea o simptomatologie nespecifica sau manifestari ve-
getative: cefalee, mai frecvent occipitala aparuta dimineata, la trezire, durerea
fiind uneori pulsatila; astenie fizica, insomnii, mai rar ameteli, palpitatii si pre-
cordialgii nespecifice.

Alteori boala este deja complicata si atunci bolnavul prezinta simptomatolo-
gia specifica organului afectat.

Examenul fizic trebuie sa fie complet si sa includa masurarea corecta a TA.
Alte elemente importante care trebuie evaluate sunt:

® masurarea inalfimii si a greutatii, calcularea indicelui de masa corporalg;

® examinarea aparatului cardiovascular, urmarind dimensiunea cordului,
semnele de insuficienta cardiaca, boala arteriala carotidiana, renala sau periferi-
ca, coarctatie de aorta;

® cxaminarea plamanilor pentru raluri si bronhospasm si a abdomenului pen-
tru sufluri, nefromegalie, alte mase abdominale;

® examinarea fundului de ochi si a sistemului nervos pentru semne de afec-
tare cerebrovasculara.

B. Evaluarea paraclinica:

Investigatiile paraclinice in HTA trebuie sa fie astfel orientate incat sa
raspunda mai multor obiective:
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1. Sa stabileasca etiologia HTA;

2. Sa stabileasca gradul sau stadiul bolii, inclusiv afectarea organelor tinta;

3. Sa identifice si alti factori de risc cardiovasculari.

in general, explorarile de laborator in HTA trebuie s fie relativ limitate la un
numar de teste initiale obligatorii (7abelul VI). Cand aceste informatii sugereaza
o forma specifica de HTA, in special secundara, sunt indicate explorari speciale.

B1.in general, examenul de urina este normal in HTAE necomplicata. Modi-
ficarea examenului de urina se poate intalni in HTA complicata si in unele forme
de HTA secundara. Prezenta microalbuminuriei (30-300 mg/24 ore) reprezinta un
marker precoce al afectarii vasculare renale.

Dozarea creatininei si/sau ureei sanguine furnizeaza informatii asupra limi-
tarii functionale renale sau constituirii unei IR avansate.

Dozarea potasemiei este indispensabild, ca test initial, pentru diagnosticul
HTA prin hiperaldosteronism primar (valori sub 3,5 mEq/L) si pentru monitori-
zarea terapiei diuretice.

Examenul fundului de ochi trebuie efectuat la orice hipertensiv, el furnizand
informatii pertinente asupra severitatii si duratei HTA.

Stadiile fundului de ochi, stabilite clasic, sunt:

- Stadiul I: ingustarea lumenului arterial.

- Stadiul Il: scleroza adventicei arterei care capata aspect stralucitor (fir
de argint) si la incrucisarea cu o vena produce comprimarea acesteia
(semnul Salus-Gun) si exsudate.

- Stadiul lll: aparitia hemoragiilor retiniene.

- Stadiul 1V: aparitia edemului papilar.

Radiografia toracica poate aduce informatii privind existenta unei hipertrofii ven-
triculare stangi (HVS), precum si asupra unui eventual anevrism de aorta toracica
sau a unui anevrism disecant, complicatii posibile in HTA. Dimensiunea codului este,
de obicei, normala, hipertrofia VS fiind concentrica. Prezenta cardiomegaliei are
semnificatie potential severa, putandu-se asocia cu insuficienta cardiaca.

Electrocardiograma (ECG) face parte din explorarea de rutina a persoanei
hipertensive. Metoda este mai putin sensibila decéat ecocardiografia in decelarea
HVS, dar are mare specificitate.

ECG poate fi strict normala sau poate evidentia unul sau mai multe semne
electrocardiografice: hipertrofia ventriculara stanga (HVS); hipertrofia atriala
stanga (HAS) si/sau modificari secundare, ischemice sau mixte, ale segmentului
ST si ale undei T; diferite tipuri de aritmii.

in aprecierea HVS sunt folosite diferite criterii electrocardiografice. Dintre cri-
teriile de voltaj, cele mai cunoscute sunt cele definite de indicele Sokolov-Lyon,
HVS fiind prezenta daca SV1+RV5 sau V6 > 35 mm. Acest criteriu reflecta numai
hipertrofia anatomica indusa de HTA.

Prezenta modificarilor de faza terminala electrocardiografice la un hiperten-
siv constituie un marker al riscului de complicatii cardiovasculare si de moarte
subita.
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Tabelul VI. Explorare initiala, obligatorie pentru orice bolnav hipertensiv (de
preferat in ambulator)

. Examen de urina (densitate, alboumina, glucoza, sediment)
. Creatinina si/sau uree sanguina

. Potasemie

. Examenul fundului de ochi

. Radiografia toracica (examen radiologic cardio-pulmonar)
. Electrocardiograma

. Ecografia cardiaca (pentru bolnavii cu TAd>95 mmHgq) facultativ
. Glicemie

. Colesterol total

10. Trigliceride

11. Acid uric

OO |N|O|O AW IN|—

Tabel VII. Explorari speciale, efectuate la unele grupe de hipertensivi:

A. Explorari destinate
depistarii etiologiei
HTA cand unele date . Scintigrama renala.

sugereaza HTA . Tomografia computerizata renald sau de

secundara glande suprarenale.

5. Cercetarea in urind a metanefrinelor sau
acidului vanilmandelic sau catecolaminelor;
eventual dozarea catecolaminelor plasma-
tice.

. lonograma serica si urinara.

. Cercetarea activitatii reninei plasmatice.

. Dozarea cortizolului in urina pe 24 de ore.

. Dozarea aldosteronului in plasma si in urina
pe 24 de ore.

. Coronarografie.

. Tomografie computerizata cerebrala.

. Ecografie transesofagiana.

. RMN cerebral.

. Urografie i.v., angiografie renala
. Examen Doppler al arterelor renale.

AIW|IN|—

OOV ®

B. Explorari speciale
destinate depistarii
complicatiilor severe

AIW|IN|—

Examenul ecocardiografic tinde sa devina un examen obligatoriu in evalua-
rea unui hipertensiv, datorita marii sale sensibilitati si specificitati in depistarea
HVS, precum si datorita posibilitatii de evaluare a tipului ecografic de HVS. Eco-
cardiografia are valoare in aprecierea neinvaziva a functiei diastolice si sistolice
aVs.
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Examenul ecocardiografic unidimensional efectuat sub ghidaj bidimensional
permite astfel calcularea indicilor HVS, dintre care cei mai importanti sunt:
- grosimea peretelui posterior si/sau a septului peste 11 mm;
- raport sept/perete posterior sub 1,3;
- masa VS peste 215 g sau indicele de masa al VS peste 131 g/mp suprafata
corporala la barbat si peste 110 g/mp la femei.

B2. Explorarile paraclinice in situatii speciale (7abelu/ VIl) sunt necesare
la un grup limitat de hipertensivi care necesita o evaluare speciala pentru diag-
nosticul unei HTA. Dintre grupele de hipertensivi care urmeaza sa fie evaluati
complementar, mai importante sunt:

® Pacientii la care istoricul, examinarea fizica sau datele comune de labora-
tor sugereaza o HTA secundarg;

® HTA stabila la tineri (sub 35-40 ani) sau la adolescenti, la care prevalenta
HTA secundara este deosebit de mare;

® HTA cu complicatii;

® HTA cu evolutie accelerata;

B3. Evaluarea factorilor de risc cardiovasculari este obligatorie la toti bol-
navii hipertensivi. Factorii care prin prezenta lor contribuie la cresterea riscului
cardiovascular al bolnavului hipertensiv sunt prezentati in tabelul VIIl. Evaluarea
clinico-paraclinica permite astfel stratificarea bolnavilor hipertensivi in ceea ce
priveste riscul de a dezvolta evenimente cardiovasculare. Acest risc este deter-
minat nu numai de nivelul TA, dar si de gradul de afectare a organelor-tinta, pre-
cum si de cumulul altor factori de risc pentru boli cardiovasculare (Tabelul IX).

Cercetarea glicemiei, colesterolului, trigliceridelor si acidului uric devi-
ne astfel indispensabila in evaluarea initiala a HTA la persoane peste 40 de ani,
la toti hipertensivii cu antecedente metabolice personale sau heredofamiliale,
indiferent de varsta, precum si la pacientii tratati perioada indelungata cu medi-
camente care pot influenta acesti parametri.

V. EFECTELE HTA ASUPRA RISCULUI
DE BOALA CARDIOVASCULARA

Hipertensiunea arteriala constituie factor de risc major pentru boala corona-
riana ischemica si pentru boala cerebrovasculara, riscul cardiovascular al unui
pacient hipertensiv fiind strans corelat cu severitatea HTA, dar si cu asocierea
altor factori de risc pentru ateroscleroza. Evaluarea riscului cardiovascular al
pacientului hipertensiv permite stratificarea in grupe de risc si aprecierea prog-
nosticului.

Q Accidentul vascular cerebral

Valorile TAs si TAd sunt in corelatie stransa si continua cu riscul de AVC la
diferite populatii, dupa cum au demonstrat studii largi si riguroase. La individul
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de varsta medie, reducerea cronica a valorii TAd cu 5 mmHg a fost asociata cu
scaderea cu 35-40% a riscului de AVC, fara a se identifica o valoare limita sub
care riscul sa nu mai scada. La varsta mai avansata, acest beneficiu este partial
scazut. Valorile TA se coreleaza pozitiv atat cu hemoragia cerebrala, cat si cu
infarctul cerebral, dar asocierea e mai puternica pentru hemoragie.

O Boala coronariana ischemica

Valorile TA sunt de asemenea corelate pozitiv cu riscul de evenimente cardio-
vasculare majore (moarte cardiaca sau IMA non-fatal). Asocierea este aproxima-
tiv 2/3 din cea pentru riscul de AVC, dar pare sa fie aceeasi pentru un spectru
larg de valori ale TA, incluzand atat indivizi hipertensivi, cat si normotensivi. La
fel ca pentru AVC, nu a fost determinata valoarea minima sub care riscul nu mai
continua sa scada.

U Insuficienta cardiaca si bolile renale

Riscul acestora legat de valorile TA a fost observat in diverse studii, dar
relatia exacta nu este atat de bine stabilitd ca pentru AVC si boala coronariana.
Totusi, pacientii cu istoric de HTA au un risc de 6 ori mai mare de a dezvolta in-
suficienta cardiaca. Reducerea cu 5mmHg a TAd este asociata cu scaderea cu
cel putin 25% a riscului de insuficienta renala cronica.

U Recurenta evenimentelor cardiovasculare

La indivizii cu istoric de boala cerebrovasculara sau infarct miocardic au fost
raportate relatii atat lineare, cat si nelineare (curba in ,,J”) intre nivelele TA si ris-
cul evenimentelor recurente. Totusi, exista confuzie in ceea ce priveste efectele
bolii in sine fata de efectele HTA asupra recurentei evenimentelor. Studiile care
au Tncercat sa lamureasca acest aspect, eliminand pacientii cu boala severa sau
cu recurenta precoce, au demonstrat o asociatie pozitiva continua intre nivelele
TA si riscul pe termen lung de AVC si boala coronariana recurenta.

U Presiunea pulsului si distensibilitatea arteriala

Exista dovezi ca presiunea pulsului (TAs - TAd) la hipertensivi se asociaza de
asemenea pozitiv cu multiple manifestari cardiovasculare. Totusi, nu este sigur
daca presiunea pulsului constituie un predictor independent de risc fata de TAs
si TAd. Presiunea pulsului este index de distensibilitate arteriala. Desi exista
premise teoretice de a considera distensibilitatea arteriala ca predictor indepen-
dent de risc cardiovascular, nu exista inca dovezi suficiente pentru a confirma
aceast fapt.
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Tabelul VIII. Factori de risc cardiovasculari de evaluat la hipertensiv

Factori de risc majori:
- Fumat
- Dislipidemie
- Diabet zaharat
- Varsta peste 60 de ani
- Obezitate centrala
- Sex (barbati sau femei post-menopauza)
- Istoric familial de boli cardiovasculare la femei sub 65 de ani si
la barbati sub 55 de ani

Afectarea organelor tinta/ boala cardiovasculara manifesta clinic:

- Afectare cardiaca:
® HVS
® Angina pectorald sau antecedente de IM
® Revascularizatie anterioara
® Insuficienta cardiaca
- AVC sau AIT
- Nefropatie
- Boala vasculara periferica
- Retinopatie

VI. STRATIFICAREA PACIENTILOR HIPERTENSIVI PE
GRUPE DE RISC CARDIOVASCULAR

in evaluarea riscului global al bolnavului hipertensiv trebuie avute in vedere 3
elemente: nivelul TA, gradul de afectare a organelor tinta si factorii de risc car-
diovasculari asociati.

Riscul global al bolnavului hipertensiv influenteaza precocitatea instituirii trata-
mentului si agresivitatea acestuia. Bazandu-se pe rezultatele studiului Framin-
gham, OMS si ISH au elaborat o metoda simpla de a estima efectul combinat al
factorilor de risc cardiovasculari pe riscul absolut de evenimente cardiovasculare
majore. Au fost definite 4 categorii de risc cardiovascular (scazut, mediu, Tnalt si
foarte inalt) - (vezi tabelul X). Fiecare categorie reprezinta un nivel de risc cardio-
vascular absolut. In cadrul fiecarei categorii, riscul unui individ se apreciaza in
functie de numarul de factori de risc prezenti si de severitatea acestora.

O Grupa cu risc scazut

Include barbati sub 55 ani si femei sub 65 ani cu HTA de gradul 1 si fara alti
factori de risc. Riscul unui eveniment cardiovascular major in urmatorii 10 ani
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este sub 15% in aceasta categorie. El este in mod special foarte redus la
pacientii cu HTA de granita.

O Grupa cu risc mediu

Include pacienti cu valori TA in limite largi si factori de risc cardiovasculari
asociati. Unii au HTA cu valori mai reduse si mai multi factori de risc, iar altii au
TA mai ridicata si factori de risc mai putini. Acesta e grupul de pacienti la care
judecata clinica va putea influenta in mod decisiv necesitatea si momentul insti-
tuirii tratamentului. Riscul de eveniment major cardiovascular la aceasta grupa
in urmatorii 10 ani este aproximativ 15-20%. El este mai apropiat de 15% la
pacientul cu HTA de gradul 1 (usoarad) si un singur factor de risc aditional.

Q Grupa cu risc inalt

Include pacienti cu HTA de gradul 1-2 care au trei sau mai multi factori de risc
asociati, diabet sau afectare de organe-tinta, precum si pacienti cu HTA severa
(gradul 3) si fara alti factori de risc. Riscul de eveniment cardiovascular major la
10 ani este de 20-30%.

Q Grupa de risc foarte inalt

Include pacienti cu HTA de gradul 3 si unul sau mai multi factori de risc aso-
ciati si toti pacientii cu boala cardiovasculara clinic manifesta sau boala renala
(conform definitiei din tabelul 1X). Acestia au cel mai mare risc de evenimente
cardiovasculare, de circa 30% sau mai mare in 10 ani, necesitand instituirea
rapida si intensiva a tratamentului.

Tabelul IX. Factori care influenteaza prognosticul
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FR cardiovasculari

Afectarea organelor-
tinta!

Conditii clinice
asociate?

|. Utilizati pentru strati-

ficarea riscului

® Nivele TA (grade 1-3)

® Barbati >55 ani

® Femei >65 ani

® Fumat

® Colesterol total > 6,5
mmol/L (> 250mg/dL)

® Diabet zaharat

@ |storic familial de boala
cardiovasculara la vars-
ta tanara

Il. Alti factori care in-

fluenteaza prognosticul

® HDL-colesterol scazut

® LDL-colesterol crescut

® Hipertrofie de ventricul
stang (ECG, Eco sau Rx)
® Proteinurie si/sau cres-
tere usoara a creatinine-
miei (1,2-2,0 mg/dL)

® Dovada radiologica sau
ecografica de placi ate-
rosclerotice (carotide, ilia-
ce sau femurale, aortice)
® ingustare localizata
sau generalizata a art.
retiniene

Boala cerebrovasculara

® AVC ischemic

® Hemoragie cerebrala

® AlT

Boala cardiaca

® Infarct miocardic

® Angina

® Revascularizare coro-
nara

® |ICC

Boala renala

® Nefropatie diabetica

® Insuficienta renala
(creatinina plasmatica
> 2,0 mg/dL)




Tabelul IX. Factori care influenteaza prognosticul (continuare)

® Microalbuminurie la
diabetici

e Toleranta scazuta la
glucoza

o Obezitate

e Sedentarism

® Fibrinogen crescut

® Grup socio-economic
cu risc Tnalt

® Grup etnic cu risc Tnalt
® Regiune geografica cu
risc Tnalt

Boala vasculara

® Anevrism disecant

® Boala arteriala simpto-
matica

Retinopatie hipertensi-

va avansata

® Hemoragii sau exsu-
date

® Edem papilar

! - afectarea organelor fintd corespunde cu vechiul stadiu Il HTA (OMS)
2 - conditiile clinice asociate corespund cu vechiul stadiu Il HTA (OMS)

Tabelul X. Stratificarea riscului pentru cuantificarea prognosticului

(WHO-ISN ’99)

Tensiunea arteriala (mmHg)

Alii factori de risc Gradul 1 Gradul 2 Gradul 3

sau boli asociate (HTA usoara) (HTA moderata) | (HTA severa)
TAs 140-159 TAs 160-179 TAs > 180

TAd 90-99 TAd 100-109 | sau TAd > 110

| fara alti factori RISC SCAZUT | RISC MEDIU RISC INALT

de risc

Il 1-2 factori RISC MEDIU RISC MEDIU |RISC F. INALT

de risc

Il 3 sau mai multi | RISC INALT RISC INALT |RISC F. INALT

factori de risc

sau afectare

de organe-tinta

sau diabet zaharat

IV Conditii clinice |RISC F. INALT | RISC F. INALT |RISC F. INALT

asociate

VII. ISTORIA NATURALA A HIPERTENSIUNII ARTERIALE

Evolutia naturala a HTA, stabilita inainte de introducerea medicatiei anti-
hipertensive eficace, a aratat o evolutie prelungita, de 20-30 ani, dupa diagnos-
ticul bolii (nu dupa debutul sau real). Dezvoltarea unei HTA accelerate sau a com-
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plicatiilor cardiace, cerebrovasculare si renale au condus la vechea stadializare
OMS a HTA. De la introducerea medicatiei antihipertensive moderne, evolutia
HTA tinde sa se modifice; o parte din HTA tind sa se stabilizeze sub tratament si
astfel speranta de viata este putin afectata. Evolutia stadiala nu mai este obliga-
torie si complicatiile HTA sunt mai putin frecvente. Incidenta complicatiilor HTA
este, Insa, extrem de variabila, in functie de riscul global al bolnavului hiperten-
siv, de corectitudinea tratamentului, de valorile diurne si nocturne ale HTA. Se
stie astfel, ca evolutia si complicatiile sunt corelate atat cu nivelele TAs cat si cu
cele ale TAd, dar factorul presional propriu-zis reprezinta numai unul dintre para-
metrii implicati. In evolutia HTA intervin in egald masura factorii de risc car-
diovasculari prezenti si conditiile clinice asociate (Tabelul IX).
Principalele complicatii ale HTA sunt sintetizate in fabelul XI.

Tabelul XI. Principalele complicatii ale HTA

Boala coronariana prin ateroscleroza coronara si/sau prin afectarea
microcirculatiei coronariene

Insuficienta cardiaca prin disfunctie diastolica si/sau sistolica

Afectarea cerebrovasculara:
- stroke hemoragic
- stroke ateroembolic (trombotic)
- infarcte lacunare
- encefalopatie hipertensiva

Afectarea renala:
- nefroangioscleroza
- insuficienta renala

Afectarea vaselor mari:
- disectia
- anevrismul
- accidentele aterotrombotice

VIiIl. TRATAMENTUL HTA

1. Obiectivele tratamentului antihipertensiv

Principalul obiectiv al tratamentului la pacientul hipertensiv este realizarea
unei reduceri maxime a riscului total de mortalitate si morbiditate cardiovascu-
lara. Aceasta implica:

1. tratamentul tuturor factorilor de risc reversibili identificati (fumatul, hiper-
colesterolemia, diabetul etc.) si tratamentul tuturor conditiilor clinice asociate;

2. tratamentul hipertensiunii arteriale per se. Intensitatea tratamentului creste
cu numarul si severitatea factorilor de risc, cu existenta bolilor asociate si cu
cresterea riscului absolut de evenimente cardiovasculare majore (Tabelul IX).
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Deoarece intre valoarea TA si riscul cardiovascular exista o relatie continua,
scopul terapiei antihipertensive va fi de a scadea TA la nivele definite ca ,nor-
male” sau ,optime” (v. Cap. I). Compararea evolutiei HTA intre cele trei grupe-
tinta de valori ale TA in studiul HOT (TAd < 90, 85 sau 80 mmHg) nu a detectat
diferente semnificative in riscul de boala cardiovasculara.Totusi, rezultatele
acestui studiu au confirmat ca nu exista crestere a riscului cardiovascular la pa-
cientii randomizati in grupa-tinta cu cea mai scazuta valoare a TAd (80 mmHg).
La pacientii diabetici din studiul HOT, riscurile cardiovasculare au fost semni-
ficativ scazute la acei pacienti la care s-a atins valoarea {inta cea mai scazuta.
Este de dorit sa se atinga tensiuni arteriale optime sau normale la tineri, la
hipertensivii de varsta medie si diabetici (sub 130/85 mmHg) si cel putin valori
ale TA normal-inalte la varstnici (sub 140/90 mmHg) (v. Cap. I).

Stratificarea pacientilor in grupe de risc este utila atat pentru stabilirea
momentului initierii terapiei, cat si pentru stabilirea valorii tinta a TA ce trebuie
atinsa prin tratament si a intensitatii tratamentului. Mai simplu, cu cat riscul este
mai mare, cu atat este mai important sa se ajunga la valoarea tinta a TA si sa se
trateze ceilalti factori de risc identificati.

2. Strategia tratamentului antihipertensiv

Dupa determinarea profilului de risc al pacientului si al nivelului TA, medicul
trebuie sa stabileasca daca pacientul se incadreaza in grupa de risc scazut,
mediu, inalt sau foarte inalt (Tabelul X). Astfel se va hotari daca:

- se instituie imediat tratament medicamentos pentru HTA si conditiile asocia-
te la grupele de risc inalt sau foarte Tnalt;

- se monitorizeaza TA si ceilalti factori de risc si eventual se obtin alte informatii
inainte de a decide instituirea tratamentului medicamentos la grupa de risc mediu;

- se observa pacientul pe o perioada de timp Tnainte de a incepe tratametul
medicamentos la grupa de risc scazut.

Dupa ce a decis strategia de tratament, medicul trebuie sa stabileasca un plan
de scadere a TA si de reducere a riscului cardiovascular global al pacientului, cu
scopuri terapeutice individualizate in functie de pacient. Acest plan trebuie sa
cuprinda:

- monitorizarea TA si a celorlalti factori de risc;

- masuri nefarmacologice, de stil de viata, care sa scada TA si sa reduca fac-
torii de risc;

- tratament medicamentos: pentru reducerea TA si controlul celorlalii factori
de risc precum si pentru tratamentul bolilor asociate.

A. Tratamentul nefarmacologic

Masurile nefarmacologice sunt obligatorii pentru fiecare bolnav hipertensiv,
inclusiv pentru cei care necesita tratament medicamentos. Desi nu exista dovezi
directe ca scaderea TA prin masuri nefarmacologice reduce riscul de boala car-
diovasculara, acest lucru pare probabil, deoarece celelalte dovezi sugereaza ca
reducerea acestui risc se obtine prin scaderea TA per se, independent de modali-
tatile terapeutice.
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Scopurile tratamentului nefarmacologic sunt:
- sa reduca valorile TA;
- sa reduca necesitatea de medicamente antihipertensive si sa opti-
mizeze eficacitatea acestora;
- sa se adreseze altor factori de risc prezenti;
- sa realizeze preventia primara a HTA si a bolilor cardiovasculare aso-
ciate in populatie.

1. Oprirea fumatului este o recomandare majora in tratamentul nefarmaco-
logic al HTA, in orice forma de boala. Este probabil cea mai puternica masura ne-
farmacologica pentru reducerea riscului de boala cardiovasculara si necardio-
vasculara la pacientul hipertensiv. Se poate lua in considerare la nevoie, terapia
de substitutie cu nicotina, deoarece se pare ca amelioreaza rezultatul altor
masuri de incetare a fumatului.

2. Reducerea greutatii corporale la bolnavii obezi reprezinta o masura foarte
importanta. Excesul ponderal contribuie la cresterea nivelelor TA inca din copila-
rie si este cel mai important factor care predispune la HTA. Reducerea greutatii
se va face progresiv, {inta optima fiind greutatea ideala (indice de masa corpora-
18). Scaderea greutatii cu numai 5 kg reduce valorile TA la 0 mare proportie de hi-
pertensivi care au exces ponderal de peste 10% si are de asemenea efecte be-
nefice pe alti factori de risc, inclusiv pe rezistenta la insulina, diabet, dislipide-
mie si hipertrofia de ventricul stang. Regimul hipertensivului supraponderal tre-
buie sa fie hipocaloric. Se vor reduce dulciurile, fainoasele si grasimile animale.
Regimul va fi bogat in legume, fructe.

3. Reducerea sarii din alimentatie sub 2,3 g Na (40 mmol), ceea ce inseam-
na sub 6 g clorura de sodiu pe zi, se realizeaza prin eliminarea alimentelor sarate
si eliminarea adaosului de sare la prepararea si consumul alimentelor. Pacientii
obezi si varstnicii sunt cei mai sensibili la modificarea continutului in sodiu al
dietei. De mentionat ca nu toti hipertensivii raspund prin scaderea tensiunii arte-
riale la regimul hiposodat.

Reducerea sarii sub 6 g clorura de sodiu (sub 2,5 g Na) pe zi realizeaza numai
prin ea insasi o scadere a TA cu 5-7 mmHg; asocierea unei suplimentari a aportu-
lui de K realizat prin legume si fructe bogate in K are un efect aditiv in scaderea TA.

4. Reducerea consumului excesiv de alcool. Exista date care arata ca un
aport de alcool de maximum trei masuri ,standard” pe zi poate reduce riscul car-
diovascular. Poate fi permis astfel, un consum maxim de 20-30 g de etanol zilnic
la barbatii hipertensivi si de 10-20 g de etanol zilnic la femei. Pacientii trebuie
avertizati in legatura cu riscul de accident vascular cerebral asociat cu consumul
crescut de alcool.

5. Dieta echilibrata adaptata caloric greutatii corporale, bogata in produse
vegetale (legume, fructe), peste si saraca in grasimi animale (unt, untura, sman-
tana, carne grasa) este foarte utila cel putin sub aspect metabolic. Vegetarienii
au valori ale TA mai mici decat consumatorii de carne si dieta vegetariana ar
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reduce TA la hipertensivi. Consumul regulat de peste in cadrul unei diete de
reducere a greutatii poate amplifica scaderea TA la obezii hipertensivi, avand si
efecte benefice pe profilul lipidic.

6. Efortul fizic dinamic (aerob) regulat reprezinta un element esential in
tratamentul nefarmacologic al hipertensivului. Se recomanda mersul rapid pe jos
zilnic (30-40 minute), mersul pe bicicleta, inotul sau alte tipuri de efort, dupa
preferinta. Exercitiul izometric, cum ar fi ridicarea de greutati, poate creste TA si
trebuie evitat.

7. Combaterea stresului prin folosirea tehnicilor de relaxare si prin utilizarea
timpului liber cu iesirea din mediul stresant al oraselor, joaca un rol important in
reducerea activitatii simpatoadrenergice.

B. Tratamentul antihipertensiv farmacologic

in momentul in care s-a luat decizia tratarii HTA cu medicamente, alegerea
unui anumit medicament sau a unei asociatii de medicamente din multitudinea
de antihipertensive de care dispunem actualmente devine uneori foarte dificila.
De aceea, tratamentul antihipertensiv trebuie sa respecte anumite principii si sa
fie adaptat fiecarui individ.

Beneficiile tratamentului antihipertensiv sunt sistematizate astfel (WHO-ISH
1999):

- toate clasele de antihipertensive au avantaje si dezavantaje specifice
diverselor grupe de pacienti;

- nu exista inca dovezi ca beneficiile principale ale tratarii HTA s-ar datora in
mod special proprietatilor vreunui medicament antihipertensiv, ci mai degraba
scaderii valorii TA per se;

- trial-urile randomizate efectuate pana in prezent n-au aratat vreo diferenta
clara intre efectele asupra prognosticului ale diferitelor antihipertensive care pro-
duc aceeasi scadere a TA.

a. Principiile tratamentului farmacologic

Sunt acceptate in prezent cateva principii in tratamentul farmacologic al HTA,
independent de medicamentul ales:

- Folosirea unor doze mici de medicament pentru initierea terapiei, incepand
cu doza cea mai mica disponibila, in efortul de a reduce efectele adverse. Daca
se obtine un raspuns bun la doza mica dintr-un singur medicament, dar TA nu
este inca suficient controlata, este rezonabil sa se creasca doza aceluiasi
medicament pana la obtinerea rezultatului dorit, cu conditia ca acesta sa fi fost
bine tolerat. Monoterapia nu reuseste sa normalizeze TA decét la aproximativ 1/3
din hipertensivi.

- Folosirea unor combinatii de medicamente adecvate pentru a maximiza
efectul antihipertensiv si a minimiza efectele adverse (terapia combinata). Este
adesea preferabil sa se adauge o doza mica dintr-un al doilea medicament, decét
sa se creasca doza de medicament initial. Acest lucru permite ca ambele
medicamente sa fie folosite in doze reduse, fara efecte adverse. in acest sens,
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folosirea combinatiilor fixe de doze mici disponibile comercial poate fi avanta-
joasa. in studiul HOT terapia combinat a fost necesara la 70% din hipertensivii
tratati, pentru scaderea TAd sub 90 mmHg.

- Schimbarea unui medicament cu altul dintr-o clasa diferita daca raspunsul
este foarte slab sau toleranta nu este buna, fnainte de a creste doza sau de a
adauga un al doilea drog.

- Folosirea medicamentelor cu actiune de lunga durata, asigurand un efect
de 24 de ore in administrare unica. Avantajele unor astfel de medicamente includ
aderenta la terapie si minimizarea variabilitatii TA, avand drept consecinta un
control al TA mai bun, mai consistent. Acesta poate asigura o protectie mai buna
impotriva evenimentelor cardiovasculare majore si impotriva afectarilor de orga-
ne-tinta.

b. Initierea tratamentului antihipertensiv (figura 1)

1. Pentru pacientii din grupele de risc Tnalt si foarte inalt tratamentul se va
institui in cateva zile, de indata ce masuratori repetate au confirmat valoarea
crescuta a TA.

2. Pentru pacientii din grupele de risc mediu si scazut, initierea terapiei
medicamentoase. va fi influentata de:
- gradul de scadere a TA obtinut prin masuri nefarmacologice;
- gradul de control al celorlalti factori de risc;
- resursele disponibile pentru un tratament antihipertensiv de lunga du-
rata.

Pentru pacientii din grupul de risc mediu este de preferat sa se continue
masurile nefarmacologice cel putin inca 3 luni inainte de initierea tratamentului
medicamentos. Daca totusi nu se obtine TA tinta, in maximum 6 luni, se va insti-
tui tratamentul farmacologic.

3. Pentru pacientii din grupul de risc scazut avand HTA de gradul 1 (usoara),
masurile nefarmacologice vor fi folosite singure timp de 6 luni inainte de a lua in
considerare un tratament farmacologic. Daca nu se obtine raspuns, se va insti-
tui tratamentul medicamentos in decurs de 1 an.

4. O exceptie o constituie subgrupul de granita (borderline) cu TAd intre 90 si
94 mmHg sau TAs intre 140 si 149 mmHg. La acest grup, medicul, consultandu-se
cu pacientul, poate alege sa continue tratamentul prin masuri nefarmacologice
pentru reducerea TA si scaderea riscului cardiovascular.

Existd un grup de pacienti care necesitd o mentiune speciala: grupul de
pacienti cu TAs/TAd nalt-normala (130-139/85-89 mmHg) care asociaza diabet
zaharat sau /si insuficienta renala. La acestia trebuie instituit un tratament activ
si precoce, beneficiul tratamentului fiind demonstrat in ceea ce priveste functia
renala.
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TAs 140-180 mmHg sau TAd 90-110 mmHg
la masurari repetate
(HTA gradul 1 si 2)

Evalueaza alti factori de risc, afectarea organelor -
tinta si conditiile clinice asociate (v. tabelul IX)

Initiaza tratamentul nefarmacologic

Stratifica riscul absolut (v. tabelul X)

Foarte inalt inalt Mediu SCTZUT
Initiaza Initiaza Monitorizeaza Monitorizeaza
tratamentul tratamentul TA si alti FR TA si alti FR
medicamentos medicamentos timp de 3-6 luni timp de 6-12 luni

!—I_\ !—I_\

TAs>140sau TAs<140sau  TAs > 150 sau TAs < 150 sau
TAd > 90 TAd < 90 TAd > 95 TAd < 95
Initiaza Continua Initiaza Continua

tratamentul monitorizarea tratamentul monitorizarea

medicamentos medicamentos

Figura 1. Initierea tratamentului in HTA.

c) Alegerea tratamentului antihipertensiv

Toate clasele de medicamente antihipertensive pot fi folosite pentru
inceperea tratamentului si pentru tratamentul de lunga durata.

Optiunea pentru o anumita clasa de medicamente antihipertensive trebuie
insa sa tina seama de numeroase aspecte clinice (Tabelul Xll):
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Tabelul XII. Individualizarea tratamentului HTA (WHO-ISH ‘99) (modificat)

Clasa de Indicatii Indicatii Contraindicatii| Contraindicatii
antihipertensiv| dovedite posibile dovedite posibile
Diuretice e Insuficienta e Diabet o Guta e Dislipidemie

cardiaca zaharat e Barbati activi
e Varstnici sexual
e HTA sistolica
Beta-blocante |e Angina e Insuficienta | @ Astm e Dislipidemie
e Dupa infarctul cardiaca si BPOC e Atleti si pacienti
miocardic e Sarcina e Bloc atrio- activi fizic
e Tahiaritmii e Diabet ventricular  |® Boala vasculara
zaharat gr.2si3 periferica
Inhibitori EC  |e Insuficienta e Sarcina
cardiaca e Hiperkalemie
e Disfunctia e Stenoza bilat.
de VS de aa. renale
e Dupa infarctul
miocardic
e Nefropatia
diabetica
Antagonisti ® Angina e Boala e Bloc atrio-  |e Insuficienta
de calciu e Varstnici vasculara ventricular cardiaca
e HTA sistolica periferica gr.2si3 congestiva

(pt. verapamil (pt. verapamil si
si diltiazem) | diltiazem)
Alfa-blocante |e Hipertrofia e Intoleranta e Hipotensiunea
prostatica la glucoza ortostatica
e Dislipidemie
Antagonisti de |e Tuse la IEC e Insuficienta | @ Sarcina
rec. de AT Il cardiaca e Stenoza
bilaterala
de aa. renale
e Hiperkalemie

Inhibitorii e Hipertensiune | @ Limitare

adrenergici de sarcina functie

centrali renala
Dislipidemie

- profilul de risc cardiovascular al fiecarui pacient;

- prezenta afectarii organelor-{inta, a bolilor cardiovasculare clinic manifeste,
a bolilor renale sau a diabetului zaharat;

- prezenta altor conditii clinice coexistente care ar putea fie favoriza, fie limi-
ta folosirea unor clase particulare de antihipertensive;

- variatia raspunsului individual la anumite medicamente din clase diferite;
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- posibilitatea interactiunilor medicamentoase cu alte tipuri de medicatie
folosite de pacient pentru tratamentul altor conditii;

- evidente ale reducerii riscului cardiovascular cu medicamentul sau clasa
aleasg;

- factorii socio-economici care determina accesibilitatea pacientului la un tip
de medicamente pentru o perioada extrem de lunga.

Toate aceste conditii fac ca tratamentul antihipertensiv sa fie individualizat.

d) Clase de medicamente antihipertensive

Diuretice. Diureticele constituie una dintre cele mai valoroase clase de medi-
camente antihipertensive. Sunt ieftine, eficiente, in general bine tolerate la doze
mici, iar regimurile terapeutice bazate pe diuretice s-au dovedit eficiente in pre-
ventia evenimentelor cardiovasculare majore, inclusiv in accidentele cerebrovas-
culare si boala coronariana ischemica, la o varietate de grupuri de pacienti hi-
pertensivi. Multe dintre efectele nedorite ale diureticelor, incluzand depletia de
potasiu, scaderea tolerantei la glucoza, aritmia extrasistolica ventriculara si im-
potenta au fost asociate cu folosirea unor doze mari de diuretice, de ordinul a 50-
100 mg pe zi hidroclorotiazida sau clortalidona. Exista unele dovezi ca asocierea
diureticelor kaliuretice cu cele ce economisesc potasiu ar putea reduce riscul de
moarte subita cardiaca, dar sunt necesare studii prospective randomizate pen-
tru a le confirma.

Diureticele trebuie folosite in doze echivalente cu maximum 25 mg hidrocloro-
tiazida pe zi, in administrare zilnica, adesea doar jumatate din aceasta doza,
pentru a reduce efectele adverse si a pastra totusi beneficiul terapeutic. Diureti-
cele sunt tot atat de eficace ca si alte clase de antihipertensive, atat in ceea ce
priveste controlul valorilor tensionale, cat si in prevenirea morbiditatii si mortali-
tatii cardiovasculare. Avantajele diureticelor sunt dovedite si in terapia combina-
ta si in tratamentul si prevenirea insuficientei cardiace la hipertensivi. Ele reduc
masa ventriculara stanga, similar cu alte clase de antihipertensive. Sunt in mod
particular recomandate la pacientii varstnici, in HTA sistolica ca monoterapie si
in variate forme de terapie combinata. in SUA, diureticele sau betablocantele
reprezinta prima linie de tratament a HTA.

Betablocantele reprezinta o medicatie esentiala cardiovasculara, inclusiv in
HTA. Ele sunt medicamente sigure si eficiente in HTA, atat in monoterapie cat si
in terapie combinata. in plus, reduc semnificativ reinfarctarea si mortalitatea
(inclusiv moartea subita) la pacientii care au in istoric un infarct miocardic.

Toate betablocantele produc raspuns favorabil in HTA daca sunt folosite in
doze adecvate, dar efectul antihipertensiv este mai mic la cele cu activitate sim-
patica intrinseca. In ultimii ani se prefera betablocante selective, care au o mai
buna toleranta.

Frecvent betablocantele sunt folosite in terapia combinata a HTA. Combinatia
cu diuretice (tiazidice, clortalidona, indapamid) este larg recomandata. Asociatii
eficace sunt, de asemenea, cu dihidropiridine (generatia a 2-a, a 3-a), alfablo-
cante si cu inhibitorii enzimei de conversie.
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Ca si in cazul diureticelor, unele efecte adverse ale betablocantelor au fost in
parte exagerate. Disfunctia ventriculara stanga sistolica si chiar insuficienta car-
diaca (cel putin clasele NYHA Il si 1ll) nu mai constituie contraindicatii. Cresterea
moderata a trigliceridelor si descresterea HDL-colesterolului, semnalata la pro-
pranolol, este mult mai mica de betablocantele selective. Calitatea vietii (fatiga-
bilitate la efort, tulburari ale somnului, depresie, disfunctie sexuald) este mult
mai putin afectata cu betablocantele selective decat de cele neselective.

Betablocantele au in HTA si unele indicatii speciale: hipertensivi cu anxieta-
te marcata si stres; HTA de granita sau cu sindrom hiperkinetic; HTA la bolnavi
coronarieni, in special dupa infarct miocardic; pacienti care necesita terapie
antihipertensiva vasodilatatoare.

Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei s-au impus in ultimii 10
ani, gratie eficientei si bunei tolerante, ca medicatie de prima alegere, in mono-
terapie sau in terapie combinata, la subgrupe numeroase de hipertensivi. Toti
IEC sunt eficace in scaderea TA la un spectru mare de pacienti hipertensivi,
chiar atunci cand Agll nu pare sa joace un rol patogenic. Alegerea unui tip de IEC
pentru tratamentul HTA tine in buna parte de experienta medicului si mai putin
de gradul HTA sau de factorii de risc cardiovasculari prezenti. Exista tendinta de
a folosi mai mult IEC eficace pe 24 de ore, in administrare unica, ca, de exem-
plu, lisinopril sau trandolapril, dar aceste tendinte se manifesta mai ales in SUA.

Avantajele IEC in tratamentul HTA tin de actiunile lor patogenice complexe:
scaderea nivelului Agll circulante si formate local (pe calea ACE), inhibitia
degradarii bradikininei, scaderea secretiei de aldosteron, reducerea tonusului
nervos simpatic, reducerea actiunii proliferative a Agll pe muschiul neted vascu-
lar si cardiomiocit, ameliorarea disfunctiei endoteliale.

Eficienta IEC in controlul HTA si in reducerea valorilor TA este asemanatoare
sau usor superioara altor clase de medicamente antihipertensive. in studiul
TOMHS (Treatment of Mild Hypertension Study), enalaprilul a fost tot atat de efi-
cace in reducerea TA, intr-o perioada de urmarire de 4 ani, ca si alti agenti antihi-
pertensivi din 4 clase diferite (amlodipina, acebutolol, clorthalidona, doxazosin).
in monoterapie si in doze corespunzitore, |IEC realizeaza scaderi ale TA la valori
normale, la 50-70% din cazuri. Raspunsul este la fel de bun la tineri si la varstnici.
Terapia combinata este folosita atunci cand monoterapia cu IEC nu reuseste sa
realizeze nivelele ,tinta” propuse. Combinatiile cele mai eficace sunt cu hidro-
clorotiazida (zilnic, doze mici de 12,5 mg) si/sau cu antagonisti de calciu (de
preferat dihidropiridinele din generatia a Il-a sau a lll-a). Relativ frecvent se pre-
scrie asociatia IEC plus betablocant, dar efectul aditiv al acestuia asupra TA este
discutabil.

IEC sunt indicati la grupe de hipertensivi extrem de diverse, dar exista si indi-
catii speciale, preferentiale:

1. HTA cu HVS - |IEC realizeaza in aceste conditii controlul TA si regresia HVS,
atat prin efectele lor hemodinamice cat si prin efectul antiproliferativ la nivel mio-
cardic. intr-o meta analiza a studiilor dublu-orb randomizate, IEC au fost cea mai
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eficace medicatie in reducerea masei VS, dupa care au urmat, in ordine, antago-
nistii de calciu, diureticele si betablocantele.

2. HTA cu boala coronara si, in special, infarct miocardic recent. IEC previn si
reduc remodelarea si dilatatia VS dupa infarct, amelioreaza rezerva de flux coro-
nar si reduc disfunctia endoteliala coronara.

3. HTA cu disfunctie ventriculara sistolica sau insuficienta cardiaca mani-
festa; rezultatele multiplelor studii controlate au demonstrat ca IEC, folositi la
doze optime, previn progresia disfunctiei ventriculare si mortalitatea in insufi-
cienta cardiaca.

4. HTA si diabet zaharat cu microalbuminurie si/sau nefropatie diabetica.
Multiple studii controlate au aratat ca IEC descresc proteinuria la pacientii
hipertensivi cu diabet, incetinesc progresia insuficientei renale si amana nece-
sitatea dializei. Beneficiul a fost independent de reducerea TA si nu a fost con-
statat pentru alte clase de antihipertensive, cu exceptia posibila a unor antago-
nisti de calciu. Pana in prezent insa, nu s-a dovedit ca IEC previn nefropatia dia-
betica.

5. HTA esentiala cu microalbuminurie - in aceasta situatie, microalbuminuria
este un marker al disfunctiei endoteliale si al severitatii HTA. IEC au un efect
renoprotectiv prin reducerea ratei filtrarii glomerulare, intarziind progresia
glomerulosclerozei in variate glomerulopatii. Cu toate acestea, ei pot agrava dis-
functia renala preexistenta si pot induce si hiperkaliemie. IEC sunt, astfel, con-
traindicati la pacientii cu creatinina > 3 mg/dL (dupa unii autori, > 2 mg/dL); con-
trolul creatininei trebuie efectuat la 48 ore dupa inceperea terapiei cu IEC pentru
pacientii cu limitare functionala renala iar apoi la 1-2 saptamani.

IEC, ca medicatie de prima alegere, au si avantajele unei bune tolerante pe
termen lung, cu o incidenta redusa a efectelor adverse. Tusea este adesea incon-
venientul major (se intalneste la 10-15% din cazuri); cand ea este persistenta si
suparatoare, |IEC trebuie inlocuiti in tratamentul HTA cu blocanti ai receptorilor
Agll sau cu alta medicatie eficace.

Antagonistii de angiotensina Il (mai precis, inhibitorii receptorilor AT1 ai Agll)
au devenit in ultimii ani 0 noua clasa terapeutica acceptata in HTA datorita efi-
cacitatii lor si excelentei tolerante. Sartanii, in care capul de serie este losartanul,
tind sa fie competitivi cu IEC in tratamentul postinfarct, insuficienta cardiaca si
HTA. Ei inhiba legarea Agll, generata pe calea clasica a enzimei de conversie
(ACE), cat si pe calea alternativa non-ACE, si realizeaza toate efectele favorabile
ale IEC (cardioprotectie, remodelare, renoprotectie etc.).

Folosirea sartanilor in tratamentul HTA pe termen lung se bazeaza pe studii
clinice comparative. Rezultatele globale, provizorii, pot fi sintetizate astfel:

- Scaderea TAs si TAd este semnificativa, dependenta de doza, si efectele pe
controlul HTA sunt comparabile cu ale altor medicamente antihipertensive efi-
cace (enalapril, metoprolol, amlodipina, felodipina);

- In monoterapie, controlul HTA se realizeaza la peste 50% din HTA usoare si
moderate; in terapia combinata, controlul HTA se extinde la 80% din cazuri;
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- Eficienta tratamentului antihipertensiv se intinde pe minim 24 de ore, in
cazul administrarii unei doze unice; raportul T:P este cuprins intre 60% si 100%;

- Toleranta tratamentului este foarte buna si incidenta efectelor secundare
este similara cu cea observata la placebo, elemente care cresc complianta la
tratament. Sartanii sunt un substitut excelent in cazul reactiilor adverse ale IEC
(in special in cazul tusei).

Sartanii pot fi asociati cu alte antihipertensive, asocierile avand cel putin un
efect aditiv. Combinatiile recomandate sunt cu: dihidropiridine din generatia a 2-a
si a 3-a, betablocante (atenolol, metoprolol), hidroclorotiazide in doze mici, IEC.
Ultima asociatie ar fi optima, scazand Agll circulanta si locala si blocand efectul
Agll asupra receptorilor AT1.

Antagonistii de calciu (ACa) s-au impus in ultima decada, impreuna cu IEC,
diuretice si betablocante, ca prima linie de tratament in HTA, datorita eficacitatii
si tolerantei lor foarte bune. Ele reprezinta, sub aspect farmacologic, o clasa de
medicamente heterogena sub aspect chimic (dihidropiridine, benzothiazepine,
difenolalkilamine) si, partial, farmacodinamic, dar cu un mecanism de actiune
similar. Din cauza selectivitatii vasculare mai mari, dihidropiridinele (DHP) sunt
mai larg folosite ca antihipertensive, desi diltiazemul si verapamilul au efecte
similare pe TA. in ultimii ani se recomanda pentru tratamentul HTA numai formele
ER (extended release) si SR (slow release) de nifedipina, diltiazem si verapamil,
dar mai ales DHP din generatia a 2-3-a (amlodipina, felodipina, lacidipina). An-
tagonistii de calciu din generatia |, cu durata scurta de actiune, necesita admi-
nistrarea medicamentului de 2-3 ori pe zi si produc variatii importante ale valo-
rilor tensionale care antreneaza, reflex, contrareglare si cresterea temporara a
nivelelor plasmatice de catecolamine. Ca urmare a multiplelor controverse si
dezbateri, nifedipina cu actiune scurta (tablete conventionale) nu se mai reco-
manda a fi folosita in tratamentul de lunga durata al HTA; ea poate fi periculoasa
in prezenta unei cardiopatii ischemice, la bolnavii cu stenoze carotidiene sau cu
tulburari ale irigatiei cerebrale. in studii necontrolate, s-a raportat ca nifedipina
(preparate cu actiune scurtd) a produs o mai mare mortalitate (in special prin
infarct miocardic) in comparatie cu alte antihipertensive.

Exista numeroase avantaje ale antagonistilor de calciu in tratamentul HTA:

- Eficacitate similara cu a celorlalte antihipertensive considerate de prima linie;

- DHP din generatia a 2-3-a ca si formele cu elibarare lenta (SR sau ER) ale
ACa nondihidropiridinici, realizeaza controlul HTA timp de 24 de ore si previn
variabilitatea patologica a TA. DHP din generatia a 2-3-a, in administrare unica,
au actiune prelungita peste 24 de ore si un raport trough to peak (T:P) (efectul
antihipertensiv la sfarsitul intervalului de actiune sau efectul rezidual (trough) si
efectul antihipertensiv maxim, de varf (peak)) intre 0,60 si 0,80. FDA a fixat ca
limita minima pentru un medicament antihipertensiv eficace o valoare a raportu-
lui T:P de 0,50 (pe care nu o realizeaza ACa cu eliberare rapida);
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- Au efecte neutre asupra factorilor de risc metabolici sau asupra unor para-
metri biochimici, adesea prezenti la pacientii hipertensivi sau indusi de unele
medicatii cu larga utilizare (diuretice, betablocante);

- Au efect protector (mai mic) asupra organelor ,tinta”: regresia HVS si a
masei VS; reducerea hipertrofiei si a remodelarii in vasele de rezistenta; efect
renoprotectiv indoielnic.

Studiul multicentric HOT (1998) a confirmat pe un numar mare de pacienti
(peste 19000 urmariti in medie 3,8 ani) eficacitatea felodipinei singura sau in aso-
ciatie pentru reducerea TAd sub 90 mmHg; nivelul minim de risc cardiovascular
ar fi la valori de 83 mmHg pentru TAd si de 139 mmHg pentru TAs. Adaugarea de
aspirina la pacientii hipertensivi sub tratament si care au realizat TAd tinta a con-
dus la o reducere cu 36% a incidentei IMA (fatal si non fatal). Studiul SYST-EURO,
de asemenea controlat, a aratat o reducere cu 42% a stroke-ului la pacientii peste
60 de ani cu HTA sistolica izolata, tratati cu nitrendipina.

Antagonistii de calciu sunt folositi in prezent, in conditiile enuntate, ca prima
linie de tratament in HTA; in plus, ei au indicatii speciale la unele grupe de
hipertensivi:

- HTA asociata cu boala coronara cronica

- HTA la persoane varstnice

- HTA asociata cu tulburari metabolice (diabet, dislipidemii)

- HTA asociata cu boala vasculara periferica, boala pulmonara obstructiva
sau afectare functionala renala moderata

- HTA cu disfunctie diastolica a VS (verapamil)

Asocierea ACa, ca medicatie antihipertensiva, este posibila si, uneori, nece-
sard; asociatiile posibile si eficiente sunt cu diuretice (in special HCTZ), betablo-
cante selective si, mai ales, IEC. Asociatia DHP din generatia a 2-3-a cu IEC
interfera cu doua mecanisme hipertensive de baza si pare a avea - pe langa efi-
cienta - un efect protector suplimentar asupra organelor ,tinta”.

Alfablocantele sau blocantele de alfa adrenoreceptori, sunt medicamente
relativ sigure in scaderea TA. Prazosinul, doxazosinul si terazosinul sunt similare
ca eficacitate in controlul TA. Ele blocheaza stimulii adrenergici la arterele peri-
ferice, previn vasoconstrictia simpatica si produc dilatatia vaselor sanguine de
rezistenta si capacitanta.

Toate alfablocantele produc un efect de prima doza, cu hipotensiune ortosta-
tica; acest efect este mai mic la doxazosin si terazosin. Efectele lor neutre pe
metabolismul glucidic si lipidic recomanda administrarea lor la hipertensivii cu
probleme metabolice.

Alfablocantele sunt folosite, cel mai adesea, in combinatie cu alte anti-
hipertensive, in special diuretice si betablocante.

Combinatia alfablocant cu betablocant, ca de exemplu, labetalol, carvedi-
lol, sunt relativ putin folosite ca antihipertensive. Ele reduc TA cu aproximativ 10-20%,
scad rezistenta totala periferica mai mult si debitul cardiac mai putin decat reali-
zeaza betablocantele; in plus, previn tahicardia reflexa care se asociaza adesea
medicatiei vasodilatatoare.
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Eficacitatea acestor tipuri de antihipertensive, in comparatie cu alte clase de
antihipertensive, nu a fost stabilita bine in studii clinice controlate. in plus, dez-
voltarea gradata a rezistentei la componenta de alfablocare a combinatiei, suge-
reaza ca efectele pe termen lung sunt incerte sau nedovedite.

Antihipertensivele cu actiune centrala (inhibitorii adrenergici centrali) tind
sa fie mai putin folosite in tratamentul HTA, desi sunt relativ eficace, actioneaza
pe un mecanism patogenic important si au o actiune metabolica neutra. Efectele
lor benefice asupra TA (prin scaderea rezistentei vasculare periferice) sunt insa
inseparabile de efectele adverse (sedare, scaderea secretiei salivare). Cu toate
acestea, clonidina, guanfacina, alfa metil-dopa se pot regasi in schemele de
tratament ale HTA usoare-moderate. Metildopa este un antihipertensiv de electie
si de neinlocuit in tratamentul HTA din sarcina. Costul lor scazut reprezinta un
avantaj care nu poate fi neglijat in evaluarea raportului cost-eficienta.

Introducerea in terapia HTA a moxonidinei si a rilmenidinei - cu efect agonist
relativ specific asupra receptorilor I+ - imidazolinici - a relansat ideea folosirii mai
largi a antihipertensivelor cu actiune centrala. Moxonidina se poate folosi in
monoterapie sau in terapia combinata (cu diuretic, betablocant), ca tratament de
prima linie in HTA usoara si moderata, la cei cu disfunctie ventriculara sau cu
limitarea moderata a functiei renale. Tolerabilitatea si eficacitatea moxonidinei o
recomanda ca o medicatie alternativa in HTA usoara-moderata.

Alte medicamente antihipertensive

Vasodilatatoarele directe, de tipul hidralazinei si minoxidilului, sunt folosite
putin in tratamentul HTA si numai in conditii speciale. Hidralazina, produce un
efect hipotensor semnificativ, urmat de raspunsuri compensatorii (hiperstimula-
re simpatica, cresterea reninei, retentie de sodiu) care contracareaza efectul
benefic dorit. in plus, dozele terapeutice produc un sindrom lupic la cel putin 3%
din persoanele tratate si titruri crescute de anticorpi antinucleari la aproximativ
50% din pacientii tratati. Hidralazina se foloseste, de exceptie, in HTA cu
afectare functionala renala, in asociatie cu betablocantele (si, eventul, diuretice)
atunci cand nu se pot folosi IEC sau DHP.

Minoxidilul este de asemenea un antihipertensiv de exceptie in terapia HTA
severa asociata cu insuficienta renala. El se asociaza cu diuretice si inhibitori
adrenergici si, in combinatia de medicamente semnalata, poate controla mai
mult de 75% din pacientii cu HTA rezistenta la multiple medicatii. Efectele sale
secundare (hirsutism, retentie de lichide) limiteaza sever folosirea sa.
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Tabelul XIIl. Medicamente antihipertensive disponibile (preparate cu
administrare orala)

Clasa de Medicament Denumirea Doza Reactii
medicamente comerciala (mg/zi) adverse
I. DIURETICE Hidroclorotiazida | Nefrix 12,5-25 - Efect diabetogen
A. Diuretice Clorotiazida Saluric 250-1000 - Hipokaliemie
tiazidice Diuril - Hiperuricemie
Chlortalidon Hygroton 12,5-50 - Scad eliminarea de calciu
- Dislipidemie
Thaliton - Hipotensiune ortostatica
Indapamida Tertensif 2,5 - Nu are efecte secundare
notabile
B. Diuretice de Furosemid Lasix 10-40 - Hipotensiune arteriala
ansa Demadex - Reactii metabolice
Furantril asemanatoare tiazidelor dar
Bumetanid Bumex 0,5-2 mai putin exprimate
Burinex
Acid etacrinic Edecrin 50
C. Diuretice Spironolactona Aldactone 25-100
economisitoare | Amilorid Midamor 2,5-20 - Hiperkaliemie
de potasiu Triamteren Dyrenium 25-100 - Ginecomastie
D. Combinatii Amilorid + Ecosudrex 5+ 50
diuretice Hidroclorotiazida | Diursan
Moduretic
Amilorid + Lometazid 10+5
Meticlotiazid
Triamteren + Triampur 25 +12,5
Hidroclorotiazida | compositum
I1. INHIBITORII | Propranolol Propranolol 100-320
ADRENERGICI Inderal
Oxprenolol Oxprenolol 160-800
Trasicor
II.A. Blocantele | Nadolol Corgard 40-560 - Bradicardie
betaadrenergice - Tulburari de conducere AV
1. Necardio- Talinolol Cordanum 50-100 - Deprimarea inotropismului
selective Talinolol Cordanum 50-100 - Bronhospasm
Bopindolol Sandonorm 1 - Dislipidemie
Tertalol Evartan 5-10 - Sindrom Raynaud
2. Cardio- Acebutolol Sectral 400-1200
selective Acecor
Atenolol Tenormin 50-200
Synarome,
Hypotens,
Atenol, Atenosan,
Vascoten,
Metoprolol Prinorm,
Betaloc Zok 100-200
Bloxan
Lopresor
Egilok
Bisoprolol Concor 5
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Labetalol Trandate 300-600
Pindolol Visken 10-30
Celiprolol Selecor 400
3. Beta - blocante| Atenolol + Atinorm 100 + 2,5
in combinatii Indapamida
II.B. Inhibitorii Prazosin Minipres 2-20 - Hipotensiune ortostatica la
adrenergici Adversuten primele doze
alfa 1 Terazosin Hytrin 5-20
Doxazosin Cardura 1-16
NESELECTIVI* Phentolamina Regitina 1-5 - Fatigabilitate
I.C. Inhibitori Metildopa Dopegyt 500-1500 - Reactii autoimune
adrenergici Farcodopa - Bradicardie
cu actiune Guanfacine Estulic 1-3 - Uscaciunea mucoasei
centrala Clonidina Catapresan 0,1-0,15 bucale
(alfa - 2 agonisti) Clonidina
Rilmenidin Tenaxum 0,15-0,3
Moxonidina Cynt 0,10-0,30
II.D. Combinatii | Rezerpina + Brinerdin 0,1+0,5+5 - Congestie nazala, sedare
cu diuretice Dihidroergocristina + | Normotens - Depresie
Clopamid Acenosin
Bripamid
Rezerpina + Neocristepin | 0,1+0,5+25
Dihidroergocristina +
Clortalidona
11l. ANTIHIPER- | Dihidralazina Hipopresol 75-200 - Tahicardie
TENSIVE CU - Retentie hidrosalina
ACTIUNE - Fenomen lupic
VASODILATA-
TOARE
IIl.A. Vasodila-
tatoare
directe
Il.B. Blocantele | Diltiazem Diacordin 180-240 - Bradicardie
canalelor Tildem, - Constipatie
de calciu Cardizem,
Dilzem, Cardil,
Diltizem,
Aldizem,
Altiazem,
USNO
Verapamil Isoptin, 240-360 - Scaderea inotropismului
Brovicarpine,
Falicard,
Falicard long,
Lekoptin,
Ranil,
Verahexal,
Verahexal
120 retard,
Verapamil
Gallopamil Procorum
retard 100-200
Nifedipin retard Adalat, Epilat, | 20-60 cefalee
Corinfar, edeme maleolare
Corinfarom, hipertrofie gingivala

* Nu se folosesc in tratamentul cronic al HTA
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Nifedipin retard,

Cordipin,
Procardia edeme maleolare
Nimodipina Nimotop 60-180mg
Nisoldipina Baymycard 5-10
Baypress
Isradipin Lomir 2,5-10
Felodipin Plendil 5-10
Amlodipin Norvasc 5-10
Stamlo
Lacidipin Lacipil 2-4
Combinatii de Metoprolol Logimax 50+5
calciu cu (Betaloc - ZOK)
betablocante + Felodipina
II.C. Inhibitorii | Captopril Capoten 50-150
enzimei de Tensiomin
conversie Captopril
Rilcapton
Farcopril
Hypotensor
Enalapril Renitec 10-40
Vasotec
Ednyt
Enap
Enalapril
Virfen
Megapress
Enasenal tuse
Pres edem perimaleolar
Xanef
Lisinopril Sinopryl, Lystril, | 10-20 insuficienta renala
Lipril
Prinivil rush
Ramipril Tritace 2,5-5 pierderea gustului,
Perindopril Prestarium 2-8 leucopenie
Quinapril Accupro 20-40 proteinurie
Benazepril Lotensin 10-20
Cilazapril Inhibace 2,5-5
Trandolapril Gopten 2-4
II1.D. Inhibitori de| Losartan Cozaar 50-100
angiotensind Il | Valsartan Diovan 80-160
Irbesartan Aprovel 150-300
Candesartan Atacand 4, 8,16
IIl.LE. Combinatii | Enalapril + Co - Renitec 20+12,5
de inhibitori de | Hidroclorotiazida
receptori de Enalapril + ENAP - H 10+25
enzima de Hidroclorotiazida
conversie Lisinopril + Prinzide 20+12,5
Hidroclorotiazida
lll.F.Combinatii de | Losartan + Hyzaar 50+12,5

antagonisti de
receptori de Ac Il

Hidroclorotiazida
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C. Complianta la tratamentul antihipertensiv

Obtinerea TA optime stabilita ca ,tinta” a terapiei antihipertensive si mentine-
rea ei in tratamentul de duratad nu se poate realiza decat in conditiile unei com-
pliante permanente la masurile terapeutice recomandate. Necomplianta la trata-
ment apare la peste 50% dintre pacienti si ea este principala cauza a esecurilor
terapiei antihipertensive de durata.

Necomplianta la tratament poate fi partiala sau totala, intermitenta sau per-
manenta si se manifesta prin abateri de la programul de tratament:

1) nerespectarea dietei hiposodate, permanent sau intermitent;

2) modificari nerecomandate de medic privind tipul de medicamente si de
doze: reduceri de doze, intreruperea medicatiei pentru 1-2 zile (calatorii, uitarea
medicatiei, etc.) si intreruperea definitiva a unuia sau a tuturor medicamentelor
antihipertensive.

Medicul curant trebuie sa aiba in vedere probabilitatea non-compliantei si sa
o previna la fiecare pacient in parte prin:

- instruirea acestuia asupra necesitatii respectarii, la dozajul prescris, a te-
rapiei antihipertensive;

- recomandarea ca orice modificari de doze, sa se faca numai dupa consulta-
rea si cu avizul medicului curant; intreruperea brusca a beta-blocantelor si a
clonidinei este foarte periculoasa, putand produce cresteri mari ale TA, tahi-
cardie si accidente coronariene. Acest risc trebuie comunicat explicit pacientilor.

Cauzele si masurile de prevenire ale necompliantei sunt rezumate in tabelul XIV.

Tabelul XIV. Cauzele necompliantei la tratamentul antihipertensiv si
masurile de prevenire

Factorii care scad complianta Masura de prevenire si corectie
Medicamentele

1. Efecte adverse si - Prevenirea pacientului

alterarea calitatii - Gasirea unui regim de tratament bine
vietii (10 - 12%) tolerat si eficient

2. Posologie incomoda - Scheme de tratament cat mai simple

- 1 doza pe zi de preparat cu actiune 24
ore sau asocieri de 2 preparate pe 1
tableta (mai ales la persoane active!)

- Evitarea medicatiei adjuvante cu

efect nesigur

3. Cost - Discutarea deschisa a problemei costului

- Alegerea de preparate cu cost accep-

tabil si/sau asigurarea suportului fi-
nanciar - familial

Pacientul

1. Profil psihologic Adaptarea modului de informare, moti-
(anxios, depresiv, vare si instruire in functie de profilul
negativist, etc.) psihologic
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2. Nivel de educatie si
de inteligenta

3. Activitate profesionala
si sociala

4. Motivatie
- Pacienti nemotivati -
cei asimptomatici
(complianta 33%)

- Pacienti motivati -
cei simptomatici,
cu complicatii
(complianta 66%)

- Includerea familiei in programul de
ingrijire (suport familial)

- Verificarea intelegerii recomandarilor

- Materiale informative simple si suges-
tive

- Suport familial

- La persoane active mai ales asimpto -
matice: pastrarea si ameliorarea cali-
tatii vietii (medicamente fara reaciii
adverse, administrare comoda)

- Véarstnici, pensionari, inactivi: se pot
accepta unele efecte adverse, posolo-
gia mai incomoda

- Informare - instruire

- Autocontrolul TA (autoinregistrare TA)

- Tratament simplu, fara alterarea cali-
tatii vietii

- Se accepta tratamente mai complexe,
incomode, unele efecte adverse

Medicul
1. Instructiuni verbale scurte,
adesea neclare

2. Neincluderea pacientului in
programul de ingrijire si de
luare a deciziilor

3. Contact dificil medic - pacient
in cursul tratamentului de
durata (asteptare prelungita
in cabinet, controale
ratate, etc.)

- Rezervare de timp pentru instruire si
motivarea pacientilor

- Materiale scrise

- Verificarea intelegerii de catre pacient
a instructiunilor

- Informarea pacientului asupra
obiectivului tratamentului

- TA “tinta” si durata de timp pana la
obtinerea ei

- Simplificarea si usurarea contactului
medic - pacient (evidenta, respectarea
orelor de programari, contact telefonic)

- Chemarea pacientilor care nu vin la
control

D. Monoterapia versus terapia combinata in tratamentul HTA

Monoterapia a fost mult timp recomandata ca tactica de baza in tratamentul
antihipertensiv. Principalele clase de antihipertensive folosite in monoterapie si
la dozele recomandate produc - in medie - scaderi similare ale valorilor TA. In ge-
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neral, amploarea reducerii TA creste in raport cu nivelul initial al TA si este in me-
die de 4-8%, atat pentru TAs cét si pentru TAd. Astfel, pentru pacientii cu TA de
aproximativ 160/95 mmHg, scaderea obisnuita a TA sub monoterapie este de apro-
ximativ 7-18 mmHg pentru sistolica si de aproximativ 4-8 mmHg pentru diastolica.
Cu monoterapie insa, nivelele tinta de atins ale TA (sub 140/90 mm Hg) nu se reali-
zeaza decat la 30% din persoanele tratate. Cum protectia organelor {inta este mai
buna la valori ale TA sub 140/90 mmHg, experienta a aratat ca aceste obiective
pot fi mai bine realizate de terapia care asociaza doua sau trei antihipertensive.

Terapia combinata cu mai multe clase de medicamente produce scaderi ale
TA mai mari decat cele realizate de un singur medicament, din orice clasa, folosit
ca monoterapie. Cea mai recenta demonstratie a fost facuta de studiul HOT in
care terapia combinata a fost necesara la 70% din pacientii tratati si urmariti
pentru a obtine o scadere a TAd sub 90 mmHg.

Realizarea unei combinatii de doua medicamente antihipertensive care sa fie
eficace si sigura, necesita respectarea unor principii (Tabelul XV).

Tabelul XV. Reguli pentru o combinatie eficace si sigura de doua medica-
mente antihipertensive (dupa G. Mancia, 1999)

1. Mecanismul de actiune al medicamentelor folosite sa fie diferit, dar com-
plementar.

2. Eficacitatea antihipertensiva sa fie mai mare decat a unui medicament
individual (aditiva sau mai mult decéat aditiva).

3. Sumarea, totala sau partiala, a proprietatilor de protectie tisulara
(ex.: regresia HVS, reducerea proteinuriei).

4. Minimalizarea efectelor nedorite - hemodinamice si humorale.
5. Minimalizarea efectelor secundare.

in concordanta cu ghidul OMS-ISH, combinatiile prioritare sunt urmatoarele:
- diuretic tiazidic si IEC sau antagonist de receptor de Agll
- diuretic tiazidic si betablocant
- antagonist de calciu (DHP) si betablocant
- antagonist de calciu si IEC
- betablocant si alfal blocant.
Se pot construi si alte combinatii (de ex. diuretic tiazidic si alfablocant), dar
asocierile de antihipertensive trebuie sa tina seama de principiile acceptate.
Exista tendinta in prezent sa se foloseasca combinatiile fixe de doua anti-
hipertensive in tratamentul de lunga durata al HTA. Combinatiile fixe au avanta-
je potential importante:
1. Combinatia fixa permite controlul HTA cu un numar redus de tablete zilnic,
in comparatie cu combinatia extemporanee (nefixa);
2. Combinatiile fixe pot avea un pret de cost mai mic decat componentele se-
parate;
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3. Complianta pacientilor poate deveni mai buna, intrucat tratamentul este
simplificat.

Terapia combinata tinde sa se extinda in tratamentul HTA, mai ales de cand
se urmaresc noi valori tinta ale TA (TAd sub 85 mmHg). Totusi in unele cazuri (de
HTA usoara) tratamentul poate fi inceput si continuat pe termen lung cu mono-
terapie. Terapia combinata ca treapta initiala de tratament este necesara in HTA
cu diabet zaharat si/sau boala renala sau cand protectia cardiaca, vasculara si
renala sunt de importanta majora. Acest tip de tratament de la inceput are avan-
taje suplimentare intrucéat reduce timpul necesar pentru a realiza un control efec-
tiv al HTA (valori ale TAs < 140 mmHg, TAd < 90 mmHg).

E. Hipertensiunea refractara

Hipertensiunea arteriala poate fi numita refractara cand un plan terapeutic
care a acordat atentia cuvenita masurilor nefarmacologice si a inclus prescrierea
unei terapii combinate in doze adecvate a esuat in a scadea TAs/TAd sub 140/90
mmHg la pacientii cu HTA esentiala sau TAs sub 140 mmHg la pacientii cu HTA
sistolica izolata. in aceasta situatie, pacientul trebuie indrumat de medicul de
familie catre specialist (cardiolog, internist).

Exista mai multe cauze pentru refractaritatea HTA (vezi Tabelul XVI). Cauze
aparente sunt HTA izolata, de cabinet (de halat alb) sau nefolosirea unei mansete
suficient de late pentru masurarea TA la pacientul cu brat foarte gros. Una dintre
cele mai importante cauze de rezistenta la tratament este necomplianta si, in
aceasta situatie, dupa ce au fost epuizate toate celelalte posibilitati, se poate
dovedi utila suspendarea oricarui tratament si continuarea monitorizarii
frecvente a TA. Un nou inceput cu un medicament nou poate ajuta la intreruperea
unui cerc vicios.

Tabelul XVI. Cauze de HTA refractara

Cauze de HTA refractara

® Cauza secundara necercetata (ex: renala sau endocrina)
® Aderenta slaba la planul terapeutic
® Administrarea de medicamente care cresc TA (ex: antiinflamatoare
nesteroidiene etc)
® Esec in modificarea stilului de viata, inclusiv:
- crestere in greutate
- consum crescut de alcool
@ Supraincarcare de volum, datorata:
- terapiei diuretice inadecvate
- insuficientei renale progresive
- aportului excesiv de sodiu

Cauze de falsa HTA refractara

® HTA izolata de cabinet (de halat alb)
® Nefolosirea unei mansete late in raport cu grosimea bratului
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Hipertensiunea refractara trebuie reevaluata in spital, pentru a identifica
cauze corectabile si a stabili un nou plan terapeutic. De obicei se recurge la tripla
terapie, chiar cu acceptarea unor efecte secundare: diuretice in doze adecvate,
IEC si antagonisti de calciu. Se pot folosi si alte combinatii: diuretice plus
inhibitori adrenergici centrali plus IEC sau ACa; diuretic plus betablocant plus
ACa etc. In cazurile ramase real rezistente se poate incerca minoxidil.

F. Alte tratamente la bolnavul hipertensiv

Obiectivul final al tratamentului HTA 1l reprezinta reducerea riscului cardio-
vascular global. Acest risc este dependent de nivelele TA, de prezenta altor fac-
tori de risc cardiovasculari si de conditiile clinice asociate. Evaluarea bolnavului
hipertensiv si a riscului sau global, impune adesea abordarea multidisciplinara
a pacientului si consult, tratament si urmarirea sa, alaturi de medicul de familie
si cardiolog (sau internist), de catre neurolog, nefrolog, specialist in boli de
nutritie si metabolism. Unele tipuri de tratament au insa indicatii largi in HTA.

1. Terapia antiplachetara. Folosirea aspirinei si a altor medicatii antipla-
chetare s-a dovedit eficace, Tn studii controlate, in reducerea riscului de eveni-
mente coronariene (fatale si non fatale), de accident vascular cerebral si de
moarte cardiovasculara, la pacientii cu boala coronariana sau cerebrovasculara
documentate. Studiul HOT a demonstrat eficacitatea dozelor mici de aspirina (75
mg/zi) la hipertensivii din studiu care au realizat TAd tinta. Grupul cu aspirina a
avut o reducere de 36% a incidentei IMA si o reducere a numarului de eveni-
mente cardiovasculare majore. in lumina rezultatelor obtinute prin aspirina in
preventia secundara la bolnavii coronarieni si la persoanele cu factori de risc
multipli, este recomandat sa se administreze doze mici de aspirina la hiperten-
sivii cu risc mare de boala coronara sau la cei cu boala coronara dovedita. Aspi-
rina trebuie nlocuita cu alte antiagregante plachetare, daca exista risc deosebit
de sangerare gastro-intestinala.

2. Terapia antilipemianta. Reducerea colesterolului total (si, eventual, si a
trigliceridelor) s-a dovedit a reduce riscul evenimentelor coronariene initiale si,
mai ales, al recurentei acestora, la pacientii cu valori ale colesterolului in limite
foarte largi. Numeroasele studii controlate, cu inhibitori de HMG CoA reductaza
(statine), efectuate initial la pacientii cu boala coronara, au raportat nu numai re-
duceri semnificative ale mortalitatii coronariene sau ale recidivelor sindroamelor
coronariene acute, dar si reduceri ale riscului de AVC. Efectele terapiei hipoco-
lesterolemiante par a fi similare atat la hipertensivi cat si la normotensivi. in
prezent, folosirea statinelor si/sau a fibratilor pentru controlul dislipidemiilor la
hipertensivi, poate fi recomandata, tindnd seama de nivelul sanguin al coles-
terolului total, al fractiunilor sale si al TG, la pacientii cu boala coronara asociata
sau care au un risc marit de boala coronara. Nivelele tinta de atins pentru coles-
terolul total sunt de 190-200 mg/dL, pentru HDL-colesterol peste 35 mg/dL si pen-
tru LDL-colesterol sub 135 mg/dL.
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G. Urmarirea pacientului hipertensiv

in principiu, urmarirea pacientului hipertensiv si tratamentul HTA se fac in
ambulator. Spitalizarea este necesara eventual pentru evaluarea initiala (cand
pot apare probleme speciale de investigatii), in cazul urgentelor hipertensive, in
situatia HTA refractare sau pentru instituirea de noi scheme terapeutice. in am-
bulator, majoritatea cazurilor de HTA (formele usoare, moderate) sunt urmarite de
medicul de familie, in consult cu medicul cardiolog sau internist.

in perioada de evaluare si stabilire a tratamentului, pacientii trebuie consul-
tati frecvent (la 1-3 saptamani) pentru a monitoriza schimbarile TA si a inregistra
efectele tratamentului. Pacientul trebuie sa cunoasca faptul ca efectele trata-
mentului asupra valorilor TA se instaleaza deplin in cateva saptamani (in functie
de particularitatile farmacologice ale fiecarui medicament individual), ca rezulta-
tele optime se obtin atat prin atingerea TA tinta, cat si prin controlul celorlalti fac-
tori de risc prezenti la pacient. in continuare, trebuie explicate necesitatea trata-
mentului prelungit (pe toata viata), efectele adverse posibile ale medicatiei folo-
site si importanta deosebita a respectarii masurilor nefarmacologice de trata-
ment, pentru succesul de ansamblu al terapiei.

Frecventa vizitelor depinde de riscul global al pacientului si de nivelul TA.

in figura 2 sunt sintetizate recomandérile de urmarire a pacientului hiperten-
siv dupa instituirea tratamentului medicamentos, asa cum se gasesc in ghidul de
tratament al HTA (OMS-IHS, 1999). Dupa ce se realizeaza valorile terapeutice
tinta si controlul factorilor de risc, vizitele la medicul de familie, cardiolog sau
internist vor fi rarite considerabil (de ex. la 1-2 luni, la 3 luni sau la 6 luni). Daca
TA tinta nu se atinge dupa 3 luni, sunt necesare schimbari in schema farmaco-
logica de tratament (de regula, terapie combinata). Daca tinta terapeutica nu a
fost atinsa dupa 6 luni de tratament corect, medicul de familie trebuie sa indrume
pacientul catre cardiolog sau internist.

Tratamentul HTA este, in general, un tratament individualizat si un tratament
pe viata. Oprirea tratamentului este, de obicei, urmata de revenirea valorilor TA
la nivelele dinaintea tratamentului, iar pentru unele medicamente (clonidina,
betablocante) de ,rebound” hipertensiv. Cu toate acestea, dupa un control bun si
de durata al HTA, se poate incerca reducerea progresiva, controlata a dozelor i
a numarului de medicamente folosite, mai ales la pacientii cu complianta buna
la masurile nefarmacologice.
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Initierea tratamentului medicamentos

Atingerea TA tinta

Nu se atinge TA tinta
dupa 3 luni

Efecte adverse
semnificative

Risc inalt si | Risc mediu
foarte inalt | si scazut

e Control la e Control la

3 luni 6 luni

e Monitorizare | e Monitorizare
TAsi FR TAsi FR

e Accentuarea | e Accentuarea
masurilor masurilor

nefarmacolo-
gice

nefarmacolo-
gice

e Daca nu raspunde la
tratament, se inlocuieste cu
un drog sau cu o combinatie
cu doze mici din alta clasa
e Daca raspunde partial, se
adauga un drog din alta
clasa sau se schimba cu o
combinatie cu doze mici

e Intensificarea masurilor
nefarmacologice

e Se inlocuieste cu un drog
sau cu o combinatie de
droguri din alte clase, in
doze mici

e Se reduce doza si se
adauga un drog nou din alta
clasa

e Hipertensiune dificil de controlat

e Se indruma la specialist

Figura 2. Stabilizarea, mentinerea si urmarirea hipertensivului
dupa instituirea tratamentului medicamentos (dupd WHO-ISH “99).

IX. FORME SPECIALE DE HTA

1. HTA la copii si adolescenti

Majoritatea autorilor considera ca HTA in copilarie este definita prin valori
constant crescute cu cel putin 10 mmHg peste 95% din valorile normale ale TA
corespunzatoare varstei.
Boala este practic absenta sub varsta de 6 ani si foarte rara sub varsta de 9
ani. Incidenta HTA creste peste aceasta varsta, fiind estimata in diferite statisti-
ci intre 1 si 12%. Copiii care sunt predispusi de a dezvolta HTA sunt de obicei
obezi, au istoric de HTA in familie si sunt mai maturi decat varsta lor, sugerand
o hipersecretie de androgeni. HTA esentiala este rara in copilarie, iar in aparitia
sa un rol important il au factorii genetici si de mediu.

HTA secundara are o frecventa mult mai mare la copil fata de cea esentiala
(minimum 50% din cazuri, iar dupa unii autori, chiar 90-99%). Afectiunile care se
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pot insoti de HTA la copil sunt multiple, cele mai frecvente fiind bolile renale, car-
diovasculare si endocrine.

Descoperirea HTA la un copil ridica probleme serioase in primul rand de diag-
nostic si apoi de tratament, deoarece o HTA netratata poate genera complicatii
severe la varsta tanara. Pentru depistarea cat mai precoce a HTA sunt necesare
cateva masuri de cardiologie preventiva pediatrica: determinarea TA sistematic
la copii in perioada scolarizarii; urmarirea in mod special a copiilor cu TA>90%
din valorile normale; prevenirea obezitatii, scaderea greutatii si a aportului de sare
la copilul obez, in special daca exista o ereditate hipertensiva. Toate aceste
masuri pot reduce frecventa unei boli aflata in plina ascensiune la adultul tanar.

Tratamentul HTA la copii si adolescenti ridica numeroase probleme privind
momentul inceperii acestuia, tipul de medicamente, doza folosita.

Se cunosc foarte putine lucruri privind interferenta medicamentelor anti-
hipertensive, in special a celor cu mecanism central de actiune, cu procesul de
crestere si de maturatie sexuala. Este unanim admis ca HTA usoara la copil si
adolescent sa fie tratata nefarmacologic. Scaderea ponderala la copiii suprapon-
derali si reducerea aportului sodat pot normaliza TA. Antrenamentul fizic regulat
poate ajuta la normalizarea greutatii si la atenuarea stimularii simpatice, mai tot-
deauna prezente.

Daca masurile nefarmacologice nu sunt suficiente si daca nu s-a identificat o
cauza curabila a HTA atunci se poate incepe tratamentul medicamentos de
preferinta, cu betablocante sau inhibitori ai enzimei de conversie, adaptand
dozele la greutatea corporala.

2. HTA la varstnici

in grupul persoanelor varstnice (peste varsta de 60-65 ani) se pot intalni 3
tipuri de HTA:
- HTA sistolo-diastolica diagnosticata de mai multi ani si cu evolutie progre-
siva
- HTA sistolica pura care debuteaza dupa 60 ani
- HTA secundara cu debut la varsta a lll-a.

1. Hipertensiunea sistolo-diastolica poate fi esentiala sau secundara si are
istoria naturala cunoscuta, cu afectare variabila a organelor-{inta. Evolutia sa
poate fi insa agravata de modificarile aterosclerotice care se intalnesc la varst-
nici.

2. HTA sistolica pura cu debut tardiv (peste 60 ani) este cunoscuta sub
numele de HTA a varstnicului. Ea se defineste ca o presiune sistolica egala sau
mai mare decat 140 mmHg si o presiune diastolica mai mica decat 90 mmHg.
Sunt astfel respectate aceleasi criterii diagnostice ca la adultul tanar fara sa se
accepte termenul de ,HTA fiziologica“ la varstnici.

Frecventa HTA sistolica dupa varsta de 65 de ani este de aproximativ 30% din
totalul hipertensivilor varstnici.

79



3. HTA secundara este relativ rara la varsta a lll-a. Cauza cea mai frecventa
a HTA secundare la varstnici este stenoza ateromatoasa a arterei renale, suspi-
cionata in cazul aparitiei relativ bruste a unei HTA severe sau agravarii uneia
preexistente. Daca stenoza critica a unei artere renale se asociaza si cu trom-
boza contralaterala a arterei renale, HTA evolueaza rapid spre insuficienta renala
cronica ireversibila.

Din punct de vedere clinic, HTA la varstnici se caracterizeaza printr-o mare
labilitate a valorilor tensionale in cursul aceleiasi zile, (efortul si stresul cresc
mult valorile comparativ cu normotensivii de aceeasi varsta) si o frecventa mare
a hipotensiunii ortostatice in special postprandial, datorata in principal reducerii
sensibilitatii baroreceptorilor.

HTA geriatrica evolueaza adesea asimptomatic. Frecvent evolutia HTA este
paraleld cu evolutia determinarilor de ateroscleroza in alte teritorii vasculare
(cardiace, renale), ceea ce amplifica simptomatologia bolnavului. Desi se con-
sidera in trecut ca HTA sistolica nu determina o afectare importanta a organelor
tinta, marile trialuri clinice au demonstrat ca HTA sistolica a varstnicului repre-
zinta un factor predictiv important pentru complicatii cardiovasculare sau cere-
brale. Astfel, HTA sistolica creste riscul de accident vascular cerebral ateroem-
bolic de 4 ori, iar pe cel de infarct miocardic acut de 3 ori fatda de populatia nor-
motensiva de aceeasi varsta.

in tratarea HTA de tip sistolic la varsta a lll-a trebuie respectate cateva prin-
cipii:

a. Se contraindica un regim alimentar strict desodat care poate antrena anore-
xie si ulterior carente proteice si vitaminice;

b. Se contraindica antihipertensivele care induc hipotensiune ortostatica
deoarece aceasta poate fi accentuata de diminuarea sensibilitatii barorecepto-
rilor la varstnici (alfablocante);

c. Nu se asociaza sistematic sedative deoarece ele accentuaza efectele
secundare ale antihipertensivelor cu actiune centrala si compromit autonomia
batranului. Dintre inhibitorii adrenergici centrali se prefera moxonidina sau guan-
facina administrate seara, in priza unica si care au efecte secundare nervos cen-
trale mici. Totusi, inhibitorii adrenergici centrali reprezinta, la varstnic, a treia
linie terapeutica, dupa diuretice si DHP din generatia a 2-a - a 3-a.

d. Ca antihipertensive se prefera diureticul tiazidic, asociat eventual cu un
diuretic care economiseste potasiul; diureticul este mai eficient decat betablo-
cantele la aceasta varsta, normalizadnd TA la aproximativ jumatate din bolnavi.

e. Ca alternativa la diuretic, in prima treapta se pot folosi blocante de calciu,
de preferinta dihidropiridine cu actiune prelungita sau inhibitori ai enzimei de
conversie care au avantajul de a prezerva autoreglarea cerebrala. Unii autori
recomanda folosirea de doze mici din doua antihipertensive, in loc de monotera-
pie in doze maxime (avand in vedere efectele secundare).

f. In asocierile medicamentoase trebuie ca dozele initiale s& fie mici si apoi
sa creasca progresiv, supraveghindu-se foarte atent efectele secundare, in spe-
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cial cele metabolice si pe circulatia cerebrala (batranii tolerand mai greu scade-
rile bruste ale TA decat valorile crescute ale acesteia).

g. Tipul de medicamente si dozele initiale trebuie de asemenea adaptate la
functia renala. Daca nivelul creatininei serice este > 2 mg/dl, se vor evita IEC,
preferandu-se blocantii de calciu (dihidropiridine din generatia a 2-a sau alti
antagonisti de calciu cu formulare SR). Nifedipina cu actiune rapida, in tablete
sau capsule, tinde sa fie eliminata din tratamentul HTA, mai ales la varstnici, din
cauza scaderilor relativ brugte ale TA si a reactiilor simpatice de contrareglare.

3. HTA si sarcina

HTA aparuta in timpul sarcinii reprezinta o problema majora de patologie
deoarece prin complicatiile pe care le genereaza poate pune in pericol atat viata
mamei cat si a fatului. Boala hipertensiva este raspunzatoare pentru 1/5 din mor-
talitatea mamei si 1/4 din cea a fatului.

Criteriile de diagnostic ale HTA in timpul sarcinii sunt diferite in raport cu
varsta sarcinii si valorile TA pentru diagnosticul HTA sunt mai mici decét in afara
graviditatii.

Ca urmare, HTA la gravide se defineste prin valori ale TA mai mari de 135-
140/75 mmHg in trimestrul al doilea de sarcina sau peste 135-140/85 mmHg in
ultimul trimestru.

in timpul sarcinii pot sa apara 4 tipuri de HTA: HTA tranzitorie, HTA cronica,
preeclampsia si eclampsia la o gravida anterior normotensiva sau care complica
0 HTA preexistenta.

Indiferent de etiologia sa, incidenta HTA in timpul sarcinii este de aproxima-
tiv 6% si aproape 25% dintre gravidele hipertensive au HTA preexistenta sarcinii.

1. HTA tranzitorie apare catre sfarsitul sarcinii sau in perioada puerperala.
Este o HTA usoara, caracterizata prin hipervolemie; ea dispare in primele sapta-
mani post partum, dar poate predispune gravida la o HTA stabila in timpul sarci-
nilor ulterioare. in general nu necesita tratament decat o perioada scurta.

2. HTA cronica poate avea grade variabile de severitate. HTA usoara preexis-
tenta sarcinii este de cele mai multe ori esentiala si in general nu evolueaza cu
complicatii in timpul graviditatii. HTA moderata sau severa, frecvent secundara,
se poate complica cu preeclampsie sau eclampsie cu risc materno-fetal mare.
Prezenta sa contraindica sarcina.

HTA cronica este prezenta inca din primul trimestru de sarcina, fiind mai
frecventa la multiparele peste varsta de 30 de ani. Acest tip de HTA recunoaste
mecanismele patogenice comune HTA esentiale sau secundare din afara sarci-
nii. Hipervolemia si hiperreactivitatea sistemului renina-angiotensina, comune in
sarcina, constituie factori de agravare ai HTA cronice si predispun la aparitia
complicatiilor, in special cardiace si/sau renale.

in HTA cronica la gravide se recurge la tratament medicamentos numai daca
TA diastolica este constant mai mare de 100 mmHg sau la valori mai mici daca
pacienta asociaza boli renale sau afectare de organe tinta. Dintre medicamentele
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antihipertensive care se pot folosi in timpul sarcinii (7Tabelul XVII), inhibitorii
adrenergici cu actiune centrala sunt medicamentele de electie. Diureticele tre-
buie evitate in sarcina datorita riscului de hipovolemie si de reducere a volumu-
lui sanguin utero-placentar; diureticele se folosesc cu prudenta cand exista
Lhipersensibilitate la sare“ si in doze mici (hidroclorotiazida 12,5-25 mg/zi).

In HTA usoara sunt eficiente méasurile nefarmacologice (restrictie sodata,
evitarea cresterii ponderale excesive, repaus).

3. Preeclampsia este un sindrom specific sarcinii care se caracterizeaza
prin: HTA cu valori constant crescute; edeme periferice; proteinurie; eventual tul-
burari de vedere sau tulburari neurologice.

Daca la aceste semne se adauga edemul papilar si convulsiile generalizate
sindromul se numeste eclampsie.

Tabelul XVII. Medicamente antihipertensive folosite in tratamentul HTA
cronice in sarcina

Clasa de medicamente Medicament Doze/24 ore (mg)
Inhibitori adrenergici centrali Metildopa 500-750
Beta - blocante Atenolol 50-100
Metoprolol 100-200
Alfa - beta - blocante Labetalol 200-400
Vasodilatatoare directe Hidralazina 50-75
Alfa - blocante selective Prazosin
Dihidropiridine Amlodipina
Nifedipina SR
Isradipina
Diuretice (cu prudenta) Hidroclorotiazida | 25 mg de 2-3 ori
pe saptamana

Preeclampsia si eclampsia pot sa complice o HTA preexistenta sau sa apara
la o gravida anterior normotensiva. Sunt mai frecvente la primipare sau in
sarcinile gemelare, dupa a 20-a saptamana de gestatie, expunand mama la com-
plicatii grave ce cresc mult si riscul fetal (hipotrofie sau chiar moarte intrauterina).

Severitatea preeclampsiei se apreciaza dupa intensitatea semnelor si simp-
tomelor pe care le prezinta gravida. Mai importante sunt nu atat valorile TA, cat mai
ales gradul afectarilor renale si cerebrale. in forma sa severa eclampsia poate evo-
lua cu hemoliza si tulburari de coagulare (coagulare diseminata intravasculara).

Preeclampsia si eclampsia constituie mari urgente obstetricale necesitand
internare de urgenta in serviciul de terapie intensiva si tratament medical inten-
siv care sa reduca progresiv TA, deoarece scaderile bruste pot compromite per-
fuzia placentara. Datorita riscului mare materno-fetal preeclampsia si eclampsia
impun intreruperea cursului normal al sarcinii.
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Medicamentele care trebuie evitate in cursul sarcinii sunt: IEC (asociati cu
intarziere de crestere fetala, oligohidramnios, insuficienta renala neonatala si,
posibil, anomalii de morfologie fetala - sindrom hipotensiv fetal), antagonistii de
angiotensina Il (efecte similare cu ale IEC). Diureticele trebuie evitate deoarece
pot compromite suplimentar volumul plasmatic, desi cateva studii randomizate
le-au aratat a fi eficiente. Eclampsia constituie o urgenta hipertensiva majora al
carei tratament nu face obiectul ghidului.

4. HTA la diabetici

Hipertensiunea arteriala are o incidenta de 2 ori mai mare la diabetici com-
parativ cu populatia nediabetica de aceeasi varsta. Ea este asociata frecvent cu
obezitate, insulinorezistenta si hiperinsulinism, trasaturi caracteristice diabetu-
lui de tip Il a carui incidenta maxima este inregistrata intre 60-65 ani. Cresterea
presiunii arteriale in aceasta forma de diabet este atribuita stimularii simpatice
datorate hiperinsulinismului endogen. La pacientii cu diabet zaharat de tip | (in-
sulinodependent) aparitia hipertensiunii se produce dupa aparitia nefropatiei
diabetice si in special a insuficientei renale cronice.

Hipertensiunea diabeticului rareori imbraca o forma severa. in unele cazuri ea
este numai de tip sistolic. Ocazional hipertensiunea intalnita la acesti pacienti
este secundara stenozei de artera renala sau altor boli renale nediabetice.

Prezenta hipertensiunii arteriale la un diabetic agraveaza atat complicatiile
macrovasculare (coronariene, cerebrale sau periferice), cat si pe cele microvas-
culare (nefropatia si retinopatia diabetica).

Prezenta hipertensiunii la un diabetic creste de circa 5 ori incidenta infarctu-
lui miocardic si a accidentelor vasculare cerebrale. De notat ca aparitia diabetu-
lui la un pacient hipertensiv il plaseaza pe acesta din urma in grupa de risc inalt,
cu riscul vascular cel mai crescut.

Prezenta hipertensiunii arteriale (chiar si a formelor usoare) la un diabetic cu
nefropatie si retinopatie accelereaza mult progresia acestora. Pentru acest motiv,
inceperea tratamentului hipotensor la un diabetic cu microalbuminurie (30-300
mg/24ore) sau retinopatie incipientd se indica si in formele usoare. in acelasi
timp nivelele tinta ale TA sub tratament hipotensor sunt mai mici, si optime ar fi
120/80 mmHg. S-a dovedit ca mentinerea TA la aceste nivele stopeaza sau
intarzie progresia leziunilor microvasculare, atat retiniene céat si renale.

Problemele complexe pe care HTA le pune la un diabetic impun o evaluare a
stadiului complicatiilor cronice specifice, iar alegerea medicatiei hipotensoare
trebuie sa tina seama de efectele metabolice secundare ale acesteia.

Prima optiune a tratamentului HTA in general si in mod special la diabeticul
tanar cu nefropatie sunt inhibitorii enzimei de conversie (IEC). in cazul in care
acest tratament este ineficient sau contraindicat se va recurge la dihidropiridine
de generatia a ll-a de tipul amlodipinei, felodipinei sau la non-dihidropiridine
(Verapamil, Diltiazem). Asociatia de IEC si DHP din generatia a 2-a - a 3-a poate
fi, de asemenea, prescrisa. Dintre diuretice poate fi utilizata Indapamida, lipsita
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de efecte adverse pe metabolismul lipidic si cu efecte negative mai mici pe
metabolismul electrolitic.

Folosirea medicatiei hipotensoare la un diabetic poate induce efecte secun-
dare importante (Tabelul XVIll). Printre altele, beta-blocantele pot favoriza apari-
tia accidentelor hipoglicemice, in special la pacientii cu neuropatie diabetica ve-
getativa. Fara a fi contraindicate, beta-blocantele vor fi utilizate cu prudenta.

5. HTA si boala cerebrovasculara

Relatia HTA - boala cerebrovasculara este deosebit de importanta in doua
momente: imediat dupa debutul accidentului vascular cerebral (stroke) si la
pacientii cu istoric de stroke sau AlT.

Imediat dupa debutul stroke-ului, TA creste mult, mai ales la hipertensivi,
impunand monitorizarea stricta a valorilor TA (la 5-10 minute) si, eventual, trata-
ment de urgenta. Cresterea acuta a TA este adesea tranzitorie si scaderea sa se
produce spontan, facand nenecesar tratamentul farmacologic. Scaderea spon-
tana creste riscul terapiei farmacologice. Daca valorile TAs sunt mai mari sau
egale cu 200 mmHg si cele ale TAd sunt mai mari sau egale cu 110 mmHg si daca
raman crescute, la masuratori repetate, este necesar tratament farmacologic,
monitorizat. De preferat este tratamentul cu labetalol iv 10-20mg; scaderi exce-
sive ale TA dupa administrarea sa i.v. sunt neobisnuite. Ca alternative se pot
folosi nitroprusiat de sodiu, urapidil sau nitroglicerina in perfuzie i.v. Nivelele
TAs trebuie mentinute intre 160 si 180 mmHg pentru a evita scaderea perfuziei
cerebrale, cu exceptia accidentelor cerebrale hemoragice, cand nivelele de con-
trol pot fi mai mici (in raport si cu starea neurologica).

Pacientii cu antecedente de stroke sau AIT au risc foarte ridicat de eveni-
mente cerebrovasculare ulterioare, recurente (aprox. 4% pe an). Riscul este cel
putin tot atat de mare pentru accidente coronariene acute. Riscul, pentru ambele
tipuri de evenimente, este in relatie directa cu nivelele TA. Ca urmare, reducerea
TA, chiar usoara, la acesti pacienti, scade riscul absolut de evenimente cardio-
vasculare, beneficiul fiind mai mare decéat la hipertensivii fara boala cerebrovas-
culara.

Medicatia de ales la pacientii hipertensivi cu antecedente de stroke sau AlT,
oscileaza intre IEC si antagonisti de calciu (de preferat DHP din generatia a 2-a
- a 3-a). Studiul cu nitrendipina in HTA la varstnici fara antecedente de stroke si
AIT a demonstrat scaderea semnificativa a incidentei AVC. Studiul PROGRESS
cu perindopril (Perindopril Protection against Recurent Stroke Study), in curs de
desfasurare, va aduce informatii suplimentare in tratamentul cu IEC, la pacientii
cu istoric de stroke si AIT.

6. HTA si insuficienta cardiaca congestiva

Pacientii cu insuficienta cardiaca congestiva au un risc extrem de ridicat de
moarte prin boalda cardiovasculara. Exista putine informatii privind efectele
reducerii TA la hipertensivii cu insuficienta cardiaca. Totusi, la pacientii cu insu-
ficienta cardiaca au fost testate efectele mai multor medicamente antihiperten-
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sive. Multiple studii cu IEC au aratat reduceri ale mortalitatii cardiovasculare cu
aproape 1/6 si mai mult, in mortalitatea legata de insuficienta cardiaca. Dovezi
recente aratd ca beta-blocantele reduc riscul de moarte cardiovasculara si
numarul internarilor cu aproape 25% la pacientii cu insuficienta cardiaca, grup
pentru care aceasta clasa era pana acum contraindicata. Studiile cu antagonisti
de calciu in insuficienta cardiaca nu au aratat beneficii ale acestui tratament la
aceasta categorie de bolnavi.

in lumina datelor actuale, HTA la pacientii cu disfunctie ventriculara stanga si
insuficienta cardiaca are indicatii de tratament cu IEC, asociat, de cele mai
multe ori, cu diuretice. Nivelele ,tinta” ale TAs pot fi sub 120 mmHg, fara ca aces-
te nivele sa compromita circulatiile regionale.

Tabelul XVIII. Efectele secundare ale unor medicamente antihiperten-
sive la bolnavul cu diabet zaharat (a se vedea si capitolul cu medicatia
hipotensoare)

Medicament Tip medicament Efect secundar
Diuretice Furosemid Hipertrigliceridemie
Spironolactona Hiperglicemie

Triamteren, Amilorid | Hipokaliemie sau
hiperkaliemie

Inhibitori adrenergici | Clonidina Hipotensiune ortostatica
centrali sau periferici
Betablocante Propranolol Dislipidemii
Metoprolol Hiper sau hipoglicemie
Etc. Mascheaza semnele pre-
monitorii ale hipoglice-
miei
Vasodilatatoare Hidralazina Hipotensiune ortostatica,
directe Minoxidil angina pectorala sau de-

compensare cardiaca

7. HTA si boala renala

HTA este atat o consecinta cat si o cauza a bolii renale si, indiferent de etio-
logie, hipertensiunea este un determinant major al progresiei bolii renale. HTA
accelerata sau maligna, stenoza de artera renala si boala atero-embolica sunt
cauze importante de boala renala secundara hipertensiunii. Rolul unor cresteri
moderate ale TA in patogenia insuficientei renale este mai putin clar, desi exista
unele dovezi in acest sens la anumite populatii. 80-90% dintre pacientii candi-
dati la transplant renal sunt hipertensivi, dar pacientii care se prezinta cu com-
binatia insuficienta renala - hipertensiune necesita definirea anatomiei renale -
micro si macroscopice - si renovasculare inainte de a considera hipertensiunea
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ca fiind cauza afectarii renale. Nefropatia diabetica, nefropatia hipertensiva si
glomerulonefrita sunt primele trei cauze de insuficienta renala terminala.

Indiferent daca hipertensiunea constituie cauza insuficientei renale sau
invers, ea este evident cauza progresiei acesteia catre uremie. Daca dovezile
privind modificarea de catre tratamentul antihipertensiv a riscului de insuficienta
renald sunt putine, in schimb exista dovezi ca acesta incetineste progresia bolii
renale, in special in nefropatia diabetica. Unele clase de medicamente, cum sunt
IEC, au fost implicate in reducerea progresiei insuficientei renale. TA trebuie
redusa mai agresiv la pacientii cu insuficienta renala si proteinurie (la 125/70
mmHg la cei cu proteinurie > 1g/zi si la 130/80 mmHg la cei cu proteinurie mai
redusa). Mai toti IEC, cu exceptia fosinoprilului, au excretie scazuta in cazul insu-
ficientei renale, astfel ca doza zilnica trebuie scazuta.

Diureticele de ansa sunt adesea necesare, in administrare zilnica, pentru a
controla mai bine volumele de lichid. Metolazona reprezinta o alternativa la trata-
mentul cu diuretice de ansa.

in cazul in care IEC sunt contraindicati, se pot folosi antagonisti de calciu (de
preferat DHP), a caror administrare nu afecteaza functia renald. De asemenea
este eficace combinatia IEC si antagonisti de calciu.
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