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Spre deosebire de ghidurile ESH/ESC din 2003 si 2007, ghidul din 2013 ordoneaza nivelele de evidenta si clasele de
recomandare legate de probleme de diagnostic si tratament conform principiilor enuntate in Tabelele 1 si 2.

Tabelul 1. Clase de recomandari

o s Formulare sugerata
Clase de recomandari Definitie 9¢
pentru folosire

Tabel 2. Nivel de evidenta

CE randomizate sau me anailize

Nivel de evidenta C Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, retrospective, registre.

1.2 Aspecte noi 8. Initierea tratamentului antinipertensiv. Mai multe crite-
rii bazate pe dovezi si neinitierea tratamentului pentru

Datorita dovezilor noi legate de diagnosticul si tratamen- TA normal inalts

tul hipertensiunii arteriale (HTA), ghidul de fata difera din

multe puncte de vedere de cele anterioare. Unele din - 9. Tinta TA pentru tratament. Mai multe criterii bazate pe
cele mai importante diferente sunt: dovezi agreeaza ca tensiunea arteriala sistolica (TAS)
tinta sa fie <140 mmHg, atat la pacientii cu risc CV

1. Date epidemiologice despre hipertensiune si contro- inalt C3t si cu risc scazut

lul tensiunii arteriale in Europa
10. Abordarea libera a monoterapiei initiale, fara scopul

2. Sublinierea valorii prognostice a monitorizari tensiunii Lnei sortari exnaustive

arteriale la domiciliu (MDTA| si a rolului sau pentru di-
agnosticul st managementul hipertensiunii, alaturi de 11 Schema revizuita pentru combinatiile prioritare de
monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (MATA) doua medicamente

3. Actualizarea semnificatiei prognostice a tensiunii ar- 2. Noi algoritmi terapeutici pentru atingerea TA tinta
teriale (TA) nocturne, a hipertensiunii de halat alb si

hipertensiunii mascate 13. Sectiune extinsa asupra strategiilor terapeutice in

conditii speciale
4. Sublinierea necesitatii integrarii valorilor tensionale, a
factorilor de risc cardiovascular (CV), a afectarii asimp-
tomatice de organ tinta (OT) si a complicatiilor clinice
pentru evaluarea riscului CV total 15. Tratament farmacologic al octogenarilor

14. Recomandari revizuite pentru tratamentul hipertensi-
unii la varstnici

5. Actualizarea semnificatiel  prognostice a afectarii 16 Atentie speciald acordata hipertensiunii rezistente si
asimptomatice de OT si anume afectarea cordului, noi abordari terapeutice
vaselor de sange, rinichilor, ochilor si creierului ) . ) o
17. Atentie sporita la terapia ghidata de afectarea de or-
6. Reconsiderarea riscului adaugat de supraponderalita- gane fint&
te si tinta pentru indexul de masa corporala in HTA _ o _ o
) _ o 18. Noi abordari pentru managementul cronic al bolii hi-
7. Hipertensiunea la tineri pertensive
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2. Aspecte epidemiologice

2.1 Relatia dintre tensiunea arteriala si afectarea
cardiovasculara si renala

in mod conventional existd o relatie continud indepen-
denta Intre TA de cabinet si evenimentele CV de tipul:
accident vascular cerebral (AVC), infarct miocardic, moar-
te subita, insuficienta cardiaca (IC) sau boala arteriala
periferica (BAP), dar si stadiul final al bolii cronice renale

(BCR). Relatia cu TA se extinde de la nivele inalte pana la
valori relativ scazute (110-115 mmHg pentru TA sistolica
si 70-75 mmHg pentru TA diastolica) la indivizii fara an-
tecedente de boli vasculare. TA sistolica pare sa fie un
predictor mai bun pentru evenimente comparativ cu TA
diastolica, dupa varsta de 50 de ani.

2.2 Definitia si clasificarea hipertensiunii

Definitia si clasificarea TA de cabinet sunt neschimbate
fata de ghidurile ESH/ESH anterioare (Tabelul 3):

Categorie Sistolica Diastolica
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal Inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad | 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 >180 si/sau =110
Hipertensiune sistolica izolata >140 Si <90

@ Categoriile TA sunt definite de cele mai mari valori ale TA, indiferent ca sunt sistolice sau diastolice. Hipertensiunea sistolica izolata trebuie clasificata in

gradul 1, 2 sau 3 In functie de valorile TA sistolice ale intervalelor mentionate.

2.3 Prevalenta hipertensiunii

Pe baza celor 21 de studii efectuate in ultimul deceniu,
prevalenta HTA a fost estimata in jurul valorii de 30-
45% In populatia generala in Europa, inregistrandu-se o
crestere considerabila odata cu inaintarea in varsta. Din
cauza dificultatilor legate de obtinerea unor rezultate
comparabile intre mai multe tari si de-a lungul timpului,
mortalitatea prin accident vascular cerebral (AVC) poate
fi considerata ca un marker de recunoastere a statusului

Recomandari

hipertensiv. Conform statisticilor Organizatiel Mondiale a
Sanatatii (OMS), tarile vest europene urmeaza un trend
descrescator, In timp ce tarile est europene inregistreaza
o crestere semnificativa a deceselor prin AVC.

2.4 Hipertensiunea si riscul cardiovascular total

Tabelul de mai jos este rezumatul recomandarilor privind
evaluarea riscului cardiovascular total.

total conform modelului SCORE este o cerinta minim necesara.

La subiectii hipertensivi asimptomatici si in absenta BCV, BCR si a diabetului, stratificarea riscului CV

OT trebuie considerata in special la subiectii cu risc moderat.

Existand dovezi ca AOT prezice mortalitatea CV independent de SCORE, evaluarea pentru afectarea

Se recomanda ca deciziile terapeutice sa fie luate in functie de riscul CV total inigial.

CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculars; BCR = boala cronica de rinichi; OT = organ tinta; AOT = afectare organ tinta; SCORE = Systematic

COronary Risk Evaluation
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta

Mai bine de un deceniu ghidurile internationale pentru
managementul HTA au stratificat riscul CV in mai multe
categorii pe baza valorilor TA, factorilor de risc CV, AOT
asimptomatica sau prezenta diabetului zaharat, a bolii
CV simptomatice sau bolii cronice de rinichi. Figura 1

sumarizeaza stratificarea riscului CV total In risc scazut,
moderat, Inalt si foarte inalt, vizand totodata si riscul de
mortalitate CV pe 10 ani asa cum este definit in Ghidul
ESC de Preventie a Bolilor Cardiovasculare din 2012. Fac-
torii utilizati pentru stratificarea riscului sunt prezentati in
Tabelul 4.

21



Capitolul 1: Managementul hipertensiunii arteriale

Figura 1. Stratificarea riscului CV total in urmatoarele categorii: mic, moderat, inalt si foarte inalt in functie de TAS,
TAD si prevalenta factorilor de risc, a AO asimptomatice, a diabetului, a stadiilor BCR si a bolii CV simptomatice.
Subiectii cu TA normal-inalta la cabinet dar cu o TA crescuta in afara acestuia (HTA mascata) au un risc CV
conferit de valorile TA. Subiectii cu TA de cabinet crescuta, dar cu cea din afara acestuia normala (HTA de halat
alb), in special in absenta diabetului, a AO, a BCV si a BCR prezinta un risc mai mic decat cei cu HTA sustinuta
pentru aceeasi TA de cabinet.

Alti factori de risc, Tensiune arteriala (mmHg)

afectare asimptomatica Normal inalta HTA grad 1 HTA grad 2 HTA grad 3
de organ tinta sau TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAS >180
alte afectiuni sau TAD 85-99 sau TAD 90-99 sau TAD 100-109 sau TAD 2110

Fara alti FR Risc moderat Risc inalt

Risc m
spre

1-2 FR Risc moderat Risc inalt

2 3FR spre Risc inalt Risc inalt

AO, BCR stadiul 3 sau
diabet

Risc inalt spre
foarte inalt

Risc inalt Risc inalt

BCV simptomatica,
BCR stadiul 24 sau Risc foarte inalt Risc foarte inalt Risc foarte inalt Risc foarte inalt
diabet cu AOT/FR

AO = afectare de organ; BCR = boala cronica de rinichi; BCV = boala cardiovasculara; CV = cardiovascular; FR = factor de risc; HTA = hipertensiune arteriala;
TA = tensiune arteriala; TAS = TA sistolica; TAD = TA diastolica

Factorii de risc

Sexul masculin
Varsta (barbati > 55 ani, femei > 65 ani)
Fumatul
Dislipidemia
Colesterol total > 4.9 mmol/L (190 mg/dL) si/sau
LDL colesterol > 3.0 mmol/L (115 mg/dL) si/sau
HDL colesterol : barbati < Immol/L (40 mg/dL) si femei < 1.2 mmol/L (46 mg/dL) si/sau
Trigliceride > 1.7mmol/L (150mg/dL)
Glucoza plasmatica 5.6-6.9mmol/L (102-125 mg/dL)
Testul de toleranta la glucoza anormal
Obezitate (IMC > 30kg/m?)
Obezitate abdominala (circumferinga taliei: barbati > 102 cm, femei > 88 cm) (pentru caucazieni)
Istoric familial de BCV la varsta tanara (barbati < 55 ani, femei < 65ani

Afectare asimptomatica de organ tinta

Presiunea pulsului (la varstnici) > 60 mmHg
HVS electrocardiografic (indice Sokolov-Lyon >3.5mV; RaVL > 1.1 mV, produsul Cornell voltaj-durata >244 m\V*ms) sau
HVS ecocardiografic (index MVS: barbati > 115g/m?, femei > 95 g/m?) (BSA)a
ingrosari ale peretilor carotidieni (indice intimé-medie IMT > 0.9 mm) sau placé
PW\/ carotido-femural > 10 m/s
Indicele glezna-brat < 0.9
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Boala cronica de rinichi cu RFGe 30-60 ml/min/1.73 m? (BSA)

Microalbuminurie (30-300 mg/24 ore) sau raportul albumina-creatinina (30-300 mg/g, 3.4-34 mg/mmol)
(preferabil din proba de urina de dimineatd)

Diabet zaharat

Glucoza plasmatica a jeun > 7.0 mmol/L (126 mg/dL) din doua recoltari diferite si/sau
HbATC >7 % (53 mmol/moal) si/sau
Glucoza plasmatica post-prandiala >11.0 mmol/L (198 mg/dL)

Boli CV sau renale cunoscute

Boli cerebrovasculare: AVC ischemic, hemoragie cerebrala, accident ischemic tranzitor
BCl: infarct miocardic, angina, revascularizare miocardica cu PCl sau CABG

Insuficienta cardiaca, inclusiv cea cu FE prezervata

Boala arteriala periferica a membrelor inferioare simptomatica
BCR cu RFGe <30 ml/min/1.73 m? (BSA), proteinurie (>300 mg/24 ore)
Retinopatie stadiu avansat: hemoragii sau exudate, edem papilar

IMC = index de masa corporalad; TA = tensiunea arteriala; BSA = aria suprafetei corporale; CABG = by-pass aorto-coronarian; BCl = boala coronariana
ischemica; BCR = boala cronica de rinichi; CV = cardiovascular; BCV= boala cardiovasculara; FE = fractie de ejectie; RFGe = rata de filtrare glomerulara
estimata; HbA 1¢ = hemoglobina glicata; IMT = indice intima-medie; HVS = hipertrofie ventriculara stanga, MVS = masa ventriculului stang; PCl = angio-
plastie percutana; PWV = velocitatea undei pulsului

7 Risc maxim pentru HVS concentrica: cresterea indexului MVS cu un raport al grosimii peretelui/raza > 0.42

3. Evaluarea diagnostica 3.1 Masurarea tensiunii arteriale

Evaluarea inifiald a pacientului hipertensiv ar trebui: 1) 3.1.1 Tensiunea arteriala in cabinet
sa confirme diagnosticul de HTA, 2) sa depisteze cauzele
de HTA secundara si 3) sa evalueze riscul cardiovascu-
lar, afectarea de organe tinta si conditile clinice asociate.
Aceasta presupune masurarea TA, evaluarea anteceden-
telor personale patologice si a celor heredo-colaterale,
examen fizic obiectiv, investigatii de laborator si teste diag-
nostice ulterioare. Unele dintre investigatii sunt necesare
tuturor pacientilor; altele sunt efectuate numai anumitor
grupe de pacienti.

In prezent tensiunea arteriald nu mai poate fi estimata
folosind sfigmomanometrul cu mercur In multe tari eu-
ropene, desi nu In toate. in locul acestuia sunt folosite
sfigmomanometre auscultatorii sau oscilometrice semia-
utomate. Instructiunile privind masurarea corecta a TA se
regasesc in Tabelul 5.

Tabelul 5. Masurarea TA in cabinet

Atunci cand se masoara TA In cabinet trebuie respectate urmatoarele reguili:

* Pacientul trebuie sa stea asezat 3-5 minute inainte de inceperea masurarii TA.

* TA va fi masurata de cel putin doua ori, in pozitie sezanda, la interval de 1-2 minute intre
masuratori si vor fi efectuate masuratori suplimentare daca valorile obginute la primele doua
determinari sunt semnificativ diferite. Atunci cand este necesar poate fi luata in considerare
media valorilor TA.

» Efectuarea de masuratori repetate ale TA la pacienti cu aritmii (cum este fibrilatia atriala), pentru cresterea acurateti.

* Folosirea unei mansete standard (12—13 cm latime si 35 cm lungime), dar trebuie sa existe si mansete
mai mari sau mai mici disponibile pentru brate mai mari (circumferinga bratului >32 cm) sau respectiv,
mai mici.

* Asezarea mansetei la nivelul inimii, indiferent de pozitia pacientului.

* Atunci cand este utilizata metoda auscultatorie este indicat sa se foloseasca zgomotele Korotkoff de
faza | si V (disparitia) pentru identificarea TAS si respectiv a TAD.

e Masurarea TA la ambele brate la primul consult pentru a decela eventuala diferenta intre valorile TA
obtinute la cele doua brate, situatie In care trebuie luata drept valoare de referinta TA cea mai mare.

* La primul consult, la pacientii varstnici, diabetici sau cu afectiuni/situatii in care poate sa apara

hipotensiunea ortostatica frecvent sau cand aceasta este suspectata se recomanda masurarea TA la 1 si 3
minute dupa trecerea in ortostatism

e Masurarea, In cazul masurarii conventionale a TA, a frecventei cardiace prin palparea pulsului (cel putin
30 secunde) dupa cea de-a doua masuratoare in pozitie sezanda.

TA = tensiune arteriala, TAS = tensiune arteriala sistolica, TAD = tensiune arteriala diastolica.
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3.1.2 Masurarea tensiunii arteriale in afara cabinetu-
lui

Principalul avantaj al monitorizarii ambulatorii a TA este

populatia generala, in servicii de medicina de familie si la
pacienti hipertensivi, indica faptul ca puterea de predictie
a evenimentelor CV este semnificativ mai buna in cazul
TA In afara cabinetului versus TA masurata in cabinet.

acela ca furnizeaza un numar mare de masuratori ale TA
la distanta de mediul medical, reprezentand o metoda de
evaluare de mai mare incredere decat masurarea TA In
cabinet. Masurarea TA in afara cabinetului se realizeaza
in - mod obisnuit prin monitorizarea ambulatorie a TA
[MATA) sau prin monitorizare la domiciliu a TA (MDTA).
MATA si MDTA furnizeaza informatii intrucatva diferite in
ceea ce priveste statusul tensional si riscul pacientului, ast-
fel, cele doua metode trebuie considerate complemen-
tare. Meta-analizele unor studii prospective efectuate pe

In plus, prognosticul este mai bun in cazul HTA de ha-
lat alb decat in HTA sustinuta, iar meta-analizele studiilor
prospective demonstreaza ca acesta este similar cu al
pacientilor cu adevarat normotensivi. In cazul subiectilor
cu HTA mascata, incidenta evenimentelor CV este de
aproximativ doua ori mai mare decat in cazul subiectilor
Cu adevarat normotensivi si este similara cu cea din HTA
sustinuta. Valorile limita pentru definirea HTA In cabinet si
in afara cabinetului sunt redate in Tabelul 6.

Tabelul 6. Definitii ale HTA functie de valorile masurate in cabinet sau in afara cabinetului
Categorie TAS (mmHg) TAD (mmHg)
TA cabinet > 140 si/sau > 90
TA ambulatorie
Ziua (veghe) > 135 si/sau >85
Noaptea (somn) > 120 si/sau >7/0
24 ore > 130 si/sau >80
TA la domiciliu > 135 si/sau > 85

TA = tensiune arteriala, TAS = TA sistolica, TAD = TA diastolica

3.1.3 Indicatii clinice de evaluare a tensiunii arteriale
in afara cabinetului

ramanand insa “standardul de aur” pentru screening-ul,
diagnosticul si managementul hipertensiunii. Conditiile

i Cest | b faotul ¢ TA m3 5 considerate indicatii clinice pentru masurarea TA In afara
[ prezent Este generd! dcceptat faptl ca 1A masureld — -gpiner iy in scop diagnostic sunt enumerate in Tabelul
in afara cabinetului medical reprezinta un adjuvant im- 7

portant al masurarii conventionale in cabinet, ultima

Tabelul 7. Indicatii clinice ale monitorizarii TA in afara cabinetului in scop diagnostic

Indicatii clinice pentru MATA sau MDTA
Suspiciune de HTA de halat alb
- HTA grad | in cabinet
- Valori TA mari in cabinet la indivizi fara AQT si cu risc CV total mic

Suspiciune de HTA mascata
- Valori TA normal-inalte la cabinet

- Valori normale ale TA in cabinet la pacienti cu AQT si risc CV total inalt

Identificarea efectului de halat alb la pacientii hipertensivi
Variabilitate semnificativa a TA la cabinet In timpul aceleiasi vizite sau la consulturi diferite

Hipotensiunea autonoma, posturala, post-prandiald, indusa de siesta sau de medicamente

TA crescuta la cabinet la gravide sau suspiciune de pre-eclampsie
Identificarea HTA adevarate sau a HTA fals rezistente

Indicatii specifice pentru MATA

Discordanta marcata intre valorile TA masurate in cabinet si cele de la domiciliu

Evaluarea statusului dipper
Suspiciunea de HTA nocturna sau de absenta a dipping-ului nocturn la pacientii cu sindrom de apnee in somn, BCR sau diabet

Evaluarea variabilitatii TA

TA = tensiunea arteriala; MATA = monitorizarea ambulatorie a TA; MDTA = monitorizarea la domiciliu a TA; HTA = hipertensiune arteriala; AOT = afectare
asimptomatica de organe tinta; CV = cardiovascular; BCR = boala cronica de rinichi
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3.2 Istoricul medical

Detaliile despre istoricul familial si medical sunt rezumate in Tabelul 8.

Tabelul 8. Istoricul medical personal si antecedentele familiale

1. Durata si nivelul valorilor tensionale inalte, incluzand si masuratorile la domiciliu.

2. Hipertensiunea secundara

a) Istoric familial de boala renala cronica (rinichi polichistic)

b) Istoric de boala renala, infectii de tract urinar, hematurie, abuz de analgezice (boala
renoparenchimatoasa)

c) Aport de medicamente/substante, ex. contraceptivele orale, licorice, carbenoxolona, picaturi nazale vasoconstrictoare,
cocaina, amfetamine, gluco- si mineralocorticoizi, anti-inflamatoare nonsteroidiene, eritropoieting, ciclosporina

d) Episoade repetitive de transpiratii, cefalee, anxietate, palpitatii (feocromocitom)
e) Episoade de slabiciune musculara si tetanie (hiperaldosteronism)
f) Simptome sugestive de boala tiroidiana

3. Factorii de risc

a) Istoric familial si personal de HTA si boala cardiovasculara
D) Istoric familial sau personal de dislipidemie

¢) Istoric familial si personal de diabet zaharat (medicatie, glucoza serica, poliurie)

d) Fumatul

e) Obiceiurile alimentare

f) Modificari recente ale greutatii, obezitate
g) Gradul de efort fizic

h) Sforaitul, apneea in somn (informatii obtinute si de la partenerul de viata)
i) Greutatea mica la nastere

4. Istoric si simptome de afectare de organe tinta si de boala cardiovasculara

a) Creier si ochi: cefalee, vertij, tulburari de vedere, AlT, revascularizare carotidiana, deficit senzitiv sau motor, AVC

b) Cord: angina, dispnee, edeme gambiere, infarct miocardic, revascularizari, sincope,
istoric de palpitatii, aritmii, in special fibrilatie atriala

) Rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie

d) Artere periferice: extremitati reci, claudicatie intermitenta, distanta de mers pana la
aparitia durerii, revascularizare periferica

e) Istoric de sforait / boala pulmonara cronica / apnee in somn
f) Disfunctie cognitiva

5. Managementul hipertensiunii
a) Tratamentul antinipertensiv curent

D) Tratamentul antinipertensiv urmat in trecut
¢) Documentarea compliantei sau a lipsei de aderenta la tratament

d) Eficacitatea si efectele adverse ale medicatiei utilizate

HTA = hipertensiunea arteriald; AlT = accident ischemic tranzitor; BCR = boala cronica de rinichi; BCV = boala cardiovasculara

3.3 Examenul fizic estimarea riscului cardiovascular global. Diagnosticul de
hipertensiune arteriala trebuie sa se bazeze pe cel putin
doua masuratori ale TA per vizita, la cel putin doua vizite
medicale. Detalile despre examenul fizic sunt rezumate
in Tabelul 9.

Examenul fizic ajuta la stabilirea sau verificarea diagnos-
ticului de HTA, stabileste valoarea curenta a tensiunii ar-
teriale, evalueaza cauzele de HTA secundara si ajuta la
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Semne sugestive pentru hipertensiune secundara

Caracteristici ale sindromului Cushing

Stigmate cutanate de neurofibromatoza (feocromocitom)

Palparea unor rinichi de mari dimensiuni (rinichi polichistici)

Auscultarea de sufluri abdominale (HTA renovasculara)

Auscultarea de sufluri precordiale sau toracice (coarctatie de aorta, boala aortica, boala arteriala a membrelor superioare)

Diminuarea si intarzierea pulsului femural si reducerea TA femurale comparativ cu TA brahiala (coarctatie de aorta, boala aortica,
boala arteriala a membrelor inferioare)
Diferenta TA dintre cele doua brate (coarctatie de aorta, stenoza de artera subclavie)

Semne pentru afectare de organ tinta

Creier: deficite senzitive si motorii

Retina: modificari la examenul fundului de ochi

Cord: frecventa cardiaca, zgomotele 3 sau 4, sufluri cardiace, aritmii, localizarea socului apexian, raluri pulmonare, edeme periferi-
ce

Artere periferice: absenta, reducerea si asimetria pulsului, extremitati reci, leziuni ischemice cutanate

Artere carotide: sufluri sistolice

Semne ale obezitatii

Greutatea si inaltimea

Calculul IMC: greutatea corporala / indltimea? (kg/m?)

Circumferinta taliel masurate In ortostatism la jumatatea distantei dintre rebordul costal inferior (marginea inferioara a celei mai
Joase coaste) si marginea superioara a crestei iliace

HTA = hipertensiune arteriald; TA=tensiune arteriald, IMC=indice de masa corporala.

3.4 Rezumatul recomandarilor privind masurarea TA, istoricul medical si examenul fizic

Recomandari Clasa?®

Se recomanda obtinerea unui istoric medical complet si examinarea fizica a tuturor pacientilor cu
HTA pentru verificarea diagnosticului, detectarea cauzelor de HTA secundara, inregistrarea factori-
lor de risc CV, identificarea afectarii de OT si a altor boli CV.

Obtinerea unui istoric familial este recomandata pentru a investiga predispozitia familiala catre HTA
si boli cardiovasculare.

Masurarea TA la cabinet se recomanda pentru screeningul si diagnosticul HTA.

Se recomanda ca diagnosticul de HTA sa se bazeze pe cel putin doua masuratori ale TA pe consult,
la cel putin doua consulturi.

Se recomanda ca tuturor pacientilor hipertensivi sa le fie masurata frecventa cardiaca de repaus
prin palparea pulsului si sa fie evaluati pentru aritmii, in special fibrilatie atriala.

Valorile TA masurate in afara cabinetului trebuie luate In calcul pentru confirmarea diagnosticului
de HTA, identificarea tipului de HTA, detectarea episoadelor hipotensive, maximizarea predictiei
riscului cardiovascular.

Pentru masuratorile in afara cabinetului, MATA sau MDTA trebuie luate in considerare, in functie de
indicatie, disponibilitate, usurinta folosirii, cost si, daca este adecvat, de preferinta pacientului.

HTA = hipertensiune arteriala; CV = cardiovascular; OT = organ tinta, TA = tensiune arteriald; MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale;

MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale.
@ Clasa de recomandari.  Nivelul de eviden(a.
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3.5 Investigatiile de laborator

Investigatiile de laborator sunt directionate catre furnizarea
de date care sa ateste prezenta factorilor de risc aditionali,
evidentierea cauzelor de HTA secundara si absenta sau

prezenta afectarii de organe tinta. Investigatile trebu-
ie efectuate incepand cu cele mai simple si progresand
catre cele mai complexe. Detalile despre investigatiile de
laborator sunt rezumate in Tabelul 10.

Teste de rutina

* Hemoglobina si/sau hematocritul

* Glucoza plasmatica a jeun

* Colesterolul seric total, LDL-colesterolul, HDL-colesterolul

» Trigliceridele plasmatice a jeun

» Sodiul si potasiul seric

* Acidul uric seric

» Creatinina serica (cu estimarea RFG)

* Sumar de urind: examen microscopic, proteine urinare prin test dipstick, test pentru microalbuminurie

e ECG 12 derivatii

Teste aditionale, bazate pe istoric, examenul fizic si rezultatele testelor de rutina

* Hemoglobina Alc (daca glucoza plasmatica este >5.6 mmol/L (102 mg/dL) sau diabet diagnosticat anterior)

* Proteinurie cantitativa (daca testul dipstick este pozitiv); concentratia sodiului si potasiului urinar si raportul lor

* Monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu si ambulatorie pe 24 ore

» Ecocardiografie

* Monitorizarea Holter in caz de aritmii

* Test de efort

» Ultrasonografie carotidiana

 Ultrasonografie artere periferice / abdominala

» \elocitatea undei pulsului

* Indexul glezna-brat

* Examinarea fundului de ochi

Evaluare extinsa (mai ales de domeniul specialistului)

* Investigatii suplimentare pentru afectare cerebrala, cardiaca, renala si vasculara, obligatorie in HTA rezistenta sau complicata

mentare

* Investigarea cauzelor de HTA secundara atunci cand aceasta este sugerata de istoric, examen fizic, testele de rutina sau supli-

LDL = low density lipoprotein; HDL = high density lipoprotein; RFG = rata de filtrare glomerulara; ECG = electrocardiograma; HTA = hipertensiune

arteriala.

3.6 Genetica

Istoricul familial pozitiv de HTA se Intalneste frecvent in
randul pacientilor hipertensivi, cu o rata de transmitere
estimata ce variaza intre 35 si 50% In majoritatea studiilor.
Au fost descrise si cateva forme rare monogenice de HTA.
Hipertensiunea arteriala esentiala este o afectiune cu o
inalta heterogenicitate si cu o etiologie multifactoriala.

3.7 Screening-ul pentru afectarea asimptomatica
de organ tinta

Datorita importantei afectarii de organe tinta asimpto-
matice, ca un stadiu intermediar In continuum-ul bolii
vasculare, si ca un factor determinant pentru riscul car-

diovascular global, semnele de afectare trebuie cautate
cu atentie folosind tehnici corespunzatoare daca este
necesar. Evaluarea afectarii de organe tinta asimptoma-
tice sau simptomatice presupune investigarea cordului,
arterelor, rinichilor, ochilor si creierului. Tabelul 11 reda
valoarea predictiva, disponibilitatea si cost-eficienta unora
dintre markerii de afectare de organ, iar urmatorul tabel
cuprinde recomandarile In ceea ce priveste screening-ul
pentru afectarea asimptomatica de organ, a bolii CV si a
bolii cronice de rinichi. Valorile limita pentru unii markeri
de afectare de organ pot fi gasiti in Tabelul 4.
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Marker Valoare predictiva CV Disponibilitate Reproductibilitate Raport cost-eficienta
Electrocardiograma ot et o+ I
Ecoopcslrec:iografie si evaluare o i e e
RFGe +++ +4+++ ++++ +4++
Microalbuminuria e+ o+ g o+
IMT carotidian, placi aterom 4+ ++ F+ .
Rigiditatea arteriala (PWV) +++ ++ F++ ot
Indexul glezna - brat e+ o+ FE -
Examen fund de ochi +++ e+ ++ dhdit
Masuratori suplimentare
Scorul de calciu coronarian ++ + e +
Disfunctie endoteliala ++ + + +
:_eaziLj r? iealcee gi%rsat,aGn/Lei albe o * A i
Rezonanta magnetica cardiaca ++ + o+ o+

Scorurile sunt intre + si ++++
CV = cardiovascular; RFGe = rata estimata a filtrarii glomerulare; IMT = indicele inima-medie; PWV = velocitatea undei pulsului

Recomandari Clasa? Nivel®

Cordul

ECG este recomandata tuturor pacientilor hipertensivi pentru a detecta HVS, dilatare
atriala stanga, aritmii sau boli cardiace concomitente.

In cazul tuturor pacientilor cu un istoric sau examen fizic sugestiv de aritmii cardiace
majore, ar trebui efectuata monitorizarea ECG de lunga durata si, in cazul suspectarii
aritmiilor induse de efort, trebuie luat in considerare un test de efort ECG.

Ecocardiografia trebuie luata in considerare pentru a evalua mai corect riscul CV si
pentru a confirma diagnosticul ECG de HVS, dilatarea atriala stanga sau bolile cardi-
ace concomitente, atunci cand acestea sunt banuite.

Atunci cand istoricul sugereaza ischemie miocardica, este recomandat un test de
efort ECG si, daca acesta este pozitiv sau ambiguu se recomanda un test de stres
imagistic (ecocardiografie de stres, rezonanta magnetica cardiaca sau scintigrafie
nucleara de stres).

Arterele

Ultrasonografia carotidiana trebuie luata in considerare pentru a detecta hipertrofia
vasculara sau ateroscleroza asimptomatica, in special la varstnici.

Velocitatea undei pulsului (PWV) carotido-femural trebuie luata In considerare pen-
tru detectarea rigiditatii arterelor mari.

Indexul glezna — brat trebuie luat in considerare pentru detectia BAP.

Rinichii

Determinarea creatininei serice si estimarea ratei de filtrare glomerulara sunt reco-
mandate tuturor pacientilor hipertensivic.

Evaluarea proteinelor urinare prin dipstick este recomandata tuturor pacientilor
hipertensivi .

Se recomanda evaluarea microalbuminuriei dintr-o proba de urina si raportarea la
excrefia urinara de creatining.

Examenul fund de ochi

Examinarea retinei trebuie luata in considerare in cazurile de HTA dificil de controlat
sau rezistente pentru a detecta hemoragii, exudate si edem papilar, asociate cu risc
CV crescut.

Examinarea retinei nu este recomandata in HTA usoara sau moderata la pacientii
nediabetici, cu exceptia celor tineri.
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Creierul

La hipertensivii cu declin cognitiv se poate lua In considerare imagistica prin IRM
cerebral sau tomografia computerizata pentru detectarea infarctelor cerebrale
silentioase, a infactelor lacunare, a microhemoragiilor si leziunilor substantei albe.

CV = cardiovascular; ECG = electrocardiograma; HVS = hipertrofie ventriculara stanga; BAP = boala arteriala periferica; PWV = velocitatea undei pulsului
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta. © Formula MDRD este recomandata in mod curent, dar si alte metode noi, precum CKD-EPI au rolul de a
fmbunatati acuratefea masuratorii.

3.8 Screening-ul pentru formele secundare de
hipertensiune

nerale crescute a HTA, formele secundare pot afecta mi-
lioane de pacienti din intreaga lume. Daca investigatiile
de rutina conduc la suspiciunea de forma secundara de

La un procent relativ redus dintre pacientii adulti cu HTA HTA, procedurile specifice de diagnostic devin necesare,

putem identifica o cauza specifica, potential reversibila a
cresterii tensiunii arteriale. Totusi, datorita prevalentei ge-

asa cum sunt descrise in Tabelul 12.

Tabelul 12. Indicatiile clinice si diagnosticul formelor de HTA secundara

Indicatii clinice

Diagnostic

Cauze frecvente

Istoric clinic Examen clinic

Investigatii de
laborator

Investigatii de
prima intentie

Investigatii su-
plimentare/ de
confirmare

Boli reno-parenchi-
matoase

Formatiuni ab-
dominale palpa-
bile (in rinichiul
polichistic)

Istoric de infectii de tract
urinar sau obstructie,
hematurie, abuz de
analgezice; istoric familial
de rinichi polichistic

Prezenta de
proteine, hematii
sau leucocite In
uring, scaderea
ratei de filtrare

Ecografie renala

Investigatii detali-
ate pentru boala
renala

Stenoza aterosclerotica:
HTA cu debut brusc,
agravata sau tot mai
dificil de tratat; edem
pulmonar “flash”

rinichi (ecogra-
fic), deteriorarea
rapida a functiei
renale (spontana
sau caraspuns la
blocantii SRA).

glomerulara
Stenoza de artera | Displazie fibromusculara | Sufluri abdomi- | Diferenta de > Ultrasonografie Angiografie
renala - debut precoce al HTA | nale 1.5 cminlungi- | Doppler duplex renala | prin rezonanta
(in special la femei). mea celor doi magnetica,

CT spiral, angiogra-
fie cu substractie
digitala intra-
arteriala

Aldosteronism

Slabiciune musculara, Aritmii (in caz de

Hipopotasemie

Raport aldosteron-

Teste de confirmare

transpiratii, palpitatii,
paloare; istoric familial de

toza (pete ,cafea
cu lapte”, neuro-

(sau uneori
extra-adrenale)

nefrinelor plasmatice

primar istoric familial de HTA cu | hipopotasemie | (spontana sau rening In conditii stan- | (incarcare orala
debut precoce si eveni- | severa) indusa de diure- | dard (corectia hipopo- | cu sodiu, perfuzie
mente cerebrovasculare tic) descoperire | tasemie si renuntarea | saling, supresie la
sub varsta de 40 ani accidentala a la medicamente care | fludrocortizon sau
unei tumori interfera cu SRA) test la captopril);
adrenale CT de suprarenale;
probe de sange din
venele adrenale
Cauze rare
Feocromocitom HTA paroxistica sau o Stigmate Descoperirea Determinarea me- CT/IRM de ab-
Criza suprapusa peste cutanate de accidentala de | tanefrinelor urinare domen si pelvis;
HTA sustinuta; cefalee, neurofibroma- tumori adrenale | fractionate sau a meta- | scanare izotopica

cul 123-metaiodo-
benzilguanidina si

facies In luna
plina, ceafa de
bizon, vergeturi,
hirsutism

tulburari psihice

feocromocitom fibroame) screening genetic
pentru mutatii
patogene
Sindrom Cushing | Crestere rapida in greu- | Aspect tipic: obe- | Hiperglicemie Excretia urinara de Teste de supresie la
tate, poliurie, polidipsie, | zitate centrala, cortizol pe 24 de ore | dexametazona

HTA = hipertensiune arteriald; SRA = sistem renina — angiotensing; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; CT = tomografie computerizata
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4. Abordarea terapeutica

4.1 Dovezi in favoarea reducerii terapeutice a
valorilor crescute ale TA

Un numar mare de studii clinice randomizate, majorita-
tea controlate placebo, dar si meta-analizele acestora au
demonstrat avantajele administrarii medicatiei antiniper-
tensive, in sensul reducerii riscului de evenimente majore
clinice CV (AVC fatal/non-fatal, infarct miocardic, insu-
ficienta cardiaca si alte decese CV) la pacientii hipertensivi.

4.2 Momentul initierii terapiei antihipertensive

Figura 2 sintetizeaza recomandarile privind schimbarea
stilului de viata sl initierea tratamentului antinipertensiv,
in functie de nivelul riscului CV total, dupa cum am evi-
dentiat in Figura 1. Detalii suplimentare privind initierea
terapiei farmacologice antihipertensive sunt rezumate in
tabelul cu recomandairi.

sunt de asemenea indicate. Culorile sunt aceleasi cu cele

Figura 2. Schimbarea stilului de viata si initierea tratamentului antihipertensiv.Valorile tinta ale tratamentului

sunt cuprinse intre 80 si 85 mmHg. In caz de valori normal-inalte se ia in considerare tratamentul antihipertensiv
in prezenta unei TA crescute in afara cabinetului (HTA mascata).

din Figura 1. La pacientii diabetici valorile TAD optime

Allti factori de Tensiunea arteriala (mmHg)

risc, afectare

* Modificari ale
stilului de viata
cateva luni

1-2 factori de risc

mmHg

* Modifica
stilului de

2 3 factori de risc

. * Modificari ale
Afectare de OT, q A stilului de viata

sau diabet tensiv pentru

o Modificadri ale

BCV simptomatica, JCIVielelflec el Sl ele s

BCR 2stadiul 4 stilului de viata
sau DZ cu AOT/ e Fara interventii

alti factori de risc asupra TA USRS [PEY

BCR stadiul 3 = e Tratament antihiper- e Tratament antihiper-

TA <140/90 mmHg TA <140/90 mmHg

o Tratament antihiper- e Tratament antihiper-

TA <140/90 mmHg TA <140/90 mmHg

asimptomatica de Normal inalta HTA gradul 1 HTA gradul 2 HTA gradul 3
organ tinta sau TAS 130-139 sau TAS 140-159 sau TAS 160-179 sau TAS 2180 sau
alte afectiuni TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 TAD >110
* Modificari ale
stilului de viata pentru o Modificari ale
cateva luni stilului de viata
Fara alti factori o Fard interventii * Apoi adauga trata- o Tratament antihiper-
de risc asupra TA ment antihipertensiv tensiv imediat pentru

pentru obtinerea unor  [NelelilalS (=N ale] AV [61y]
valori TA <140/90 TA <140/90 mmHg

pentru ilului * Modificari ale
stilului de viata

* Apoi adauga trata- i e Tratament antihiper-
ment antihipertensiv i tensiv imediat pentru
pentru obtinerea unor obtinerea unor valori
valori TA <140/90 i TA <140/90 mmHg

* Modificari ale
stilului de viata

e Tratament antihiper-
tensiv imediat pentru
obtinerea unor valori
TA <140/90 mmHg

* Modificari ale
stilului de viata

e Tratament antihiper-
tensiv pentru

TA <140/90 mmHg

* Modificari ale
stilului de viata

® Tratament antihiper-
tensiv imediat pentru
obtinerea unor valori
TA <140/90 mmHg

* Modificari ale
stilului de viata

tensiv pentru

* Modificari ale
stilului de viata

e Tratament antihiper-
tensiv imediat pentru
obtinerea unor valori
TA <140/90 mmHg

o Modificari ale
stilului de viata

tensiv pentru

TAS = tensiune arteriala sistolica; TAD = tensiune arteriala diastolica;TA= tensiune arteriald; OT= organ tinta; BCR = boala cronica de rinichi;
BCV= boala cardiovasculara; DZ= diabet zaharat; AOT = afectare de organ tinta.
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Recomandari

Initierea prompta a terapiei este recomandata la pacientii cu HTA de grad 2 si 3 cu orice nivel de risc
cardiovascular, la cateva saptamani dupa sau simultan cu schimbarea stilului de viata.

Scaderea terapeutica a TA este recomandata cand riscul total CV este mare datorita afectarii de organ,
diabetului, bolii CV sau bolii renale cronice, chiar si cand hipertensiunea este de grad 1.

Initierea tratamentului antinipertensiv ar trebui luata in considerare si la pacientii hipertensivi de
gradul | cu risc mic spre moderat atunci cand TA se mentine la acest nivel la examinari repetate sau
indeplineste criterii de TA crescuta la MATA si ramane la acest nivel in pofida unei perioade rezonabile
de modificare a stilului de viata.

La pacientii varstnici tratamentul este recomandat cand TA sistolica este >160 mmHg.

Tratamentul antihipertensiv poate fi luat in considerare la varstnici (cel putin la cei sub 80 de ani) cand
TAS este intre 140-159 mmHg, daca acesta este bine tolerat.

in lipsa unor dovezi concrete, Nu se recomandsa initierea terapiei antinipertensive la TA normal inalta.

Lipsa dovezilor nu permite recomandarea terapiei antinipertensive la tinerii cu hipertensiune sistolica
izolata brahiala; ei ar trebui urmariti Indeaproape si se recomanda modificarea stilului de viata.

HTA=hipertensiune arteriala;, TA=tensiunea arteriala, CV=cardiovascular; MATA=monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TAS=tensiune arteriala
sistolica
2 Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta.

4.3 Tintele tratamentului antihipertensiv

Recomandarile privind valorile tinta ale TA la pacienti hipertensivi vin in completarea datelor prezentate In Figura 2.

Recomandari

TAS tinta <140 mmHg
se recomanda pacientilor cu risc CV scazut-moderat
se recomanda pacientilor cu diabet zaharat

ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii cu AVC sau AlT in antecedente
ar trebui sa fie luata In considerare la pacientii cu BC

ar trebui sa fie luata In considerare la pacientii cu BCR diabetici sau non-diabetici
La varstnicii < 80 de ani cu TAS 2160 mmHg exista dovezi solide care recomanda reducerea TAS
intre 140 si 150 mmHg.

La varstnicii < 80 de ani intr-o stare buna poate fi considerata TAS <140 mmHg, in timp ce la
varstnicii fragili tintele TAS trebuie adaptate la tolerabilitatea individuala.

La varstnicii > 80 de ani cu TAS initiala 2160 mmHg se recomanda reducerea TAS intre 150 si
140 mmHg, insa In prezenta unei conditii fizice si mentale bune.

TAD tinta < 90 mmHg este recomanda intotdeauna, cu exceptia pacientilor cu diabet, la care
sunt recomandate valori < 85 mmHg. Ar trebui considerat totusi ca valorile TAD intre 80 si 85
mmHg sunt sigure si bine tolerate.

CV = cardiovascular; AVC = accident vascular cerebral; AT = accident ischemic tranzitor; BCl = boala  cardiaca ischemica; BCR = boala cronica de rinichi;
TAS = tensiune arteriala sistolica; TAD = tensiune arteriala diastolica.
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta.

5. Strategii terapeutice hipertensivi aflati deja sub tratament, permitand totodata
. i i - reducerea numarului si a dozelor de antihipertensive. Pe
5.1 Modificarea stilului de viata langa efectul de scadere a tensiunii arteriale, modifica-

Modificarea corespunzétoare a stilului de viatd reprezintg 162 stilului de viata contribuie si-la controlul altor factori
piatra de temelie in preventia hipertensiunii arteriale siin ~ d€ risc €V si al eventualelor comorbiditafi. Dezavantajul

tratarea pacientului hipertensiv. Modificarea stilului de ~ Major este reprezentat de nivelul scazut de complianta in
viat poate intarzia sau preveni in mod eficient aparifia  UMP. care ar necesita o atentie deosebita in cazul acestor
HTA la subiectii non-hipertensivi, poate intarzia sau preve-  Pacientl.

ni administrarea unei terapii farmacologice la pacientii (U Rezumatul recomandarilor privind schimbarea stilului de
HTA grad 1 si poate contribui la reducerea TA la pacientii - viars este prezentat in tabelul urmator.
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Recomandari

Restrictia de sare la 5-6g/zi.

Consum moderat de alcool (max 20-30g etanol/zi/barbati, max 10-20g etanol/zi/femei).

Cresterea consumului de legume, fructe, lactate degresate.

<88 cm la femei, in absenta contraindicatiilor.

Scaderea in greutate pana la un IMC ™25 kg/m? si circumferinta taliei <102 cm la barbati si

Exercitiu fizic regulat, exemplu min 30 min de efort dinamic moderat, 5-7 zile/ saptamana.

Este recomandata sfatuirea fumatorilor sa renunte la fumat si oferirea asistentei.

IMC=indice de masa corporala.

@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta. © Bazat pe efectul asupra TA si/sau a profilului de risc CV. ¢ Bazat pe rezultatele studiilor privind prognosticul

5.2 Terapia farmacologica
5.2.1 Alegerea medicatiei antihipertensive

Numeroase studii randomizate si meta-analizele lor nu
sesizeaza diferente semnificative din punct de vedere
clinic intre clasele terapeutice astfel incat se poate con-
cluziona ca principalele beneficii ale tratamentului anti-
hipertensiv sunt datorate scaderii TA per se si ca sunt in
mare parte independente de medicamentele utilizate. In

consecinta, cele cinci clase de agenti farmacologici (diu-
reticele, beta-blocantele, antagonistii de calciu, inhibitorii
enzimei de conversie a angiotensinei si blocantii recepto-
rilor de angiotensina) sunt toate potrivite pentru initierea
si mentinerea tratamentului antinipertensiv, fie ca mono-
terapie, fie sub forma unor combinatii, luand In conside-
rare contraindicatii certe si posibile (Tabelul 13) si indicatii
specifice (Tabelul 14).

Medicament

Contraindicatii certe

Contraindicatii posibile

Diuretice (tiazidice)

Guta

Sindrom metabolic
Intoleranta la glucoza
Sarcina
Hipercalcemie
Hipopotasemie

Beta-blocante

AStm
Bloc AV (grad 2 sau 3)

Sindrom metabolic

Intoleranta la glucoza

Atlefi, pacienti activi fizic

BPOC (cu exceptia beta-
blocantelor cu efect vasodilatator)

Antagonisti de calciu (dihidropi-
ridine)

Tahiaritmie
Insuficienta cardiaca

Antagonisti de calciu (verapamil,
diltiazem)

Bloc AV (grad 2, 3, bloc
trifascicular)

Disfunctie severa de VS

Insuficienta cardiaca

angiotensina

Hiperpotasemie
Stenoza bilaterala de artera renala

Inhibitori ai enzimei de conversie a | Sarcina Femei fertile
angiotensinei Edem angioneurotic

Hiperpotasemie

Stenoza bilaterala de artera renala
Blocantii receptorilor de Sarcina Femei fertile

Antagonistii de receptori minera-
locorticoizi

Insuficienta renala acuta
sau severa (RFGe <30
ml/min)

Hiperpotasemie

AV = atrioventricular; RFGe = rata de filtrare glomerulara estimata; BPOC = bronhopneumopatie cronica obstructiva.
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Tabelul 14. Medicamente de preferat in situatii specifice

Situatia

Medicament

Leziune asimptomatica de organ

Hipertrofie ventriculara stanga

IECA, antagonist de calciu, BRA

Ateroscleroza asimptomatica

Antagonist de calciu, IECA

Microalbuminurie

IECA, BRA

Disfunctie renala

IECA, BRA

Evenimente clinice cardiovasculare

AVC in antecedente

Orice preparat antinipertensiv eficient

Infarct miocardic in antecedente

Beta-blocant, IECA, BRA

Angina pectorala

Beta-blocant, antagonist de calciu

Insuficienta cardiaca

Diuretic, beta-blocant, IECA, BRA, antagonist de
receptor mineralocorticoid

Anevrism de aorta

Beta-blocant

Fibrilatie atriala, preventie

De luat in considerare BRA, IECA, beta-blocant sau
antagonist de receptor mineralocorticoid

Fibrilatie atriala, controlul frecventei
ventriculare

Beta-blocant, antagonist de calciu non-dihidropiridinic

Boala renala terminala/proteinurie

IECA, BRA

Boala arteriala periferica

IECA, antagonist de calciu

Altele

Hipertensiune sistolica izolata (la varstnici)

Diuretic, antagonist de calciu

Sindrom metabolic

IECA, BRA, antagonist de calciu

Diabet zaharat

IECA, BRA

Sarcina

Metil-dopa, beta-blocant, antagonist de calciu

Rasa neagra

Diuretic, antagonist de calciu

IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA=blocant de receptor de angiotensina; AVC = accident vascular cerebral

5.2.2 Monoterapia si terapia combinata

Initierea tratamentului antihipertensiv. cu monoterapie
este recomandata in cazul pacientilor cu HTA usoara sau
CuU risc scazut-moderat, In timp ce combinatia de doua
medicamente poate fi indicata celor cu valori inalte tensi-

onale sau cu risc inalt-foarte inalt. Figura 3 arata trecerea
de la o strategie mai putin intensa la una mai agresiva,
ori de cate ori TA tinta nu este atinsa. Figura 4 ilustreaza
posibilele combinatii ale claselor de medicamente antini-
pertensive, incluzand combinatile preferate, dar si folosi-
toare.

Crestere usoara a TA
Risc CV scazut/moderat \I\

Figura 3. Strategiile terapeutice pentru obtinerea tensiunii arteriale tinta -
monoterapia versus terapia combinata.

Trecerea de la o strategie mai putin intensa la una mai agresiva trebuie sa se faca
ori de cate ori TA tinta nu este atinsa.

Alege intre

Crestere marcata a TA
/\/ Risc CV inalt/foarte inalt

Un singur medicament

N

Acelasi
agent medicamentos
la doza maxima

Schimbare cu un alt
agent medicamentos

Monoterapie la Gomtinatiy

doza maxima - S
la doza maxima

TA=tensiune arteriala; CV=cardiovascular

— de doua medicamnte ——— cu o alta combinatie — medicamente la doza

Combinatie de doua medicamente

N

Aceeasi combinatie
la doza maxima

Adauga al treilea agent
medicamentos

Schimbarea Combinatie de trei

de doua medicamente maxima
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Figura 4. Combinatii posibile ale claselor de medicamente antihipertensive.

Liniile continue verzi: combinatii preferate; linia verde intrerupta: combinatie utila (cu cateva limitari);
liniile negre intrerupte: combinatii posibile, dar putin testate; linia rosie: combinatii nerecomandate.
Desi verapamilul si diltiazemul sunt uneori folosite in asociere cu un beta-blocant pentru a imbunatati
controlul frecventei cardiace la pacientii cu fibrilatie atriala permanenta, doar antagonistii de
calciu dihidropiridinici ar trebui combinati in mod normal cu beta-blocantele.

‘ Diuretice tiazidice
4
7
P
- /
Ve .
Blocant al receptorului
Beta-blocante ‘ ‘_ - -/ - angiotensinei
4
NS
/'~
N ¢ O
3
1 7 -
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s\
Alteantihipertensive‘ *— el N ‘ Antagonist de calciu
~
~N
~ \
SN

‘ IECA ‘

ACE = angiotensin-converting enzyme.

5.2.3 Rezumatul recomandarilor privind strategia de
tratament si alegerea medicamentelor

Strategia terapeutica si alegerea medicamentelor

Recomandari

Diureticele (tiazidicele, clortalidona si indapamida), beta-blocantele, antagonistii de calciu, [ECA si
blocantii receptorilor angiotensinei sunt toate medicamente potrivite si recomandate pentru initierea si
mentinerea tratamentului antinipertensiv, ca monoterapie sau sub forma unor combinatii.

Unii agenti terapeutici trebuie luati in considerare ca alegere preferentiala in situatii specifice, deoarece
au fost testati in trialuri In acele situatii sau datorita eficacitatii crescute Iin afectari specifice de organ.

Initierea tratamentului antinipertensiv cu o combinatie de doua medicamente poate fi luata in conside-
rare la pacientii cu TA mult crescuta inca de la inceput sau la cei cu risc CV crescut.

Folosirea concomitenta a doi antagonisti ai SRA nu este recomandata si trebuie descurajata.

Alte combinatii terapeutice trebuie luate in considerare si probabil sunt benefice proportional cu gradul
reducerii TA. Totusi, combinatiile care au fost testate cu succes in studiile clinice trebuie preferate.
Combinatiile de doua medicamente In doza fixa intr-o singura tableta pot fi recomandate si sunt de
preferat, deoarece reducerea numarului de pastile zilnice creste aderenta la tratament, care este oricum
scazuta la pacientii hipertensivi.

IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinel, TA=tensiune arteriala, C\V=cardiovascular, SRA=sistem renind-angiotensina.
@ Clasa de recomandari. * Nivelul de evidenta
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6. Strategii de tratament in cazuri particulare

6.1 Hipertensiunea de halat alb si cea mascata

Recomandari

In hipertensiunea de halat alb fara factori de risc aditionali, interventiile terapeutice presupun doar
modificari ale stilului de viata, dar aceasta decizie necesita 0 urmarire atenta ulterioara.

In HTA de halat alb cu risc CV mai crescut din cauza unor anomalii metabolice sau AOT asimptomatice,
tratamentul medicamentos poate fi luat in considerare alaturi de schimbarile stilului de viaga.

in hipertensiunea mascata, atat schimbarea stilului de viata cat si tratamentul antihipertensiv trebuie
luate in considerare, deoarece acest tip de hipertensiune s-a dovedit in mod repetat a avea un risc CV
asemanator cu hipertensiunea de cabinet sau din afara acestuia.

CV = cardiovascular; AOT = afectare de organ
@ Clasa de recomandari. ® Nivel de evidenta.

6.2 Varstnicii

Recomandari

Pentru pacientii varstnici hipertensivi cu TAS 2160 mmHg exista dovezi clare, pe baza carora se
recomanda reducerea TAS la valori intre 150 si 140 mmHg.

La pacientii varstnici < 80 de ani cu stare clinica buna, tratamentul antinipertensiv poate fi luat in consi-
derare la valori ale TAS 2140 mmHg cu scopul de a atinge valori ale TAS <140 mmHg, daca tratamentul
este bine tolerat.

La pacientii > 80 de ani cu o TAS initiala =160 mmHg este recomandata scaderea TAS la valori intre 150
si 140 mmHg, cu conditia ca acestia sa fie intr-o stare fizica si psinica buna.

La pacientii varstnici intr-o stare precara, este recomandat ca deciziile cu privire la administrarea tra-
tamentului antihipertensiv sa fie stabilite de catre medicul curant si bazate pe monitorizarea efectelor
clinice ale tratamentului.

Continuarea tratamentul antihipertensiv bine tolerat trebuie luata in considerare la atingerea varstei de
80 de ani.

Toate medicamentele antihipertensive sunt recomandate si pot fi folosite la pacientii varstnici, desi diure-
ticele si antagonistii de calciu ar putea fi preferate in hipertensiunea sistolica izolata.

TAS = tensiune arteriala sistolica
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta.

6.3 Adultii tineri derat prudent. Daca acestia asociaza si alti factori de risc,
TA ar trebui scazuta la valori <140/90 mmHg. Tratamen-
tul adultilor tineri cu hipertensiune de halat alb poate
consta doar in masuri privind stilul de viata.

Desi nu exista dovezi din trialuri clinice randomizate pri-
vind beneficile tratamentului antihipertensiv la adultii
tineri, tratamentul farmacologic al acestora poate fi consi-
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6.4 Femeile

Recomandari Clasa?®

Terapia hormonala sau modulatorii selectivi ai receptorilor pentru estrogeni nu sunt recomandati si nu
trebuie folositi pentru preventia primara sau secundara a BCV. Daca CO sunt folosite ca tratament la
femeile tinere aflate in perimenopauza pentru simptome menopauzale severe, beneficiile trebuie puse
in balanta cu riscurile potentiale ale terapiei.

Se recomanda tratament medicamentos al hipertensiunii severe din sarcina (TAS >160 mmHg sau TAD
>110 mmHg]).

Tratamentul medicamentos poate fi luat in considerare la femeile insarcinate cu cresterea persistenta a
TA 2150/95 mmHg si la cele cu TA 2140/90 mmHg in prezenta hipertensiunii gestationale, AOT subcli-
nice sau simptomelor.

La femeile cu risc crescut de pre-eclampsie, dar cu risc scazut de sangerare gastro-intestinala, se poate
lua in considerare administrarea de doze mici de aspirina incepand cu saptamana a 12-a de sarcina
pana la nastere.

La femeile in perioada fertila, blocantii SRA nu sunt recomandati si trebuie evitati.

Metildopa, labetalol si nifedipina ar trebui considerate antihipertensivele de preferat in sarcind. Labetalo-
lul sau nitroprusiatul intravenos pot fi folosite In caz de urgenta (pre-eclampsie).

TA=tensiunea arteriala; BCV=boala cardiovasculara; TAD=tensiune arteriala diastolica; TAS=tensiune arteriala sistolica; AOT=afectare de organ tinta;
SRA=sistemn renind-angiotensina, CO=contraceptive orale.
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta.

6.5 Diabetul zaharat

Recomandari

Tratamentul antihipertensiv este obligatoriu la pacientii diabetici cu TAS 2160 mmHg, dar se recomanda
initierea acestuia si la TAS 2140 mmHg.

Se recomanda o tinta terapeutica a TAS <140 mmHg la pacientii diabetici.
Se recomanda o tinta terapeutica a TAD <85 mmHg la pacientii diabetici.

Toate clasele de antihipertensive sunt recomandate si pot fi folosite la pacientii diabetici; blocantii SRA
pot fi preferati, in special in prezenta proteinuriel sau a microalbuminuriei.

Este recomandat ca alegerea medicamentului antinipertensiv sé ia in considerare si comorbiditatile
pacientului.

Administrarea simultana a doi blocanti ai SRA nu este recomandata si trebuie evitata la pacientii diabe-
tici.

TAD = TA diastolica; TAS = TA sistolica; SRA = sistem renina angiotensina.
a Clasa de recomandari. b Nivelul de evidenta.

6.6 Sindromul de apnee in somn legaturii stranse dintre obezitate si SAS, scaderea pon-
derala si exercitiul fizic sunt deseori recomandate. Tera-
pia cu CPAP (continuous positive airway pressure) este o
metoda foarte buna de scadere a SAS, desi efectul CPAP
asupra TA ambulatorie este foarte mic.

Asocierea dintre sindromul de apnee in somn (SAS) si
hipertensiunea arteriala este bine documentata, in spe-
cial In ceea ce priveste hipertensiunea nocturna. Datorita
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6.7 Nefropatia diabetica si non-diabetica

Recomandari

Trebuie luata in considerare scaderea TAS <140mmHg.

In prezenta proteinuriei, se poate lua in considerare sciderea TAS <130mmHg, cu condifia ca
modificarile in RFGe sa fie monitorizate.

Blocantii SRA sunt mai eficienti in reducerea albuminuriei decat alte antinipertensive, motiv pentru care
sunt indicati tuturor pacientilor hipertensivi cu microalbuminurie si proteinurie.

Atingerea unor valori tinta ale TA necesita adesea combinatii medicamentoase si este recomandata
asocierea unui blocant al SRA cu alti agenti antinipertensivi.

Combinarea a doi blocanti ai SRA nu este recomandata, desi sunt potential mai eficienti in scaderea
proteinuriei.

Antagonistii aldosteronului nu sunt recomandati in BCR, mai ales in combinatie cu un blocant al SRA,
deoarece exista riscul unei deteriorari semnificative a functiei renale si a dezvoltarii hiperkaliemiel.

TA = tensiune arteriald; TAS = TA sistolica; BCR = boala cronica renald; RFGe = rata de filtrare glomerulara estimatd; SRA = sistem renind angiotensing.
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta.

6.8 Patologia cerebrovasculara

Recomandari

Nu este recomandata administrarea medicatiei antihipertensive pe parcursul primei saptamani dupa
AVC acut indiferent de nivelul TA, desi in prezenta unor valori ale TAS foarte mari, decizia se va judeca in
context clinic.

Tratamentul antinipertensiv este recomandat pacientilor hipertensivi cu istoric de AVC sau AlT, chiar si
atunci cand TAS este In intervalul 140-159 mmHg.

La pacientii hipertensivi cu AVC sau AlT in antecedente ar trebui luata in considerare ca tinta terapeutica
o valoare a TAS < 140mmHg.

Pentru pacienti hipertensivi varstnici cu istoric de AVC sau AT pot fi luate in considerare valori tinta ceva
mai mari pentru TAS.

Orice schema terapeutica este recomandata pentru preventia AVC atata timp cat TA este scazuta efici-
ent.

TA = tensiune arteriala; TAS = tensiune arteriala sistolica, AIT = accident ischemic tranzitor, AVC = accident vascular cerebral
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta.

6.9 Boala cardiaca

Recomandari Clasa?®

La pacientii hipertensivi cu BCl ar trebui luata In considerare o tinta a TAS < 140mmHg.

La pacientii hipertensivi cu IMA recent sunt recomandate beta-blocantele. In cazul altor forme de BCl,
orice tratament antihipertensiv poate fi folosit, dar beta-blocantele si antagonistii de calciu sunt de prefe-
rat din considerente simptomatice (angor).

Diureticele, beta-blocantele, IECA, blocantii receptorilor angiotensinei si/sau antagonistii receptorilor
mineralocorticoizi sunt recomandate la pacientii cu insuficienta cardiaca sau disfunctie severa de VS
pentru a reduce mortalitatea si spitalizarile.

Pentru pacientii cu insuficienta cardiaca cu FE pastrata nu exista nicio dovada ca terapia
antihipertensiva per se sau un anumit medicament ar aduce vreun beneficiu. Totusi, la acesti pacienti,
precum si la cei hipertensivi cu disfunctie sistolica, scaderea TAS la 140 mmHg ar trebui luata in con-
siderare. De asemenea, tratamentul ghidat de reducerea simptomatologiel (congestia cu diuretice,
frecventa cardiaca crescuta cu BB, etc.) ar trebui luat in considerare.

IECA si blocantii receptorilor angiotensinei (si beta-blocantele si antagonistii receptorilor mineralocortico-
iz daca se asociaza si insuficienta cardiaca) ar trebui luate in considerare ca tratament antinipertensiv a
pacientii cu risc de a dezvolta FiA noua sau recurenta.

Se recomanda ca tofi pacientii cu HVS sa primeasca tratament antinipertensiv.

Pentru pacientii cu HVS ar trebui luata in considerare initierea tratamentului cu unul dintre medicamen-
tele care au dovedit un efect superior de reducere a HVS: IECA, blocantii receptorilor angiotensinei si
BCC.

IECA = inhibitor de enzima de conversie; BCl= boala cardiaca ischemica; FE= fractie de ejectie; \VVS= ventricul stang; HVS= hipertrofie ventriculara stanga;
TAS= tensiune arteriala sistolica, IMA=infarct miocardic acut, BB=beta-blocant, BCC=antagonist de calciu, FiA=fibrilatie atriala.
@ Clasa de recomandari.  Nivelul de evidenta.
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6.10 Ateroscleroza, arterioscleroza si boala arteriala periferica

Recomandari

cele sau beta-blocantele.

Prescrierea unui BCC si IECA trebuie luata In considerare in prezenta aterosclerozei carotidiene intrucat
acesti agenti si-au dovedit superioritatea asupra intarzierii progresiei aterosclerozei comparativ cu diureti-

valori.

La pacientii hipertensivi cu velocitatea undei pulsului peste 10 m/s, orice medicament antihipertensiv
poate fi ales atata timp cat se obtine scaderea TA <140/90 mmHg si mentinerea constanta sub aceste

pacienti.

Tratamentul antinipertensiv este recomandat la pacientii hipertensivi cu BAP pentru a atinge o valoa-
re tinta <140/90 mmHg dat fiind riscul crescut de IMA, AVC, insuficienta cardiaca si deces al acestor

asociata cu exacerbarea simptomelor de BAP.

Desi este necesara o urmarire atenta, beta-blocantele pot fi luate in considerare pentru tratamentul
HTA la pacientii hipertensivi cu boala arteriala periferica, avand in vedere ca utilizarea lor nu pare sa fie

IECA= inhibitor de enzima de conversie; BCC=antagonist de calciu, TA= tensiune arteriala, HTA=hipertensiune arteriald, BAP= boala arteriala periferica;

IMA = infarct miocardic acut; AVC = accident vascular cerebral.
@ Clasa de recomandari.  Nivelul de evidenta.

6.11 Hipertensiunea rezistenta

Recomandari

exista sau este minim, acestea ar trebui intrerupte.

Pentru pacientii cu HTA rezistenta se recomanda sa se verifice daca medicamentele existente in schema
terapeutica pluri-medicamentoasa au vreun efect de scadere a TA, iar in cazul in care acest efect nu

luate In considerare daca nu exista contraindicatii.

Antagonistii receptorilor mineralocorticoizilor, amiloridul si alfa-1 blocantul de tip doxazosin ar trebui

stimularea baroreceptorilor pot fi luate in considerare.

In cazul ineficientei tratamentului medicamentos, procedurile invazive precum denervarea renald sau

Pana vor fi disponibile mai multe dovezi legate de eficienta si siguranta pe termen lung a denervarii re-
nale si a stimularii baroreceptorilor, se recomanda ca aceste proceduri sa fie efectuate numai de medici
cu experienta, iar diagnosticul si urmarirea pacientilor sa se faca doar in centre specializate pentru HTA.

Abordarea invaziva se recomanda numai in cazul HTA rezistente adevarate, cu valori ale TAS 2160
mmHg sau TAD 2100 mmHg si cu valori tensionale crescute confirmate prin MATA.

MATA = monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale; TA=tensiune arteriala,TAS= tesiune arteriala sistolica; TAD=tensiune arteriala diastolica; HTA =

hipertensiune arteriala.
@ Clasa de recomandari. ® Nivelul de evidenta

6.12 Hipertensiunea maligna

Hipertensiunea maligna este o urgenta hipertensiva defi-
nita clinic prin prezenta TA foarte crescute asociata cu
afectare ischemica de organ tinta (retind, rinichi, inima
sau creier). Tratamentul se bazeaza pe medicamente care
pot fi administrate intravenos In perfuzie si titrate.

6.13 Hipertensiunea renovasculara

Stenoza arterei renale secundara aterosclerozei este rela-
tiv frecventa mai ales in randul populatiei varstnice. Este

discutabil daca astfel de pacienti pot avea un beneficiu in
urma procedurilor interventionale, In principal stentarea
percutanata a arterei renale. Tratamentul interventional
nu este recomandat daca functia renala s-a mentinut con-
stanta timp de 6-12 luni si daca hipertensiunea poate fi
controlata printr-o schema medicamentoasa acceptabila.
Displazia fibromusculara este mai frecventa la pacientii ti-
neri, in special de sex feminin, cu HTA necontrolata, pen-
tru care exista dovezi convingatoare (chiar daca provin
din studii fara lot control) In favoarea acestel interventii.
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7. Tratamentul factorilor de risc asociati

Tabelul de mai jos insumeaza recomandarile privind medicatia hipolipemianta, terapia antiplachetara si tratamentul

hiperglicemiei la pacientii hipertensivi.

Recomandari

valoare a LDL-colesterolului < 3,0 mmol/L (115 mg/dL)

Este recomandat sa se administreze statine la pacientii hipertensivi cu risc mediu-inalt, avand ca tinta o

tinta a LDL-colesterolului <1,8 mmol/L (70 mg/dL)

La pacientii cu BCI manifesta este recomandat sa se administreze statine pentru atingerea unei valori

istoric de evenimente CV

Terapia antiplachetara, in special aspirina in doza mica, este recomandata la pacientii hipertensivi cu

sau cu risc CV Inalt, cu conditia ca TA sa fie bine controlata

Aspirina ar trebui, de asemenea, luata In considerare la pacientii hipertensivi cu functie renala alterata

administrarii sunt echivalente

Aspirina nu este recomandata la pacientii hipertensivi cu risc scazut-moderat, la care beneficiul si riscul

antidiabetic

La pacientii hipertensivi cu diabet zaharat se recomanda obtinerea unei HbATc < 7.0% sub tratament

La pacientii varstnici mai fragili, cu o evolutie indelungata a diabetului, comorbiditati multiple si cu risc
crescut, trebuie luata in considerare o valoare tinta a HbATc < 7.5-8.0%

BCI = boala coronariana ischemica; CV = cardiovascular; HbA ¢ = hemoglobina glicata; LDL = low density lypoprotein; TA = tensiunea arteriala

@ Clasa de recomandari. * Nivelul de evidenta.

8. Urmarirea pacientilor hipertensivi si
ameliorarea controlului TA

Persoanele cu TA normakinalta sau cu hipertensiune de
halat alb, chiar daca nu sunt tratate, necesita urmarire
regulata, cel putin 0 data pe an, pentru masurarea TA In
cabinet dar si in afara acestuia, pentru evaluarea profilului
de risc CV si pentru a sublinia recomandarile referitoare la
schimbarea stilului de viata.

Dupa initierea tratamentului antinipertensiv, pacientii tre-
buie reexaminati la intervale de 2-4 saptamani pentru a
evalua efectele medicatiei asupra TA si pentru a apre-
cia eventualele reactii adverse. De indata ce {inta a fost
atinsa, intervalul optim de urmarire este de cateva luni.

in functie de organizarea locala a sistemului de sandtate,
vizitele ulterioare pot fi efectuate de personalul medical
mediu, precum asistentii medicali. Pentru pacientii stabili,
monitorizarea TA la domiciliu si comunicarea electronica
a acesteia catre medic pot reprezenta alternative conve-
nabile.

Se recomanda evaluarea factorilor de risc si a afectarli
asimptomatice de organ tinta cel putin o data la 2 ani.
Asa cum este ilustrat in Figura 5, regresia afectarii orga-
nelor tinta In timpul tratamentului antinipertensiv reflecta
scaderea morbiditatii si mortalitatic CV indusa de trata-
ment, oferind astfel informatii valoroase despre gradul de
protectie al pacientilor sub strategia terapeutica adoptata
pentru acestia.
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Figura 5. Sensibilitatea detectarii modificarilor induse de tratament, timpul de modificare sl
valoarea prognostica a acestora utilizand markerii afectarii asimptomatice de organ tinta

Sensibilitatea
la modificari

Markerul
afectarii de organ

Timpul de
modificare

Valoarea prognostica
a modificarii

HVS/ECG Scazuta Moderat (>6 luni)

HVS/IRM cardiac Moderat (>6 luni) Lipsa date

RFGe

Foarte lent (ani) Lipsa date

Proteinurie Moderata

Grosimea peretelui

o Foarte scazuta Lent (>12 luni)
carotidian

Date limitate

Viteza undei de puls

Indicele glezna-brat Scazuta Lipsa date Lipsa date

ECG=electrocardiograma; ECO=ecocardiografie; HVS=hipertrofie de ventricul stang; IRM= rezonania magnetica; RFGe=rata estimata a filtrarii glomerulare

Detectarea unor valori necontrolate ale TA impune intot- ~ Pentru imbunatatirea controlului TA, trebuie aplicate
deauna identificarea cauzelor aparitiel acesteia, cum ar — masuri adecvate, Insa evitand inertia terapeutica a medi-
fi. aderenta scazuta la tratament, hipertensiune de halat — cului. Tabelul 15 reda metodele de crestere a aderentei la
alb persistenta sau consumul de substante ce cresc TA.  recomandarile medicale.

Tabelul 15. Metode pentru imbunatatirea compliantei la recomandarile medicului

Metode care implica pacientul

Informarea pacientului si strategii motivationale

Terapie de grup

Automonitorizarea tensiunii arteriale

Automanagement prin sisteme simple

Interventii complexe®

Metode care implica tratamentul

Simplificarea schemei de tratament

Utilizarea de cutii pentru repartitia dozelor pe zile si ore (reminder packaging)

Metode care implica sistemul de sanatate

Ingrijirea intensiva (monitorizare, controale telefonice, memento-uri, vizite la domiciliu,
telemonitorizarea TA masurate la domiciliu, suport social, consiliere asistata de calculator)

Metode care presupun implicarea directa a farmacistului

Strategii de rambursare pentru implicarea medicilor generalisti in evaluarea si tratarea HTA

7 Aproape toate metodele eficiente pe termen lung au fost interventii complexe, incluzand combinatii ale ingrijirilor mai simple, informatii, memento-
uri, auto-monitorizarea, consilierea, terapia de familie, terapia psinologica, interventia in urgente, urmarirea telefonica, terapie de sustinere, programe

farmaceutice.

Traducere coordonata de Grupul de Lucru Hipertensiune Arteriala, Presedinte Prof. Dr. Mircea Cinteza, Secre-
tar Dr. Elisabeta Badila, efectuata de Dr. Cristina Grigore, Dr. Hanna Tewelde, Dr. Emma Tintea, Dr. Ana Maria
Daraban, Dr. Polixenia Stanciu, Dr. Oana Soare.

40



