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1. Preambul

Ghidurile evalueaza si rezuma dovezile disponibile, cu sco-
pul de a sprijini profesionistii din domeniul sanatdtii in for-
mularea celui mai adecvat demers diagnostic sau terape-
utic pentru un pacient individual cu o anumitd afectiune.
Ghidurile sunt destinate profesionistilor din domeniul si-
ndtdtii si sunt puse gratuit la dispozitie de cdtre Societatea
Europeand de Cardiologie (ESC).

Ghidurile ESC nu substituie responsabilitatea individu-
ald a profesionistilor de a lua decizii corecte si informate
cu privire la starea pacientului si Tn consultare cu acesta
sau cu ngrijitorul sau, dupd caz. Este, de asemenea, res-
ponsabilitatea profesionald a fiecdrui clinician de a respecta
reglementdrile n vigoare 1n tara de practica si de a aplica
legislatia referitoare la medicamente si dispozitive medicale
n momentul prescrierii acestora, precum si de a respecta
normele etice ale profesiei.

Ghidurile ESC reflecta pozitia oficiald a ESC la momentul
publicdrii si sunt actualizate periodic atunci cand dovezi noi
o impun. Politicile si procedurile pentru elaborarea si emite-
rea Ghidurilor ESC pot fi consultate pe site-ul ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/VWriting-ESC-Guidelines).

Aceastd versiune a ghidului este actualizata si inlocuies-
te versiunea anterioard din 2018.

Tabelul 1 Clasele de recomandari

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati
de ESC pentru a include profesionisti implicati in ingrijirea
medicald a pacientilor cu aceastd patologie, precum si re-
prezentanti ai pacientilor si specialisti in metodologie.

Procedura de selectie a inclus un apel deschis pentru
autori si a avut ca scop includerea de membri din intreaga
regiune ESC, precum si din Comunitdtile Subspecializate
relevante ale ESC. A fost acordatd o atentie deosebitd di-
versitdtii si incluziunii, in special in ceea ce priveste genul
si tara de origine. Grupul de lucru a realizat o analiza cri-
ticd si o evaluare a literaturii publicate privind abordari-
le diagnostice si terapeutice, inclusiv evaluarea raportului
risc-beneficiu. Puterea fiecdrei recomandari si nivelul dove-
zilor care le sustin au fost cantdrite si notate conform unor
scale predefinite, asa cum sunt prezentate in Tabelele 1 si
2. Evaluarea mdsurilor rezultatelor raportate de pacient
(PROME) si evaluarea mdsurilor experientelor raportate de
pacienti (PREMs) au fost de asemenea evaluate, constituind
baza pentru recomandari si/sau discutii in cadrul prezentului
ghid. Grupul de lucru a respectat procedurile de vot ale ESC,
iar toate recomandarile aprobate au fost supuse votului si
au intrunit acordul a cel putin 75% dintre membrii votanti.
Membrii grupului de lucru care aveau interese declarate
privind anumite subiecte au fost rugati sa se abtind de la
votul asupra recomandarilor aferente.

Clasa |
utila, eficienta

Clasa Il

Clasa lla
considerare

Clase de recomandari

Clasa lIb

Clasa lll

Tabelul 2 Niveluri de evidenta

Utilitatea/eficacitatea este mai putin bine
stabilita prin dovezi/opinii.

Dovezi sau acord general ca tratamentul sau
procedura respectiva nu este util/eficace, iar in
unele cazuri poate fi daunator.

Dovada si/sau acordul general ca un anumit
tratament sau o anumitd procedura este benefica,

Dovezi contradictorii si/sau o divergenta de opinie cu privire la utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii respective.

Ponderea dovezilor / opiniilor este in
favoarea utilitatii /eficientei / Ar trebui luat in

Ar trebui luat in considerare

Nivel de evidenta C

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre.


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
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Expertii din grupurile de redactare si de revizuire au
completat formulare de declaratii de interese pentru toate
relatiile care ar putea fi percepute ca surse reale sau poten-
tiale de conflict de interese. Aceste declaratii de interese au
fost revizuite conform regulilor ESC privind conflictele de
interese, care pot fi consultate pe site-ul ESC (http://www.
escardio.org/guidelines) si au fost grupate intr-un raport pu-
blicat ca document suplimentar al ghidului. Finantarea ela-
bordrii Ghidurilor ESC provine in totalitate de la ESC, fdra
nicio implicare a industriei farmaceutice sau medicale.

2. Introducere

Documentul din 2024 actualizeazd Ghidul ESC/Societatea
Europeand de Hipertensiune (ESH) din 2018 privind ma-
nagementul hipertensiunii arteriale.” Desi prezentul docu-
ment se bazeazd pe ghidurile anterioare, el integreazd ac-
tualizari importante si recomandari noi bazate pe cele mai
recente dovezi stiintifice. De exemplu:

(1) Titlul a fost modificat din ,Ghid pentru managementul
hipertensiunii arteriale” in ,,Ghid pentru managemen-
tul tensiunii arteriale elevate si hipertensiunii”. Aceasta
schimbare reflectd dovezile care sustin cd riscul de boli
cardiovasculare (BCV) atribuibil tensiunii arteriale (TA)
se situeaza pe un spectru continuu de expunere, nu
o scald binara de normotensiune vs. hipertensiune.”?
Dovezile actualizate demonstreaza, de asemenea, be-
neficiul pe prognosticul cardiovascular al medicatiei de
scddere a TA n randul persoanelor cu risc de BCV inalt
si valori ale TA care sunt elevate dar care nu intrunesc
pragurile traditionale pentru definirea hipertensiunii.
Termenul ,,arteriald” a fost eliminat din titlul ghidului din
2024, intrucat hipertensiunea poate afecta si arterele
pulmonare, care nu sunt in centrul acestui ghid.

(2) Ghidul ESC 2024 continud sa defineascd hipertensiunea
ca valori ale TA sistolice in cabinet 2140 mmHg sau TA
diastolice n cabinet = 90 mmHg. Totusi, a fost addugatd
o noua categorie de TA denumita ,elevatd”, definita prin
valori ale TA sistolice in cabinet de 120-139 mmHg sau
diastolice de 70-89 mmHg.

(3) O recomandare majord, bazatd pe dovezi, introdusa
in Ghidul 2024 este urmdrirea unei tinte terapeutice
pentru TA sistolica intre 120-129 mmHg la adultii tra-
tati cu medicatie antihipertensivd. Exista cateva rezerve
importante pentru aceasta recomandare, printre care:
(i) cerinta ca tratamentul pentru atingerea acestei valori
a tensiunii arteriale sd fie bine tolerat de pacient si (ii)
faptul ca tinte mai putin stricte ale TA pot fi luate in
considerare in cazul pacientilor cu hipotensiune orto-
staticd simptomaticd, persoane cu varsta de = 85 ani sau
cei cu fragilitate moderat-severa sau sperantd de viatd
limitatd, si (iii) sublinierea importantei mdsurdtorilor in
afara cabinetului medical a TA pentru a confirma cd tin-
ta TA sistolicd de 120-129 mmHg este atinsa.

(4) O altda modificare importantd a Ghidului din 2024, com-
parativ cu versiunile anterioare, este accentul sporit pus
pe dovezile legate de rezultatele privind BCV fatale
si non-fatale, altele decit rezultatele surogat, precum
scdderea TA in sine. Cu exceptia interventiilor asupra
stilului de viatd si a interventiilor non-farmacologice cu
risc scdzut, orientate spre implementare sau furnizarea
de ngrijiri, ghidul actual impune ca, pentru a formula o

recomandare de Clasa | pentru un medicament sau o
procedurd interventionald, dovezile si demonstreze un
beneficiu asupra prognosticului cardiovascular, nu doar
o reducere a TA

(5) Grupul de lucru a fost reprezentat de barbati si femei in
proportii echilibrate.

(6) Ghidul actual considera sexul si genul ca o componen-
td integratd pe tot parcursul documentului, si nu ca o
sectiune separata la final. In acest document, sexul este
definit ca o conditie biologicd de a fi femeie sau barbat
incd de la conceptie, bazatd pe factori genetici, iar genul
reprezintd dimensiunea socio-culturald a faptului de a fi
femeie sau bdrbat Intr-o anumitd societate, bazatd pe
roluri de gen, norme de gen, identitate de gen si relatii
de gen valabile in acea societate la un moment dat.*®

(7) Ghidul din 2024 este redactat astfel incat sd poatd
fi ,mai prietenos cu utilizatorul”, Tn acest sens, s-a ti-
nut cont de opinia medicilor de familie (GP — General
Practitioners), iar un membru al grupului de lucru este
medic de familie. Avand in vedere imbdtranirea popula-
tiei din Europa, s-a pus accent, de asemenea, pe adapta-
rea tratamentului in functie de fragilitate si de varsta in-
aintatd, aspect abordat Th mai multe sectiuni. Mai mult,
contributiile pacientilor si experientele lor sunt luate Tn
considerare pe tot parcursul lucrarii. De asemenea, sunt
incluse tabele cu dovezi in sectiunea Supplementary
pentru a oferi o transparentd crescuta referitor la reco-
mandarile ghidului. Acolo unde este cazul, cititorii care
doresc sd obtind detalii si informatii suplimentare sunt
indrumati cdtre sectiunea online Supplementary si cdtre
ESC CardioMed.

(8) Grupul de lucru recunoaste ca o provocare majora
in utilizarea ghidurilor este implementarea deficitara.
Acest lucru contribuie la un control suboptimal al hi-
pertensiunii.”” Pentru a aborda aceastd problemd, o
sectiune dedicatd implementdrii este inclusd in datele
suplimentare online. In plus, printr-o noua initiativd, au
fost incluse informatii din partea societdtilor nationa-
le, obtinute in urma unui sondaj privind implementarea
ghidurilor, realizat in timpul procesului de peer review
efectuat de societdtile nationale asupra documentului.
Se sperd ca aceste informatii sd poatd sprijini societdtile
nationale in identificarea potentialelor bariere in calea
implementarii.

2.1. Ce este nou?
Ghidul din 2024 contine un numdr de recomandari noi sau
revizuite care sunt sumarizate n Tabelul 3, respectiv Tabelul 4.


http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
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Tabelul 3 Recomandari noi

Recomandari | Clasa® | Nivel®
5. Masurarea tensiunii arteriale

Se recomandd mdsurarea tensiunii arteriale folosind un dispozitiv validat si calibrat, utilizarea tehnicii corecte de masurare si o
abordare consecventda de mdsurare a tensiunii arteriale pentru fiecare pacient.

Masurarea TA in afara cabinetului este recomandata in scopuri diagnostice, in special pentru ca poate detecta atat hipertensiunea
de halat alb, cat si hipertensiunea mascata. In cazul in care masuratorile in afara cabinetului nu sunt fezabile din punct de vedere
logistic si/sau economic, se recomandd confirmarea diagnosticului prin repetarea mdsurdtorii TA in cabinet folosind tehnica de
mdsurare standardizatd corectd.

Majoritatea monitoarelor oscilometrice automate nu au fost validate pentru mdsurarea TA fin fibrilatia atriald; in aceste
circumstante, cand este posibil, trebuie luatd in considerare utilizarea metodei manuale auscultatorii. Ila C

O evaluare pentru hipotensiune ortostatica (o scddere cu 220 mmHg a TA sistolice si/sau 210 mmHg a TA diastolice la 1 si/sau 3
minute dupd trecerea in ortostatism) trebuie luatd in considerare cel putin la diagnosticul initial al TA elevate sau al hipertensiunii, | lla C
dar si ulterior, dacd apar simptome sugestive. Evaluarea trebuie efectuata dupd ce pacientul std intins sau asezat pentru 5 minute.
6. Definitia si clasificarea tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii si evaluarea riscului de boala cardiovasculara
Se recomanda utilizarea unei aborddri bazate pe risc in tratamentul TA elevate, iar persoanele cu BCR moderatd sau severd,
BCV diagnosticatd, AOMH, diabet zaharat sau hipercolesterolemie familiald sunt considerate la risc crescut de BCV.

Se recomanda ca, indiferent de varstd, persoanele cu TA elevatd si un risc de BCV conform SCORE2 sau SCORE2-OP >10%
sa fie considerate la risc crescut de BCV, in scopul managementului bazat pe risc a TA elevate

SCORE2-Diabetes trebuie luat in considerare pentru estimarea riscului de BCV la pacientii cu diabet zaharat tip 2 cu TA
elevatd, in special dacd au <60 de ani.

Antecedentele de complicatii ale sarcinii (diabet gestational, hipertensiune gestationald, nastere prematurd, pre-eclampsie, unul
sau mai multi feti morti si avorturi spontane recurente) reprezinta modificatori de risc specifici sexului care ar trebui luati in
considerare pentru reclasificarea intr-o clasd de risc superioard a persoanelor cu TA elevata si risc de BCV estimat la 10 ani
aflat la limitd (5% pana la <10%).

Etnia cu risc crescut (de exemplu, origine sud-asiaticd), antecedente familiale de debut prematur al bolii cardiovasculare
aterosclerotice, deprivare socio-economicd, boli autoimune inflamatorii, infectia cu HIV si tulburdrile psihice severe sunt
modificatori de risc comuni ambelor sexe, care ar trebui luati in considerare pentru reclasificarea intr-o clasa de risc superioara
a persoanelor cu TA elevatd si risc de BCV estimat la 10 ani aflat la limitd (5% pana la <10%).

Dupa evaluarea riscului de BCV prezis la 10 ani si a modificatorilor de risc cardiovascular netraditionali, dacd decizia privind
tratamentul de scddere a TA bazatd pe risc rdmane incertd pentru persoanele cu TA elevata, masurarea scorului CAC, a pldcii de
aterom carotidiene sau femurale folosind ultrasonografia, utilizarea biomarkerilor precum troponina cardiacd inalt sensibild sau
peptidele natriuretice de tip B, sau evaluarea rigiditatii arteriale folosind viteza undei pulsului, pot fi luate in considerare pentru a
Tmbundtdti stratificarea riscului la pacientii cu risc de BCV la 10 ani la limita (risc de 5% pana la <10%), dupa luarea deciziilor de
comun acord si luarea Tn considerare a costurilor.

7. Diagnosticul hipertensiunii si investigarea cauzelor subiacente

Screening-ul ocazional pentru TA elevata si hipertensiune ar trebui luat in considerare:
e  Cel putin la fiecare 3 ani pentru adultii cu varsta <40 de ani. lla C
e  Cel putin anual pentru adultii cu varsta 240 de ani.

La persoanele cu TA elevatd care nu indeplinesc in prezent pragurile de risc pentru a initia tratamentul de scddere a TA,
trebuie luatd in considerare repetarea mdsurarii TA si o evaluare a riscului in decurs de 1 an.

lla C

Pot fi luate in considerare si alte forme de screening pentru hipertensiune (de exemplu, screening sistematic, autoscreening si
screening ne-legat de medic), in functie de fezabilitatea lor in diferite tdri si sisteme de sdndtate.

La persoanele cu risc crescut de boald cardiovasculard, la care TA in cabinet este 120-139/70-89 mmHg, se recomandd
mdsurarea TA in afara cabinetului, utilizind MATA si/sau MDTA sau, daci logistic nu este fezabil, repetarea masurarii TA in
cabinet, la mai mult de o vizitd.

Evaluarea obiectiva a aderentei (fie prin observarea directd a administrarii tratamentului, fie prin detectia medicatiei prescrise
n sange sau urind) ar trebui luatd in considerare in cadrul evaludrii clinice a pacientilor cu hipertensiune aparent rezistenta, in
masura in care resursele permit

Daca este diagnosticatd BCR moderata - severd, se recomanda repetarea determindrilor de creatinind sericd, RFGe si RAC
urinar cel putin anual.

Determinarea scorului de calciu coronarian poate fi luatd in considerare la pacientii cu TA elevatd sau hipertensiune, in special
dacd este probabil sd influenteze conduita terapeutica.

Pentru pacientii cu hipertensiune rezistentd trebuie luatd n considerare trimiterea cdtre centre clinice cu expertizd in
managementul hipertensiunii, pentru investigatii suplimentare.

Se recomanda ca pacientii cu hipertensiune care prezintd semne sugestive, simptome sau antecedente medicale de
hipertensiune secundard s fie supusi unui screening adecvat pentru hipertensiune secundard.

Screeningul pentru hiperaldosteronism primar prin determinarea reninei si a aldosteronului ar trebui luat in considerare la toti
adultii cu hipertensiune confirmatd (TA 2140/90 mmHg).

8. Preventia si tratamentul tensiunii arteriale elevate

Screeningul ocazional cu masurdtori ale TA la cabinet pentru monitorizarea aparitiei TA in timpul copildriei tarzii si
adolescentei, in special dacd unul sau ambii parinti au hipertensiune, ar trebui luat in considerare pentru a prezice dezvoltarea
hipertensiunii la adult si riscul asociat de BCV.

Se recomanda limitarea consumului de zahdr pur, in special a bauturilor indulcite cu zahar, la maximum 10% din aportul
energetic. De asemenea, se recomanda descurajarea consumului, incepand de la varste fragede, de bauturi indulcite cu zahdr
cum ar fi bauturile racoritoare si sucurile de fructe.

La pacientii cu hipertensiune firda BCR moderata sau avansatd si cu un aport zilnic ridicat de sodiu, ar trebui luatd in
considerare o crestere a aportului de potasiu cu 0,5-1,0 g/zi - de exemplu prin inlocuirea sodiului cu sare imbogatitd cu
potasiu (care contine 75% clorurd de sodiu si 25% clorura de potasiu) sau prin diete bogate in fructe si legume.
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La pacientii cu BCR sau care iau medicamente care economisesc potasiul, cum ar fi unele diuretice, inhibitorii ECA, BRA sau
spironolactond, monitorizarea nivelurilor serice ale potasiului ar trebui luatd in considerare dacd aportul alimentar de potasiu Ila (o
este crescut.

Se recomanda administrarea medicamentelor la cel mai convenabil moment al zilei pentru pacient, pentru a stabili un model
de obisnuintd de administrare a medicamentelor in vederea imbundtatirii aderentei.

La adultii cu TA elevatd si risc de BCV scdzut/mediu (<10% pe 10 ani), este recomandatd scdderea TA prin masuri legate de
stilul de viatd si poate reduce riscul de BCV.

La adultii cu TA elevatd si risc de BCV suficient de ridicat <, dupa 3 luni de interventie asupra stilului de viatd, se recomanda
scaderea TA cu tratament farmacologic pentru cei cu TA confirmatd 2130/80 mmHg pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomanda ca la pacientii hipertensivi cu TA confirmatd 2140/90 mmHg, indiferent de riscul de BCV, sa se initieze prompt
madsuri privind stilul de viatd si tratamentul farmacologic de scddere a TA pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomandd mentinerea tratamentului medicamentos de scddere a TA pe tot parcursul vietii, chiar si dupa varsta de 85 de
ani, dacd este bine tolerat.

Deoarece beneficiul in ceea ce priveste reducerea evenimentelor CV este incert in aceste situatii si tindnd cont de faptul cd se
recomandd monitorizarea atentd a tolerantei la tratament, tratamentul de scadere a TA ar trebui luat in considerare numai de
la >140/90 mmHg la persoanele care indeplinesc urmdtoarele criterii:

e  hipotensiune ortostaticd simptomatica inainte de tratament;

e  virstd 285 de ani;

e fragilitate moderatd pand la severa semnificativa clinic;

e  si/sau duratd de viatd prezisd limitata (<3 ani).

Tn cazurile in care tratamentul de scidere a TA nu este bine tolerat si nu este posibild atingerea unui nivel al TA sistolice

de 120-129 mmHg, se recomanda stabilirea unui nivel al TA sistolice care si fie ,,cdt mai scazut posibil in mod rezonabil”
(principiul ALARA).

Odatd ce TA este controlatd si stabild sub tratament de scddere a TA, trebuie luatd in considerare o urmdrire cel putin anuald
a TA si a altor factori de risc de BCV.

9. Managementul in grupe de pacienti sau circumstante specifice

Adulti tineri

Se recomanda un screening cuprinzator pentru principalele cauze ale hipertensiunii secundare la adultii diagnosticati cu
hipertensiune Tnainte de varsta de 40 de ani, cu exceptia adultilor tineri obezi pentru care se recomanda sa se nceapd cu o
evaluare pentru sindromul de apnee obstructivd in somn.

lla C

Deoarece SCORE2 nu a fost validat pentru persoanele <40 de ani, screeningul pentru AOMH poate fi luat in considerare la
astfel de persoane tinere cu TA elevatd fdrd alte conditii de risc crescut de BCV

Hipertensiunea in sarcina

Dupa consultarea unui obstetrician, exercitiile fizice de intensitate micd pand la moderatd sunt recomandate tuturor femeilor
insdrcinate fard contraindicatii pentru a reduce riscul de hipertensiune gestationald si preeclampsie.

MDTA si MATA trebuie luate in considerare pentru a exclude hipertensiunea de halat alb si mascata, care sunt mai frecvente
n timpul sarcinii.

Pacientii varstnici si fragili

Se recomanda ca tratamentul TA elevate si al hipertensiunii la pacientii varstnici cu varsta <85 de ani, care nu au o fragilitate
moderatd sau severd, sd urmeze aceleasi recomanddri ca si pentru persoanele mai tinere, cu conditia ca tratamentul de
scddere a TA si fie bine tolerat.

lla C

La initierea tratamentului de scadere a TA la pacientii cu varsta 285 de ani si/sau cu fragilitate moderatd pana la severd (la
orice varstd), trebuie luate in considerare BCC dihidropiridinice cu durata lungd de actiune sau inhibitori SRA, urmate, dacd
este necesar, de diuretice in doza micd, dacd sunt tolerate, dar, de preferintd, nu un beta-blocant (cu exceptia cazului in care
existd indicatii convingdtoare) sau un alfa-blocant.

Deoarece siguranta si eficacitatea tratamentului TA este mai putin certd la persoanele cu fragilitate moderatd sau severa,
clinicienii trebuie sd ia in considerare screeningul fragilitatii la adultii in varsta utilizind teste clinice validate; prioritdtile de
sdndtate ale pacientilor vulnerabili si o abordare bazatd pe luarea deciziilor in comun, trebuie luate Tn considerare atunci cand
se stabilesc tratamentul si tintele de TA.

Daca TA scade odatd cu progresia fragilitdtii, se poate lua in considerare intreruperea medicamentelor care reduc TA (si a
altor medicamente care pot reduce TA, cum ar fi sedativele si alfa-blocantele utilizate in patologia prostatei).
Hipertensiunea si hipotensiunea ortostatica

Tnainte de inceperea sau intensificarea medicatiei pentru scdderea TA, se recomanda testarea pentru hipotensiune ortostatica,
punand pacientul sd stea mai intdi in sezut sau intins timp de 5 minute si apoi masurandu-i TA la 1 si/sau 3 minute dupd ce s-a
ridicat in picioare.

Se recomanda utilizarea abordarilor non-farmacologice ca tratament de prima linie pentru hipotensiunea ortostatica la
persoanele cu hipertensiune clinostatica. Pentru acesti pacienti, se recomandd, de asemenea, schimbarea medicamentelor
de scadere a TA care agraveazd hipotensiunea ortostaticd, cu o terapie alternativd de scadere a TA si nu simpla reducere a
intensitdtii terapiei.

Boala cronica de rinichi

La pacientii hipertensivi cu BCR si RFGe >20 mL/min/1,73 m2, se recomandd inhibitorii SGLT2 pentru a imbundtdti
prognosticul, in contextul efectului lor hipotensor modest.

Alte conditii
Tratamentul medicamentos pentru scdderea TA este recomandat persoanelor cu prediabet sau obezitate atunci cand TA la

cabinet este 2140/90 mmHg sau cand TA la cabinet este 130-139/80-89 mmHg si pacientul are un risc estimat de BCV pe 10
ani 210% sau are afectiuni cu risc crescut, in ciuda modificdri de maxim 3 luni a stilului de viata.

La pacientii cu stenoza si/sau regurgitare aortici moderatd - severd care necesitd tratament de scddere a TA, blocantele SRA
trebuie luate Tn considerare ca parte a tratamentului.

lla C
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La pacientii cu regurgitare mitrald moderatd - severd care necesitd tratament de scddere a TA, blocantele SRA trebuie luate in
considerare ca parte a tratamentului.

Hipertensiunea renovasculara

Angioplastia arterei renale fard implantarea unui stent ar trebui luata in considerare la pacientii cu hipertensiune si stenoza lla c
hemodinamic semnificativd a arterei renale cauzatd de displazie fibromusculara.

[F (o

Angioplastia arterei renale cu stentare poate fi luatd in considerare la pacientii cu stenoza aterosclerotica a arterei renale

semnificativd din punct de vedere hemodinamic (stenoza de 70%-99% sau 50%—69% cu dilatare post-stenoticd si/sau gradient

de presiune trans-stenotic semnificativ) cu:

e Insuficientd cardiacd recurentd, angind instabild sau edem pulmonar acut cu debut brusc, in ciuda tratamentului medical b c
maxim tolerat;

e  Hipertensiune rezistentd;

e Hipertensiune cu rinichi mic unilateral inexplicabil sau BCR;

e  Stenoza bilaterald de arterd renald sau stenoza unilaterald a arterei renale pe rinichi viabil unic.

Angioplastia arterei renale nu este recomandata la pacientii fard stenoza hemodinamicd semnificativd confirmata a arterei
renale.

10. Scaderea acuta si pe termen scurt a tensiunii arteriale

La pacientii cu hemoragie intracerebrald care prezintd TA sistolicd 2220 mmHg, nu se recomandd reducerea acutd a TA
sistolice cu >70 mmHg fatd de valorile initiale in decurs de 1 ord de la inceperea tratamentului.

11. Ingrijirea centrata pe pacient in hipertensiune

O discutie informata despre riscul de BCV si beneficiile tratamentului, adaptatd nevoilor pacientului, se recomanda ca parte a
managementului hipertensiunii.

Interviul motivational trebuie luat in considerare pentru pacientii cu hipertensiune, in spitale si centre de sandtate comunitare,
pentru a i ajuta sd isi controleze TA si pentru a imbundtdti aderenta la tratament.

Comunicarea online intre medic si pacient este un instrument eficient care ar trebui luat in considerare in asistenta medicald
primard, inclusiv raportarea masuratorilor TA la domiciliu.

Mésurarea TA la domiciliu pentru managementul hipertensiunii prin automonitorizare, este recomandata pentru a obtine un
control mai bun al TA.

Automdsurarea, atunci cand este efectuatd corect, este recomandatd datoritd efectelor pozitive asupra acceptdrii diagnosticului
de hipertensiune, responsabilizdrii pacientului si aderentei la tratament.

Se poate lua in considerare automonitorizarea TA utilizdind un dispozitiv asociat cu o aplicatie pentru smartphone conectatd,
desi dovezile de pAn3 acum sugereazi ci aceasta ar putea s nu fie mai eficientd decit automonitorizarea standard.'%0>100¢

Se recomanda abordarea multidisciplinara in gestionarea pacientilor cu TA elevata si hipertensiune, inclusiv transferul adecvat
si sigur al sarcinilor de la medici cdtre alti profesionisti, pentru a imbundtdti controlul TA.

ALARA, cat mai scizut posibil;, AOMH, afectare de organ mediatd de hipertensiune; BCC, blocant de canale de calciu; BCR, boald cronica de rinichi; BCV, boald
cardiovasculard; BRA, blocant al receptorilor angiotensinei; CAC, scor coronarian de calciu; ECA, enzimd de conversie a angiotensinei; FiA, fibrilatie atriala; HFpEF
insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie prezervatd; HIV, virusul imunodeficientei umane; MATA, médsurarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA, mdsurarea la do-
miciliu a tensiunii arteriale; ARM, antagonist al receptorului mineralocorticoid; RAC, raport albumind-creatining; RFGe, rata de filtrare glomerulara estimatd; SCORE,
evaluarea riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP, evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru persoane in varsta; SGLT-2, cotransportor 2 sodiu-glucoza;
SRA, sistemul renind-angiotensing; TA, tensiune arteriald

3Clasd de recomandare

®Nivel de evidentd
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6. Definitia si clasificarea tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

Se recomanda ca TA si fie clasificatd in: tensiune
non-elevatd, tensiune elevata si hipertensiune,
pentru a ghida deciziile terapeutice.

Se recomanda ca TA si fie clasificatd in optima,
normald, normal-inaltd, sau hipertensiune gradul 1-3, in
conformitate cu TA in cabinet.

C

SCORE?2 este recomandat pentru evaluarea
riscului de BCV fatald sau non-fatald la 10 ani, la
persoanele cu varsta intre 40 si 69 de ani, cu TA
elevatd, care nu sunt considerate deja la risc inalt
din cauza unei BCR moderate sau severe, a unei
BCV stabilite, a AOMH, a diabetului zaharat sau a
unei hipercolesterolemii familiale.

Evaluarea riscului CV prin diagrama SCORE este
recomandatd pentru pacientii hipertensivi, care nu sunt
considerati deja la risc fnalt sau foarte nalt din cauza
BCV stabilite, boald renald, sau diabet zaharat, un singur
factor de risc marcat crescut (ex. Colesterolul), sau HVS
hipertensiva.

SCORE2-OP este recomandat pentru evaluarea
riscului de BCV fatald sau non-fatald la 10 ani, la
persoanele 270 de ani, cu TA elevatd, dar care
nu sunt considerate deja la risc inalt din cauza
unei BCR moderate sau severe, a unei BCV
stabilite, a AOMH, a unui diabet zaharat sau unei
hipercolesterolemii familiale.

7. Diagnosticul hipertensiunii si investigarea cauzelor subiacente
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Atunci cand TA masuratd la screening in cabinet
este de 140-159/90-99 mmHg, se recomanda

ca diagnosticul de hipertensiune sa se bazeze pe
masuratori ale TA efectuate in afara cabinetului,
utilizdnd MATA si/sau MDTA. Dacd aceste metode
nu sunt fezabile din punct de vedere logistic sau
economic, diagnosticul poate fi stabilit pe baza
masuratorilor repetate ale TA in cabinet, la mai
mult de o vizitd medicald in cabinet.

Se recomanda ca diagnosticul hipertensiunii sd se bazeze pe:
e Repetarea mdsurdrii TA in cabinet la mai mult de
o vizitd, exceptie ficand hipertensiunea severa (ex.
gradul 3 si indeosebi pacientii la risc Tnalt). La fiecare
vizitd trebuie inregistrate 3 masurdtori ale TA, la
distantd de 1-2 minute, si ar trebui faicute masuratori

suplimentare dacd diferenta dintre primele doua citiri
este >10 mmHg. TA a pacientului este media dintre
ultimele doud citiri.

Sau

e Masurarea TA in afara cabinetului prin MATA si/sau
MDTA, cu conditia ca aceste mdsuratori sa fie fezabile
logistic si economic.

Atunci cand TA mdsuratd la screening in cabinet

este 2160/100 mmHg:

® Se recomandd ca valorile tensionale de 160-
179/100-109 mmHg sd fie confirmate cat mai
curand posibil (de exemplu, in decurs de 1 lund),
de preferat prin mdsuratori la domiciliu sau
ambulatoriu a TA;

® Se recomanda ca, in cazul valorilor 2180/110
mmHg, sd se excludd o urgentd hipertensivd.

Se recomanda efectuarea unei ecocardiografii la
pacientii cu hipertensiune si anomalii pe ECG sau
in prezenta semnelor sau simptomelor sugestive
pentru boald cardiaca.

Ecocardiografia este recomandatd la pacientii hipertensivi
atunci cand existd anomalii ECG sau semne sau
simptome de disfunctie de VS.

Ecocardiografia poate fi luatd in considerare la
pacientii cu TA elevatd, in special atunci cand este
probabil sd influenteze conduita terapeutica.

Ecocardiografia poate fi luatd in considerare atunci cand
detectia HVS poate sd influenteze deciziile terapuetice.

Examinarea ecograficd a arterelor carotide sau
femurale pentru detectarea placilor aterosclerotice
poate fi luatd in considerare la pacientii cu TA
elevatd sau hipertensiune, in special dacd este
probabil sd influenteze conduita terapeutica.

Evaluarea ecograficd a arterelor carotide poate fi luatd
n considerare pentru detectia pldcilor aterosclerotice
asimptomatice si a stenozelor carotidiene la pacientii cu
boald vascularda documentatd in alt teritoriu.

Masurarea PWYV poate fi luatd in considerare

la pacientii cu TA elevatd sau hipertensiune, in
special dacd este probabil sd influenteze conduita
terapeuticd.

Masurarea PWYV poate fi luatd in considerare pentru
evaluarea rigiditatii arteriale.

8. Preventia si tratamentul tensiunii arteriale elevate

Se recomanda exercitii fizice aerobice de intensitate
moderatd cu durata de 2150 min/sdptimand (=30
min, 5-7 zile/saptdmand) sau, alternativ, 75 min de
exercitii fizice aerobice de intensitate viguroasa

pe saptdmana efectuate in decurs de 3 zile ce
trebuie completate de antrenamente de rezistentd
dinamice sau izometrice de intensitate redusd sau
moderatd (de 2-3 ori/sdptdméand) pentru a reduce
TA i riscul de BCV.

Se recomanda exercitii aerobice regulate (de exemply,
cel putin 30 de minute de exercitii dinamice moderate,
5-7 zile pe sdptdmand).

Controlul greutdtii corporale este indicat pentru a evita
obezitatea (IMC >30 Kg/m? sau circumferinta taliei >102
cm la bérbati si >88 cm la femei), la fel ca si atingerea
unor valori sindtoase ale IMC (aproximativ 20-25 kg/m?)
si ale circumferintei abdominale (<94 cm la bérbati si <80
cm la femei) pentru a reduce TA si riscului CV.

Se recomanda mentinerea unor valori stabile si
sandtoase ale IMC (de exemplu, 20-25 kg/m?2) si
ale circumferintei taliei (de exemplu, <94 cm la
barbati si <80 cm la femei) pentru reducerea TA si
a riscului de BCV.3

Se recomandd un consum crescut de legume, fructe
proaspete, peste, nuci si acizi grasi nesaturati (ulei de
masline); un consum redus de carne rosie; si consumul
de produse lactate cu continut scdzut de grasimi.

Adoptarea unei diete sdndtoase si echilibrate,

cum ar fi dieta mediteraneand sau DASH, este
recomandatd pentru a contribui la reducerea TA si
a riscului de BCV.

Se recomanda barbatilor si femeilor sa consume
mai putin alcool decat limita superioard, care
este de aproximativ 100 g/ saptémand de alcool
pur. Modul in care aceastad limita se traduce in
numarul de bauturi depinde de marimea portiei
(ale cdrei standarde diferd in functie de tard), dar
majoritatea bauturilor contin 8-14 g de alcool
per bauturd. Preferabil, se recomanda evitarea
alcoolului pentru a obtine cele mai bune rezultate
pentru sanatate

Se recomanda restrictionarea consumului de alcool la:
* Mai putin de 14 unitdti/sdptdmand pentru barbati.
* Mai putin de 8 unitdti/saptamand pentru femei.

Dintre toate medicamentele de scadere a TA,
inhibitorii ECA, BRA, BCC dihidropiridinice

si diureticele (tiazide si tiazidic-like, cum ar fi
clortalidona si indapamida) au demonstrat cea mai
eficientd reducere a TA si a evenimentelor CV si,
prin urmare, sunt recomandate ca tratamente de
prima linie pentru scdderea TA.

Dintre toate medicamentele antihipertensive, inhibitorii
ECA, BRA, beta-blocantele, BCC si diureticele (tiazide

si tizidic-like, cum ar fi clortalidona si indapamida) au
demonstrat o reducere eficientd a TA si a evenimentelor
CV in studiile clinice randomizate si, prin urmare,

sunt indicate ca bazd a strategiilor de tratament
antihipertensiv.
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Se recomanda ca, dacd TA nu este controlatd cu o
combinatie de trei medicamente, tratamentul sa fie
crescut prin addugarea de spironolactona sau, daca
aceasta nu este toleratd, prin administrarea altor
diuretice, cum ar fi amiloridul, sau doze mai mari de alte
diuretice, un beta-blocant sau un alfa-blocant.

Tn cazul in care TA nu este controlati cu

o combinatie de trei medicamente iar
spironolactona nu este eficientd sau tolerata,
trebuie luat in considerare tratamentul cu
eplerenona in locul spironolactonei sau addugarea
unui beta-blocant dacd nu era deja indicat si, n
continuare, un medicament de scddere a TA cu
actiune centrald, un alfa-blocant sau un diuretic
care economiseste potasiu.

Se recomanda ca primul obiectiv al tratamentului s3 fie
scaderea TA <140/90 mmHg la toti pacientii si, cu conditia
ca tratamentul sa fie bine tolerat, tinta TA tratate s fie
<130/80 mmHg sau mai micd la majoritatea pacientilor.

8. Preventia si tratamentul tensiunii arteriale elevate (tintele tensiunii arteriale)

O tintd a TA diastolice <80 mmHg trebuie luatd
n considerare pentru toti pacientii hipertensivi,
independent de nivelul de risc si de comorbiditati.

Pentru a reduce riscul de BCV, se recomandi ca
valorile TA sistolice sub tratament la majoritatea
adultilor sa fie la tinta de 120-129 mmHg, cu
conditia ca tratamentul sd fie bine tolerat.

La pacientii mai in varstd (cu varsta 265 de ani) care
primesc medicamente pentru scaderea TA:

* Se recomandd ca tinta pentru TA sistolicd sd fie intre
130-139 mmHg.

Tn cazurile in care TA sistolici sub tratament

este egald sau mai micd decét tinta (120-129
mmHg), dar TA diastolicd nu este la tintd (=80
mmHg), se poate lua in considerare intensificarea
tratamentului de scddere a TA pentru a obtine

o TA diastolicd sub tratament de 70-79 mmHg
pentru a reduce riscul de BCV.

Deoarece este posibil ca beneficiul pe BCV al unui

obiectiv de TA sistolica sub tratament de 120-129

mmHg sd nu se generalizeze la urmétoarele situatii

specifice, ar trebui luate in considerare obiective

de TA personalizate si mai permisive (de exemplu,

<140 mmHg) la pacientii care indeplinesc

urmatoarele criteri:

e hipotensiune ortostatica simptomatica fnainte
de tratament

e si/sau varstd >85 de ani.

lla C

Deoarece este posibil ca beneficiul BCV al unui

obiectiv de TA sistolica sub tratament de 120-129

mmHg sd nu se generalizeze la urmatoarele situatii

specifice, se pot lua in considerare obiective de

TA personalizate si mai permisive (de exemplu

<140/90 mmHg) la pacientii care indeplinesc

urmatoarele criterii:

o fragilitate moderatd pand la severd, semnificativd
clinic, la orice varsta;

o si/sau duratd de viatd prezisd limitatd (<3 ani).

Utilizarea terapiilor bazate pe dispozitive nu este
recomandatd pentru tratamentul de rutind al
hipertensiunii arteriale, in afara studiilor clinice si a TCR,
pand cand nu devin disponibile dovezi suplimentare
privind siguranta si eficacitatea acestora.

8. Preventia si tratamentul tensiunii arteriale elevate (denervarea renala)

Pentru reducerea TA, denervarea renald pe cateter
poate fi luatd in considerare in centrele cu volum
mediu spre mare de activitate, la pacientii cu
hipertensiune rezistenta, care prezintd valori TA
necontrolate in ciuda administrarii unei combinatii
de trei medicamente antihipertensive (inclusiv un
diuretic tiazidic sau tiazidic-like) si care fsi exprimd
preferinta pentru aceastd procedurd, in urma unei
discutii informate privind riscurile si beneficiile,
precum si a unei evaludri multidisciplinare.

Pentru reducerea TA, denervarea renald prin
cateter poate fi luatd in considerare, in centrele
cu volum mediu spre mare de activitate, la
pacientii cu risc crescut de BCV si hipertensiune
necontrolatd sub tratament cu mai putin de trei
medicamente antihipertensive, dacd acestia fsi
exprimd preferinta pentru procedurd in urma unei
discutii informate privind riscurile si beneficiile,
precum si a unei evaludri multidisciplinare.

Din cauza lipsei unor trialuri cu putere adecvata
care sa demonstreze siguranta si beneficiile asupra
BCV, denervarea renald nu este recomandatd ca
interventie de primd linie de scddere a TA pentru
hipertensiune.

Denervarea renald nu este recomandatd pentru
tratarea hipertensiunii la pacientii cu insuficientd
renald moderatd pand la severd (RFGe <40 ml/
min/1,73 m2) sau cu cauze de hipertensiune
secundard, pand cand vor fi disponibile dovezi
suplimentare.
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9.1. Managementul in grupe de pacienti si circumstante specifice

Hipertensiunea in sarcina

La femeile cu hipertensiune gestationald, hipertensiune

preexistentd peste care se suprapune hipertensiunea La femeile cu hipertensiune gestationald, inceperea

gestationald sau cu hipertensiune si afectare subclinicd c tratamentului medicamentos este recomandata

de organ sau simptome, se recomandd initierea pentru cele cu TA sistolicd confirmatd la cabinet

tratamentului medicamentos atunci cdnd TA sistolica 2140 mmHg sau TA diastolica 290 mmHg.

este 2140 mmHg sau TA diastolicd 290 mmHg.
La femeile gravide cu hipertensiune cronica,
nceperea tratamentului medicamentos este

a ) o recomandatd pentru cele cu TA sistolicd

In toate celelglte cazuri, se recomapdej initierea § confirmata la cabinet 140 mmHg sau TA

tratamentului medicamentos atunci cand TA sistolica C | iastolici 290 mmH

. - 2 g.

este 2150 mmHg sau TA diastolicd este 295 mmHg. ; ; = —— = =
La femeile cu hipertensiune cronica si gestationald,
se recomanda scdderea TA sub 140/90 mmHg, dar
nu sub 80 mmHg pentru TA diastolica.

TA sistolica 2170 mmHg sau TA diastolicd 2110 mmHg TA sistolica 2160 mmHg sau TA diastolicd 2110

la o femeie insdrcinata reprezintd o urgenta si se C | mmHg in timpul sarcinii poate indica o urgenta si

recomandd internarea in spital. trebuie luatd in considerare spitalizarea imediatad.

Diabetul zaharat

Tratamentul medicamentos antihipertensiv este
recomandat persoanelor cu diabet zaharat atunci cand
TA la cabinet este 2140/90 mmHg.

Pentru majoritatea adultilor cu TA elevata si diabet
zaharat, dupa maximum 3 luni de interventie
asupra stilului de viatd, se recomandd scaderea

TA cu tratament farmacologic pentru cei cu TA

la cabinet confirmatd >130/80 mmHg, pentru a
reduce riscul de BCV.

La persoanele cu diabet zaharat care primesc
medicamente pentru sciderea TA se recomanda:

* Tintirea TAS la 130 mmHg si <130 mmHg dacd este
toleratd, dar nu <120 mmHg.

* La persoanele mai in varsta (cu varsta 265 de ani),
tintirea TAS la un interval de 130-139 mmHg.

Pentru persoanele cu diabet zaharat care primesc
medicamente pentru scdderea TA, se recomandd

ca tinta TA sistolice sa fie la 120-129 mmHg, dacd
este tolerata.

Boala cronica de rinichi

La pacientii cu BCR diabeticd sau non-diabeticd, se
recomandd ca o TA de cabinet 2140/90 mmHg si fie
tratatd cu sfaturi privind stilul de viatd si medicatie
pentru scdderea TA.

La pacientii cu BCR moderatd-severd, diabetica
sau non-diabeticd, si cu TA confirmata >130/80
mmHg, se recomandd optimizarea stilului de
viatd si tratament medicamentos de scddere a
TA pentru a reduce riscul de BCV, cu conditia ca
tratamentul sd fie bine tolerat.

La pacientii cu BCR diabeticd sau non-diabeticd

e  Se recomanda scidderea TA sistolice intr-un interval
de 130-139 mmHg.

e Tratamentul individualizat trebuie luat in
considerare in functie de tolerabilitatea sa si de
impactul asupra functiei renale si a electrolitilor.

La adultii cu BCR moderaté-severd care primesc
medicamente de scddere a TA si au RFGe >30
mL/min/1,73 m2, se recomanda o tintd pentru TA
sistolicd de 120—-129 mmHg, daci este toleratd. Se
recomandd tinte personalizate pentru pacientii cu
RFGe mai mica sau cu transplant renal.

Blocantele SRA sunt mai eficiene in reducerea
albuminuriei decét alti agenti antihipertensivi si sunt
recomandate ca parte a strategiei de tratament la
pacientii hipertensivi in prezenta microalbuminuriei sau
proteinuriei.

Inhibitorii ECA sau BRA sunt mai eficienti in
reducerea albuminuriei fata de alte clase de
medicamente de scddere a TA si trebuie luati in
considerare ca parte din strategia de tratament la
pacientii cu hipertensiune si microalbuminurie sau
proteinurie.

Insuficienta cardiaca

La pacientii cu HFrEF, se recomanda ca tratamentul de
scddere a TA sd cuprindd un inhibitor al ECA sau un
BRA, un beta-blocant si un diuretic si/sau ARM, dacd
este necesar.

La pacientii cu HFrEF/HFmrEF simptomatici, se
recomandd urmatoarele tratamente cu efect de
scadere a TA, pentru imbundtatirea prognosticului:
inhibitori ai ECA (sau BRA dacd inhibitorii ECA

nu sunt tolerati) sau ARN, beta-blocante, ARM si
inhibitori SGLT2.

La pacientii cu HFpEF, deoarece niciun medicament
specific nu si-a dovedit superioritatea, pot fi utilizati toti
agentii majori.

La pacientii hipertensivi cu HFpEF simptomatici, se
recomandd inhibitori SGLT2 pentru imbundtdtirea
prognosticului, pe langd efectul modest de scadere
a TA.

La pacientii cu HFpEF simptomatici care au TA
peste tintd, se pot lua in considerare BRA si/
sau ARM pentru reducerea spitalizdrilor pentru
insuficientd cardiacd si scaderea TA.

Accidentul vascular cerebral
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La toti pacientii hipertensivi cu accident vascular cerebral
ischemic sau AT, ar trebui consideratd o tintd a TAs lla
ntre 120-130 mmHg.

La pacientii cu TA confirmata > 130/80 mmHg
si cu antecedente de AlT sau accident vascular
cerebral, se recomandd o valoare tintd a TA
sistolice de 120—129 mmHpg, pentru a reduce
evenimentele cardiovasculare, cu conditia ca
tratamentul sd fie tolerat.

Diferite grupuri etnice

La pacientii de culoare, tratamentul antihipertensiv
initial trebuie sd includd un diuretic sau un BCC, fie in
combinatie, fie cu un blocant al SRA.

Hipertensiunea rezistenta

Tratamentul recomandat pentru hipertensiunea arteriald
rezistentd este:

» Consolidarea masurilor privind stilul de viatd, in special
restrictia de sodiu.

* Addugarea de spironolactond in doze mici la
tratamentul existent.

* Sau addugarea unui tratament diuretic suplimentar in
cazul intolerantei la spironolactond, fie cu eplerenond,
amilorid, un diuretic tiazidic/tiazidic-like in doza mai
mare, fie cu un diuretic de ansa.

* Sau addugarea de bisoprolol sau doxazosin.

Managementul in acut si pe termen scurt al tensiunii arteriale

La pacientii de culoare, din Africa Subsaharian,
care necesitd tratament pentru scidderea TA, ar
trebui luatd in considerare terapia combinatd, cu
un BCC asociat fie cu un diuretic tiazidic, fie cu un
blocant al SRA.

La pacientii cu hipertensiune rezistenta si TA
necontrolatd in ciuda utilizdrii terapiilor de
prima linie pentru scaderea TA, ar trebui luatd
n considerare addugarea spironolactonei la
tratamentul existent.

La pacientii cu hipertensiune rezistentd la care
spironolactona nu este eficientd sau nu este
toleratd, ar trebui luate in considerare tratamentul
cu eplerenond in locul spironolactonei sau
addugarea unui beta-blocant daca nu era deja
indicat si, ulterior, addugarea medicatiei cu actiune
centrald, a unui alfa-blocant, hidralazind sau
diuretice care economisesc potasiul.

Pentru a reduce TA, si dacé este efectuatd intr-un
centru cu volum mediu-mare, denervarea renald
prin cateter poate fi luata in considerare pentru
pacientii cu hipertensiune rezistentd care au TA
necontrolatd in ciuda unei combinatii de trei
medicamente pentru scdderea TA si care exprimd
preferinta de a se supune denervdrii renale dupd o
discutie comund privind riscurile si beneficiile si o
evaluare multidisciplinara.

La pacientii cu hemoragie intracerebrald acutd

e  Reducerea imediatd a TA nu este recomandatd
pentru pacientii cu TA sistolicd < 220 mmHg

e La pacientii cu TA sistolicd 2220 mmHg, ar trebui
luata Tn considerare reducerea acutd si cu atentie a
TA, utilizdnd terapie iv, <180 mmHg.

La pacientii cu hemoragie intracerebrald, trebuie
luatd Tn considerare scaderea imediatd a TA (in
primele 6 ore de la debutul simptomelor) pani la
o valoare sistolicd tintd de 140-160 mmHg, pentru
a preveni expansiunea hematomului si a Tmbunatati
rezultatul functional.

anti-hipertensiv este recomandat:
e Imediat in caz de AIT

e  Dupd céteva zile in caz de accident vascular
cerebral ischemic.

In hipertensiunea severa, se recomandd tratamentul cu
labetalol intravenos, sau oral cu metildopa sau nifedipin.

La pacientii hipertensivi cu eveniment cerebrovascular acut, tratamentul

Pentru pacientii cu accident vascular cerebral
ischemic sau AIT si cu indicatie pentru scdderea
TA, se recomanda inceperea tratamentului
hipotensor inainte de externarea din spital.

Tn hipertensiunea severi din sarcini, se recomandz
tratamentul medicamentos cu labetalol intravenos,
metildopa orald sau nifedipind orald. Hidralazina
intravenoasa este o optiune de linia a doua.

AOMH, afectare de organ mediatd de hipertensiune; ARNi, inhibitor dual al receptorului de angiotensina Il si neprilizind; BCC, blocant de canale de calciu; BCR, boald
cronica de rinichi; BCV, boald cardiovasculard; BRA, blocant al receptorilor angiotensinei; CAC, scor coronarian de calciu; CV, cardiovascular; DASH, abordari dietetice
pentru oprirea hipertensiunii ECA, enzimd de conversie a angiotensinei; FiA, fibrilatie atriald; HF(m)rEF, insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie (usor) redusd; HFpEF,
insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie prezervatd; HFrEF, insuficientd cardiaca cronicd cu fractie de ejectie redusd; HIV, virusul imunodeficientei umane; HVS, hiper-
trofie de ventricul stang; IMC, indice de masd corporalg; iv., intravenos; MATA, masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA, masurarea la domiciliu a tensiunii
arteriale; ARM, antagonist al receptorului de mineralocorticoid; PWYV, velocitatea undei de puls; RAC, raport albumind-creatinind; TCR, trialuri clinice randomizate;
RFGe, rata de filtrare glomerulard estimata; SCORE, evaluarea riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP, evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru per-
soane in varstd; SGLT-2, cotransportor sodiu-glucoza 2; SRA, sistemul renind-angiotensing; TA, tensiune arteriald; TAS, tensiune arteriald sistolcd; VS, ventricul stang
*Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd

3. Fiziopatologia tensiunii
arteriale elevate si a
hipertensiunii

reprezintd cel mai important factor de risc modificabil pen-
tru mortalitatea de toate cauzele si pentru morbiditatea si
mortalitatea prin BCV la nivel global.? Majoritatea pacienti-
lor hipertensivi prezintd hipertensiune esentiald sau prima-
ra, pentru care cauza exactd rdmane necunoscutd, in timp
ce se estimeazd cd aproximativ 10% dintre pacienti pre-
zintd hipertensiune secundard, cu o cauzd identificabild (de
remarcat, mai multe studii recente sugereazd cd prevalenta

Persistenta valorilor ridicate ale TA in arterele sistemi-
ce este caracteristica definitorie a hipertensiunii, care
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hipertensiunii secundare poate fi considerabil mai mare, in
contextul screeningului sistematic modern).’

Fiziopatologia hipertensiunii implicd interactiuni com-
plexe intre factori de mediu si comportamentali, gene,
retele hormonale si multiple sisteme de organe (renal, car-
diovascular si sistemul nervos central'") (Figura 7). Tn plus,
sunt implicate si mecanisme vasculare si imunologice™.
Dezechilibrul acestor procese duce la hipertensiune care,
dacd rdmane necontrolatd, poate conduce la afectarea de
organ mediatd de hipertensiune (AOMH) si la evenimente
cardiovasculare adverse.

Detalii suplimentare despre procesele fiziopatologice,
mecanismele moleculare si factorii de mediu si psihosociali
implicati in hipertensiune sunt prezentate in Textul supli-
mentar (Date suplimentare online).

4. Consecintele clinice ale
tensiunii arteriale elevate si ale
hipertensiunii

Hipertensiunea de lungd duratd cauzeazd afectarea orga-
nelor si conduce in final la boli cardiovasculare, cerebro-

vasculare si renale clinice, toate fiind contribuabili majori la
povara globald a bolilor cronice (Figura 2).>13%
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Figura 1 Fiziopatologia tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii. PMN - polimorfism mononucleotidic; SNPS - sistemul nervos parasimpatic;
SNS - sistemul nervos simpatic; SRAA - sistemul renind—angiotensind—aldosteron; TA - tensiune arteriald. Interactiunea complexd dintre gene, factori
de mediu si comportamentali, organe, sisteme fiziologice si procese neurohormonale contribuie la reglarea tensiunii arteriale. Disfunctia acestor
procese duce la hipertensiune. Contributia fiecarui factor la cresterea TA si dezvoltarea hipertensiunii poate varia intre barbati si femei.
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Microhemoragii
Atrofie cerebrald
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Fibrilatie atriald
Boald coronariand obstructiva Aterosclerozi
si non-obstructiva Calcificiri vasculare
Infarct miocardic Rigiditate arteriald
Insuficientd cardiacd diastolica
si/sau sistolica
Microcirculatie
Rinichi Disfunctie endoteliala
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glomerulard Remodelare vasculard
Glomerulosclerozi Fibroza si inflamatie
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Figura 2 Tensiunea arteriald persistent elevatd si hipertensiunea conduc la afectare de organ mediatd de hipertensiune si boald cardiovasculard. AS
- atriu stang; AVC - accident vascular cerebral; FiA —fibrilatie atriald; HVS - hipertrofie ventriculara stangd; RFGe - rata estimata a filtrarii glomerulare;
VS - ventricul stang. Vezi datele suplimentare online pentru informatii detaliate privind diferentele de sex.

Organele afectate de valori tensionale elevate si de hiper-
tensiune includ inima, creierul, rinichii, ochii si vasele (atat
macrocirculatia cat si microcirculatia in organe cu rezis-
tentd scdzutd, precum creierul sau rinichiul”), care suferd
modificari structurale si functionale. Desi factori suplimen-
tari pe langd TA pot contribui la aceste modificdri (de ex.
dislipidemie, hiperglicemie), folosim termenul ,,afectare de
organ mediatd de hipertensiune” (AOMH) pentru a de-
semna prezenta complicatiilor subclinice ale hipertensiunii,
care indicd un risc crescut de evenimente clinice ulterioare.
AOMH poate avea profiluri diferite la barbati si femei; de
exemplu, hipertrofia ventricularad stangd (HVS) si dilatarea
atriald stangd apar mai frecvent la femei.*®

De reguld, prezenta AOMH indica o TA elevata de lun-
ga duratd si/sau o hipertensiune cronicd si oferd informatii
prognostice aditionale pentru clasificarea riscului cardiovas-
cular in toate categoriile de TA.?*3" Daca este netratata,
AOMH poate progresa de la stadiul asimptomatic la stadiul
simptomatic, rezultand in final in BCV clinic manifestd.”’

Mecanismele fiziopatologice care stau la baza AOMH
la nivelul inimii, creierului, rinichilor, vaselor si ochilor sunt
detaliate n Textul Suplimentar (Date suplimentare online).
Consecintele clinice ale AOMH - n special boald cerebro-
vasculard (accidente vasculare si declin cognitiv), boald rena-
Id (acutd si cronicd) si boald cardiaca (insuficientd cardiacd,
fibrilatie atriald (FiA), boald cardiaca ischemica si boald val-
vulard) sunt discutate, de asemenea, in Textul Suplimentar
(Date suplimentare online). In plus, Textul suplimentar evi-
dentiazd impactul diferitelor valori ale TA asupra riscului
cardiovascular, incluzand TA sistolica, TA diastolica, presiu-
nea pulsului si variabilitatea TA.?2323¢

5. Masurarea tensiunii arteriale

5.1. Introducere si definitii relevante

Aceastd sectiune abordeaza aspectele practice ale masu-
rarii TA, inclusiv tehnica si validarea clinica a dispozitivelor.
De asemenea, analizeazd dovezile privind cele mai adecvate
metode de mdsurare a TA pentru screeningul populatiilor,
diagnosticul hipertensiunii si gestionarea interventiilor de
scddere a TA. Ghidurile actuale promoveaza utilizarea me-
todelor de mdsurare in afara cabinetului pentru diagnostic
si monitorizarea hipertensiunii, reflectdnd o corelatie mai
puternica ntre valorile obtinute la domiciliu/in ambulator
si rezultatele clinice. Utilizarea acestor metode permite de-
tectarea hipertensiunii mascate si a hipertensiunii de halat
alb, iar tratamentele pot fi initiate incepand de la valori de
TA sistolica de 120-129 mmHg (Tabelul 5). Exista, de ase-
menea, dovezi care sustin implicarea pacientului si luarea
deciziilor in comun.

Definitii:

TA sistolica: TA in timpul sistolei (presiune pulsatorie
arteriald maximd). Aceasta se masoara auscultator la apa-
ritia primului sunet Korotkoff. Dispozitivele oscilometrice
estimeazd TA sistolicd utilizdnd un algoritm bazat pe media
presiunii arteriale.’’

TA diastolica: TA diastolicd (presiune pulsatorie arte-
riald minimd). Aceasta se mdsoard auscultator la disparitia
completd a sunetelor Korotkoff (al cincilea sunet). Dacd nu
exista disparitie a sunetelor (al cincilea sunet nu este detec-
tabil), se utilizeaza al patrulea sunet Korotkoff (estomparea)
pentru a estima TA diastolicd. Dispozitivele oscilometrice
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standard universal pentru validarea dispozitivelor de masu-
rare a TA.* Acesta este in curs de adoptare la scari larga.
Sunt necesare standarde si metodologii noi pentru dispozi-
tivele moderne care sunt neocluzive si fird mansetd.**

5.2.2 Masurarea tensiunii arteriale in cabinet

Toate mdsurdtorile de TA pot fi influentate de factori pre-
cum: pozitia pacientului, temperatura ambientald, tehnica
de médsurare, acuratetea dispozitivului si conditia fizicd a pa-
cientului.* Pentru misurarea TA 1n cabinet, recomandim
urmatoarea metoda standardizatd (Figura 3).

Pregatirea pacientului: pacientul trebuie si fie
asezat confortabil timp de 5 minute fnainte de masurare.
Pacientii ar trebui sa evite efectuarea exercitiilor fizice si a
stimulantilor (cafea, tutun) cu cel putin 30 de minute na-
inte de mdsurare. Vezica urinard trebuie golitd la nevoie.*
Pacientii ar trebui sd stea in pozitie sezanda, cu picioare-
le neincrucisate si spatele sprijinit in momentul masurarii.
Bratul ar trebui sd fie sustinut (pentru a evita contractiile
isometrice care pot induce cresterea tensiunii arteriale).
Imbracamintea de la nivelul locului de aplicare a mansetei
ar trebui indepartatd, iar suflecarea manecii trebuie evitata,
ntrucat poate produce un efect de garou.

Tehnica de masurare: se poate utiliza metoda
auscultatorie sau oscilometrica pentru determinarea TA
non-invazivd. Metoda auscultatorie manuala reprezintd teh-
nica traditionald de masurare a tensiunii arteriale sistolice
si diastolice, implicand utilizarea unui stetoscop aplicat la
nivelul arterei brahiale. Dispozitivele oscilometrice deter-
mind TA medie pe baza amplitudinii oscilatiilor inregistrate
in timpul dezumflarii (sau umflarii) mansetei, estimand ulte-
rior valorile tensiunii arteriale sistolice si diastolice. Aceste
dispozitive pot fi semi-automate (cu o singura citire la fieca-
re activare) sau complet automate (realizand multiple citiri,
din care se calculeazd media). Dispozitivele oscilometrice
nu sunt, de reguld, validate pentru utilizarea in FiA; in aces-
te situatii, se recomanda preferential metoda auscultatorie
manuali, daci este fezabil3.*’*

Selectia si pozitionarea mansetei pentru ma-
surarea TA: trebuie utilizatd o manseta de dimensiuni
adecvate, deoarece o mansetd subdimensionatd sau supra-
dimensionatd va creste sau, respective, va scadea in mod
artificial TA.*® Lungimea mansetei trebuie sa fie de 75%—
100%, iar latimea intre 35%—-50% din circumferinta bratu-
lui. Circumferinta bratului poate fi mdsuratd la jumdtatea
distantei dintre olecran si acromion, insa multe mansete in-
clud indicatori de dimensiune. Manseta trebuie pozitionata
pe bratul superior al pacientului, la nivelul inimii, cu margi-
nea inferioard a mansetei la citiva centimetri deasupra fosei
antecubitale. Stetoscopul nu trebuie plasat sub manseta. In
cazul persoanelor cu obezitate semnificativd, unde nu este
disponibila o mansetd adecvata pentru bratul superior, se
poate considera masurarea la nivelul bratului inferior sau al
incheieturii mainii ca alternativd.”’

Masurarea TA prin auscultatie manuala: tre-
buie efectuate trei masuritori ale TA, la intervale de 1-2
minute. Mdsurdtori suplimentare se realizeazd doar daca
valorile difera cu >10 mmHg (de exemplu, acest lucru se
poate Intdmpla in caz de aritmii sau efectul halatului alb).

Valoarea TA inregistratd trebuie sd fie media ultimelor doud
mdsuratori.

Masurarea TA utilizind masuratorile MATAC:
asa cum s-a mentionat anterior, MATAC utilizand dispozi-
tive oscilometrice poate fi realizatd cu (in prezenta perso-
nalului medical) sau fdrd (in absenta personalului) clinicieni
sau asistenti. Nu exista dovezi clare privind superioritatea
MATAC neasistat fatd de cel asistat in controlul TA pentru
reducerea incidentei BCV; totusi, deoarece valorile TA pot
diferi intre masurdtorile asistate si cele neasistate,* se re-
comanda utilizarea unei metode consecvente in functie de
resursele si preferintele locale. Monitoarele MATAC efec-
tueaza, de obicei, trei sau sase mdsurdtori la intervale de un
minut si furnizeazd o valoare medie. MATAC se coreleaza
mai bine cu media TA ambulatorie (MATA) decat cu tehni-
ca auscultatiei manuale si poate reduce efectul halatului alb
si eroarile de misurare.*

Diferenta TA intre brate: la prima vizitd, TA ar
trebui sd fie mdsuratd la ambele brate pentru a detecta o
diferentd interbrahiald. Desi existd dispozitive care permit
madsurarea simultand la ambele brate, mdsurarea secven-
tiald este consideratd suficient de fiabild.”**> Mdsurarea la
bratul contralateral ar trebui efectuatd dupd ce cele trei
mdsurdtori au fost realizate la bratul de referintd, iar daca
se detecteazd o diferentd, sunt indicate masuratori supli-
mentare la bratul initial pentru a confirma consistenta dife-
rentei. Dacd TA sistolica diferd cu >10 mmHg intre brate,
mdsurdtorile ulterioare se efectueazd folosind bratul cu
valoarea mai mare a TA. Diferentele semnificative ale TA
intre brate pot reflecta stenozd arteriald sau coarctatie de
aorta, care pot necesita investigatii suplimentare. De ase-
menea, este de remarcat cd, la unii pacienti, un brat este
preferat in detrimentul celuilalt pentru mdsurarea de rutind
a TA (de exemplu, pentru a evita mdsurarea TA la un brat
cu fistuld arteriovenoasd sau la un brat unde a avut loc o
disectie a ganglionilor limfatici axilari).

Hipotensiune posturala/ortostatica: pacientii
trebuie evaluati pentru hipotensiune ortostatica la prima
vizitd si in cazul n care apar simptome sugestive. Dupd 5
minute de repaus Tn pozitie sezdndd sau culcatd, TA tre-
buie mdsuratd la 1 minut si/sau la 3 minute dupd ridicarea
in picioare, cu un prag de diagnostic pentru hipotensiune
ortostaticd de 220/10 mmHg (scadere a TA sistolice/dias-
tolice). Masurarea TA ortostaticd dupd repaus in pozitie
culcatd poate fi mai sensibila pentru detectarea hipotensi-
unii ortostatice si poate oferi predictii mai bune, dar poate
fi mai putin fezabild decat masurarea din pozitie sezanda in
practica clinica.”®

Evaluarea pulsului: frecventa cardiaca trebuie Tnre-
gistratd la prima vizitd si aritmia trebuie exclusa.

5.2.3. Masurarea tensiunii arteriale la
domiciliu

MDTA este o metodd de mdsurare a TA in afara cabinetu-
lui, In care pacientul Tsi mdsoara singur TA acasa, utilizand
un monitor validat (de obicei, un dispozitiv oscilometric
cu mansetd pentru bratul superior).”’* Trebuie utilizatd o
abordare consecventa pentru MDTA.
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( )
Masurarea TA in cabinet
Masurati dupa 5 minute Utilizati un dispozitiv Pozitionati manseta
in care pacientul a fost validat cu o dimensiune tensiometrului la
asezat confortabil, a mansetei adecvatd n nivelul inimii, cu bratul si
intr-un mediu linistit functie de circumferinta spatele pacientului sprijinite
bratului pacientului
Testati pentru prezenta Masurati TA de 3 ori
hipotensiunii ortostatice (la 1-2 minute distanta) si
la prima consultatie si faceti media ultimelor
ulterior in functie de simptome doud masuratori.
Inregistrati frecventa Masurati TA la nivelul Realizati masurdtori
cardiacd si excludeti aritmiile ambelor brate la suplimentare
prin palparea pulsului prima consultatie daca existd diferente
pentru a identifica >10 mmHg.
diferente interbrahiale
~ @ESC—

Figura 3. Sumarul recomandarilor pentru masurarea tensiunii arteriale in cabinet. TA, tensiune arteriald
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( )
Monitorizarea TA la domiciliu

Utilizati un dispozitiv Efectuati masuritorile intr-o camer3 linistit3,
validat pentru masurarea TA dupi 5 minute de repaus
in pozitie sezandd, cu bratul
si spatele sprijinite
Hipertensiune:
medie
>135/85 mmHg
Realizati doud masurdtori
de fiecare data,
la 1-2 minute distantd
Inregistrati si calculati media Realizati mdsurdtorile de doud
tuturor masurdtorilor si ori pe zi (dimineata® si seara),
prezentati rezultatele medicului. pentru cel putin 3 zile, ideal 7 zile.
L @ESC

Figura 4. Sumarul recomandarilor pentru masurarea tensiunii arteriale la domiciliu. TA, tensiune arteriald; MDTA, monitorizarea
la domiciliu a TA. *Masurdtorile matinale ale TA ar trebui obtinute Tnainte de micul dejun si inaintea administrdrii medicatiei, dar nu imediat dupd

trezire.

Pacientii trebuie consiliati sd urmeze aceiasi pasi de pre-
gatire ca cei utilizati in clinicd, care sunt detaliati in Sectiunea
5.2.2. Trebuie efectuate doud mdsurdtori la fiecare sesiune
de monitorizare, la intervale de 1-2 minute. Masuritorile
trebuie realizate de doud ori pe zi (dimineata si seara), la
aceeasi ord, timp de minimum 3 zile si pana la 7 zile.** La

finalul perioadei de masurare se face o medie pentru toate
valorile. Dacd media dupa 3 zile este apropiata de pragul de
tratament, atunci monitorizarea trebuie continuatd pentru
toate cele 7 zile. Pacientii trebuie informati sa pastreze un
registru al valorilor TA masurate la domiciliu si trebuie sa
verifice periodic acuratetea dispozitivului cu furnizorul lor
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de servicii medicale. Dispozitivele mai vechi de 4 ani pot
fi inexacte si, dacd se constatd cd nu sunt precise, trebuie
inlocuite.”

O medie a MDTA de 2135/85 mmHg (echivalentd cu o
TA masuratd in cabinet de 2140/90 mmHg) trebuie utili-
zatd pentru diagnosticarea hipertensiunii, iar o TA sistolicd
medie de 120-134 mmHg sau o TA diastolici medie de
70-84 mmHg trebuie utilizatd pentru diagnosticarea TA
elevate.

Este de mentionat cd folosim acelasi prag inferior pen-
tru TA (120/70 mmHg) atat pentru masuratorile in cabinet,
ct si pentru MDTA, in definirea TA elevate.”’

5.2.4. Masurarea ambulatorie a tensiunii
arteriale

MATA (rezumatd in Figura 5) este o metodd de masurare a
TA n afara cabinetului medical, care utilizeazd un dispozitiv
complet automatizat, de obicei pentru o perioadd de 24 de
ore. Dispozitivele masoara TA prin metoda oscilometricd si
sunt programate sa efectueze masuratori la intervale presta-
bilite. In mod obisnuit, inregistrarile se realizeazd la intervale

de 15-30 de minute pe parcursul zilei (de reguld intre orele
7:00 si 23:00) si la intervale de 30-60 de minute in timpul
noptii (de obicei intre orele 23:00 si 7:00). Software-ul fur-
nizeazd, de reguld, valorile medii ale TA pentru perioada
diurnd, nocturna si pentru cele 24 de ore. Pentru ca o se-
siune de masurare si fie considerata validd, este necesar
un minim de 70% de inregistrari utilizabile cu un numar de
227 mdsuratori pe parcursul a 24 de ore. De preferat, ar
trebui obtinute si sapte masuritori nocturne.®” Totusi, date
recente indicd faptul cd 28/24 masuratori in stare de veghe/
somn pot fi suficiente daci nu se pot obtine mai multe.”
Inainte de a utiliza valorile medii ale TA ambulatorii (fie pe
24 h, fie pe intervalul diurn sau nocturn), valorile brute ale
TA obtinute la fiecare mdsuratoare trebuie revizuite pentru
a identifica eventuale valori aberante sau eronate. Un jurnal
al pacientului trebuie sd inregistreze activitatile (de exemplu:
mesele si exercitiul fizic) si orele de somn pentru a sprijini
interpretarea datelor. Pragurile de diagnostic pentru TA ele-
vatd si hipertensiune utilizind MATA, precum si comparatia
cu valorile TA mdsurate in cabinet si la domiciliu (MDTA),
sunt prezentate in Tabelul 5.5

Foloseste un dispozitiv
validat pentru MATA

Hipertensiune:
MATA = 130/80 mmHg
pe 24h
sau
>135/85 mmHg
media diurna
sau
> 120/70 mmHg
media nocturna

Masurarea ambulatorie a TA

Dispozitivul realizeaza
de obicei masuratori ale TA
la intervale de 15-30 de minute
in timpul zilei si la 30-60 de minute
in timpul noptii

B

Este necesar ca minim 70%
din masuratorile TA s3
fie adecvate si utilizabile

Ar trebui completat un jurnal
care sd cuprinda activitdtile efectuate
de pacient, orarul de administrare
a medicatiei si intervalul de somn.

@ESC

Figura 5. Sumarul recomandarilor pentru monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale.
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Tabelul 5. Comparatie intre valorile prag de diagnostic pentru TA elevata si hipertensiune masurate

in cabinet, la domiciliu si ambulatoriu

TA in cabinet TA la domiciliu MATA - diurn MATA - 24h MATA - nocturn
(mmHg)? (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
TA non-elevata <120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
TA elevata 120/70 —<140/90 120/70 —<135/85 120/70 —<135/85 115/65 —<130/80 110/60 —<120/70
Hipertensiune >140/90 >135/85 >135/85 >130/80 >120/70

MATA, monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA, tensiune arteriala.

“Valorile prag de TA oferite presupun utilizarea unei metode standardizate pentru masurarea TA n cabinet (Figura 3). Totusi, dovezile indicd faptul cd, in mod frec-
vent , in cursul practicii clinice de rutind, masurarea TA in cabinet nu se realizeaza conform metodei standardizate, iar in acest caz, valorile TA pot fi cu 5-10 mmHg

mai mari decat cele mdsurate conform metodei standardizate.

5.2.5. Comparatia intre monitorizarea
tensiunii arteriale la domiciliu si
monitorizarea ambulatorie

Existd suprapunere intre monitorizarea TA la domiciliu si
monitorizarea ambulatorie n ceea ce priveste diferentierea
fenotipurilor hipertensive. Cu toate acestea, aproximativ
15% dintre persoane vor prezenta neconcordantd diagnos-
ticd, dintre care aproximativ 50% vor avea diferente cli-
nic semnificative >5 mmHg.*” Avantajele si dezavantajele
monitorizarii la domiciliu si ambulatorii sunt prezentate in
Tabelul 6.

5.3. Care este cea mai buna metoda de
masurare a tensiunii arteriale pentru
diagnosticul hipertensiunii?

5.3.1. Masurarea tensiunii arteriale pentru
screening-ul hipertensiunii

Screeningul ocazional este efectuat, de obicei, prin masu-
rarea TA in cabinet si este esential pentru detectarea hi-
pertensiunii posibile. Totusi, o singurd masuratoare a TA
n cabinet nu oferd, in general, performantd diagnostica su-
ficientd pentru stabilirea unui diagnostic, mai ales in cazul
valorilor apropiate de pragurile diagnostice. Prin urmare,
o singurd masurdtoare de screening in cabinet necesitd o
formd de repetare a evaludrii TA pentru a confirma dia-
gnosticul (preferabil Tn afara cabinetului sau, daca nu este
posibil, o altd masurare in cabinet). In plus, pragul TA utili-
zat pentru actionarea n urma unei masuratori de screening
in cabinet, prin continuarea cu evaludri repetate, ar trebui
sa fie mai mic decat pragul de diagnostic n cabinet pen-
tru hipertensiune. Aceastd consideratie este deosebit de
relevanta mai ales in contextul unui risc crescut de BCV
sau prezentei markerilor de AOMH. Este de asemenea
de remarcat cd populatiile in care hipertensiunea mascata
este mai prevalentd includ barbatii, fumdtorii, persoanele
cu consum excesiv de alcool, precum si persoanele cu di-
abet zaharat sau obezitate.®®*’ In timp ce o TA mdsurata
in cabinet de >160/100 mmHg este aproape intotdeauna
compatibild cu un diagnostic de hipertensiune, un procent
redus de pacienti va prezenta efecte de halat alb extreme,
care impun repetarea promptd a evaludrii TA. Abordarile
de screening pentru hipertensiune sunt discutate in detaliu
in Sectiunea 7.1.

Tabelul 6. Comparatie intre monitorizarea ambulatorie si
monitorizarea la domiciliu a TA
Monitorizarea ambulatorie

Avantaje

Poate identifica hipertensiunea de halat alb si hipertensiunea mascata
Médsurdtori in situatii din viata reald si in timpul activitdtilor obisnuite
Dovezi prognostice mai puternice

Médsurdtori nocturne

Informatii multiple dintr-o singurd investigatie, inclusiv variabilitatea
diurnd pe termen scurt a TA

Fenotipare suplimentard a TA (ex. Statusul de dipping nocturn)

Dezavantaje
Relativ scumpa, uneori cu disponibilitate limitata
Poate fi incomoda si poate afecta somnul

Monitorizarea la domiciliu

Avantaje

Identifica hipertensiunea de halat alb si hipertensiunea mascatd
leftind si cu disponibilitate largd

Masuratorile sunt efectuate la domiciliu, unde pacientul este mai
relaxat decat in cabinetul medical

Implicarea pacientului in mdsurarea TA si potentialul telemedicinei
Usor de repetat si utilizat pe perioade lungi pentru a evalua
variabilitatea de la zi la zi a TA

Dezavantaje

Tn mod tipic, este disponibili doar masurarea statici a TA, in repaus
Potential de mdsurdtori eronate din cauza tehnicii incorecte de
masurare sau a dispozitivelor nevalitate sau incorect calibrate

De obicei, nu sunt posibile mdsurdtori nocturne

TA, tensiune arteriald

5.3.2. Masurarea tensiunii arteriale pentru
diagnosticul hipertensiunii

Dupé detectarea unei TA crescute in cabinet, masurarea ul-
terioard a TA pentru diagnosticul hipertensiunii depinde de
circumstantele clinice. TA masuratd in cabinet are o spe-
cificitate mai scazutd decdt MATA pentru detectarea hi-
pertensiunii, astfel cd diagnosticul bazat exclusiv pe valorile
din cabinet este mai putin de dorit, exceptand cazurile in
care resursele nu permit masuratori in afara cabinetului.”
Pentru valori de screening ale TA de 160-179 mmHg sisto-
lic sau 100109 mmHg diastolic, se recomanda confirma-
rea promptd (in decurs de 1 lund) utilizind metode de ma-
surare in cabinet sau 1n afara acestuia, deoarece intirzierile
n initierea tratamentului sunt asociate cu rate crescute ale
evenimentelor cardiovasculare.”' Pentru o TA de 2180/110
mmHg, este necesard evaluarea posibilitatii unei urgente
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hipertensive. In contextul unei urgente hipertensive, ini-
tierea imediatd a tratamentului pentru scdderea TA este
recomandata; in caz contrar, poate fi luatd in considerare
confirmarea promptd (preferabil in decurs de o sdptdma-
nd) Tnainte de Tnceperea tratamentului (Sectiunile 7 si 10).

Pentru valori de screening ale TA de 140-159/90-99
mmHg, se recomandd mdsuratori in afara cabinetului pen-
tru confirmarea diagnosticului.”* Atunci cand se ia in con-
siderare tratamentul pentru TA elevata (de exemplu, 120-
139/70-89 mmHg) la persoane cu afectiuni cardiovasculare
cu risc crescut sau cu risc cardiovascular estimat la 10 ani
suficient de ridicat, este recomandati masurarea TA in afa-
ra cabinetului, atdt pentru confirmarea hipertensiunii, cat
si pentru detectarea hipertensiunii mascate. Mdsurdtorile
n afara cabinetului pot fi, de asemenea, utile pentru per-
soanele cu TA in cabinet de 130-139/85-89 mmHg, pen-
tru diagnosticarea hipertensiunii mascate. Informatii supli-
mentare despre evaluarea diagnostica a hipertensiunii sunt
prezentate Tn Sectiunea 7.2.

5.4. Care este cea mai buna metoda de
masurare a tensiunii arteriale pentru
managementul pe termen lung a
hipertensiunii?

Desi masurarea repetatd a TA n cabinet raimane cea mai
frecvent utilizatd abordare pentru gestionarea pe termen
lung a hipertensiunii, mai multe directii de cercetare sustin
completarea acesteia cu evaludri ale TA efectuate in afara
cabinetului.

5.4.1. Monitorizarea la domiciliu

Existd peste 50 de studii care evalueazd diverse interven-
tii bazate pe automonitorizarea TA.”” Automonitorizarea
este asociatd cu o TA medie sistolicda mai mica la 12 luni
(3,2 mmHg; interval de incredere 95% (Cl): —4,9 pand
la =1,6 mmHg).”* Tn plus, sunt bine cunoscute beneficii-
le telemonitorizarii, ale interventiilor digitale si ale sana-
titii bazati pe tehnologii mobile in gestionarea TA.”™”®
Automonitorizarea este probabil si fie cost-eficientd.”” Din
pacate, in practica clinicd, unii pacienti nu pot furniza in-
formatii fiabile despre TA mdsuratd la domiciliu, iar atat
dispozitivul cdt si tehnica de masurare trebuie verificate.

5.4.2. Monitorizarea ambulatorie

MATA ofera o valoare de referintd pentru TA, insd repeta-
rea testarii MATA nu este intotdeauna practicd din cauza
limitarilor de resurse si a acceptabilitdtii reduse in randul
pacientilor.”® Existd un numir redus de date privind trata-
mentele ghidate de MATA comparativ cu cele ghidate de
valorile masurate in cabinet sau prin MDTA. Un studiu cli-
nic privind tratamentul ghidat de MDTA comparativ cu cel
ghidat de mdsurdtori de cabinet si cu MATA a ardtat echiva-
lent3 in controlul TA si in markerii de AOMH.”" Alte studii
au raportat o tendintd nesemnificativd cdtre un control mai
slab al TA cu MATA comparativ cu TA masuratd in cabi-
net, desi grupul MATA a primit mai putine medicamente.
Avantajele potentiale ale MATA fatd de MDTA includ dia-
gnosticarea hipertensiunii nocturne, hipotensiunii tranzito-
rii simptomatice sau hipertensiunii la efort. Prin urmare,
MATA si MDTA ar trebui considerate metode complemen-
tare si aditive, mai degraba decat abordari concurente in
gestionarea pe termen lung a TA.”

5.5. Masurarea tensiunii arteriale in
grupuri selectate

5.5.1. Sarcina

Monitorizarea TA in timpul sarcinii se realizeazd, de obicei,
in cadrul vizitelor prenatale, care variaza in functie de tri-
mestru (cu o frecventd crescutd spre termen). TA tinde sd
atingd un minim intre saptamanile 20-30 de sarcing, Tnainte
de a creste din nou spre termenul de 40 de saptamani.”*
Doar un numar redus de dispozitive automate oscilometri-
ce de monitorizare a TA au fost validate adecvat pentru uti-
lizare Tn sarcind, iar mai multe au esuat, de obicei din cauza
oferirii unor valori TA eronat crescute.”” Masurarea auscul-
tatorie cu sfigmomanometrul este, prin urmare, standardul
clinic in sarcina.”* Automonitorizarea la domiciliu nu s-a do-
vedit inci eficientd in hipertensiunea gestationald.***” Desi
valorile normale pentru TA n timpul sarcinii raman neclare,
studiul CHAP 2022 (Chronic Hypertension and Pregnancy)
a indicat beneficiul mentinerii TA in cabinet sub 140/90
mmHg.*® Luarea in considerare a cauzelor secundare de
hipertensiune este importanta la femeile tinere cu hiper-
tensiune gestationald. Detalii suplimentare sunt furnizate in
Sectiunea 9.2 si in Ghidul ESC 2018 pentru managementul
bolilor cardiovasculare in timpul sarcinii.”’

5.5.2. Fibrilatia atriala

Hipertensiunea este un factor de risc pentru FiA.
Monitoarele oscilometrice de TA nu sunt intotdeauna preci-
se in prezenta FiA, din cauza variabilitdtii crescute a valorilor
TA de la o bataie cardiaca la alta, motiv pentru care sunt
> % . m . 489293
recomandate mdsurdtori auscultatorii multiple.”*"" Unele
dispozitive oscilometrice includ algoritmi pentru detecta-
rea FiA, Tnsd electrocardiograma (ECG) raméne necesard

pentru confirmarea diagnosticului.””*

9091

5.5.3. Hipotensiunea ortostatica
v 9596
5%

Hipotensiunea posturald sau ortostatica este frecventd,
prezentd la aproximativ 10% dintre adultii hipertensivi si
pand la 50% dintre adultii varstnici institutionalizati.”” "
Hipotensiunea ortostaticd este definitd ca o scddere a TA
de 220/10 mmHg la 1 si/sau 3 minute dupd ridicarea in
picioare dupa o perioadd de repaus de 5 minute in pozitie
sezandi sau culcatd.” '*" Diagnosticul se stabileste in ca-
binet. MATA de rutind nu este in prezent adecvata pentru
evaluarea formali a hipotensiunii ortostatice,'*” desi poate
fi utild In anumite cazuri, mai ales atunci cand este insotitd
de jurnalul simptomelor pacientului.'”

5.6. Metode noi de masurare a tensiunii
arteriale

Noi metode de mdsurare a TA sunt in curs de dezvolta-
re. Au fost dezvoltate inregistrari continue ale TA atét in
cabinet, cat si in afara acestuia, precum si metodele MATA
si MDTA, care permit determinarea variabilitatii TA de
la bdtaie la bataie, de la o masurdtoare la alta si de la o
zi la alta. Totusi, nu existd un consens privind abordarea
optima pentru mdsurarea variabilitatii TA si nu existd do-
vezi din studii clinice care sa demonstreze cd reducerea
variabilitatii TA in mod specific poate reduce evenimentele
cardiovasculare.'” Alte tehnologii emergente includ: dispo-
zitive purtabile de mdsurare a TA montate pe incheietura
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mainii, dispozitive care evalueazd TA centrald, dispozitive
fard mansetd, care folosesc tehnologie pletismografica sau
alte tehnologu 105,106

Totusi, in prezent nu exista un consens stiintific suficient
privind standardele de acuratete si procedurile de validare
pe care aceste dispozitive fars mansetd trebuie sd le res-
pecte Tnainte de comercializare.”**™""'° Avand in vedere
aceste aspecte, niciuna dintre aceste modalitdti de masu-
rare fird mansetd nu este recomandatd in prezent pentru
utilizarea clinicd de rutind.

Tabelul de Recomandari 1 — Recomandari pentru
masurarea tensiunii arteriale (vezi Tabelele de Dovezi 1-8)

Recomandari

Tuturor pacientilor adulti (=18 ani) li se recomandd
mdsurarea ocazionald a TA in cabinet si/sau in
afara cabinetului, inregistrarea in dosarul medical

a valorilor determinate, precum si informarea
pacientului asupra lor.

Masurarea TA in afara cabinetului este
recomandatd pentru diagnostic, indeosebi pentru
cd poate detecta atat hipertensiunea de halat alb
cat si hipertensiunea mascatd. Cand mdsuratorile
n afara cabinetului nu sunt fezabile din punct de
vedere logistic sau economic, atunci se recomanda
ca diagnosticul sd fie confirmat prin repetarea
madsurdrii TA in cabinetul medical utilizand tehnica
corectd standardizatd.

Tn cabinet, se recomandd masurarea TA la ambele
brate, cel putin la prima vizitd, pentru cd o
diferentd >10 mmHg a TA sistolice intre brate se
asociaza cu un risc crescut de BCV si poate indica
stenoze arteriale.

Dacd se inregistreazd o diferentd a TA sistolice
intre brate >10 mmHg, se recomanda ca toate
mdsurdtorile ulterioare sd se realizeze la bratul cu
valoarea TA mai mare.

Masurarea TA in afara cabinetului medical este
recomandatd in cursul monitorizarii pacientilor
pentru a evalua efectele tratamentului si a
ghida titrarea medicatiei pentru sciderea TA
si/sau pentru a identifica posibile cauze ale
efectelor secundare (ex. hipotensiune arteriald
simptomatica). In cazul in care miasuritorile in
afara cabinetului medical nu sunt fezabile din
punct de vedere logistic si/sau economic, atunci
se recomandd ca managementul sd se bazeze
pe mdsurdtori repetate ale TA in cabinetul
medical, utilizand tehnica de médsurare corectd
standardizatd.

Pentru toti pacientii, se recomanda palparea
pulsului in repaus in timpul masurarii TA, pentru
a determina frecventa cardiacd dar si aritmiile,
precum fibrilatia atriald.

Majoritatea monitoarelor oscilometrice automate
nu au fost validate pentru médsurarea TA in
fibrilatia atriald; fn aceste circumstante, cand este lla C
posibil, trebuie luatd in considerare utilizarea
metodei manuale auscultatorii.

O evaluare pentru hipotensiune ortostatica

(o scadere cu 220 mmHg a TA sistolice si/sau
>10 mmHg a TA diastolice la 1 si/sau 3 minute
dupd trecerea in ortostatism) trebuie luata in
considerare cel putin la diagnosticul initial al lla C
TA elevate sau al hipertensiunii, dar si ulterior,
dacd apar simptome sugestive. Evaluarea trebuie
efectuatd dupd ce pacientul std intins sau asezat
pentru 5 minute.

Alte mdsuratori si indici ai TA (presiunea pulsului,
variabilitatea TA, TA la efort) pot fi luati in
considerare pentru a oferi informatii clinice
suplimentare despre riscul de BCV in anumite
circumstante.

1Ib C

TA, tensiune arteriald; BCV, boala cardiovasculara
*Clasd de recomandare
®Nivel de evidenta

6. Definitia si clasificarea

tensiunii arteriale elevate si
a hipertensiunii, si estimarea
riscului de boala cardiovasculara

6.1. Definitia si clasificarea tensiunii
arteriale elevate si a hipertensiunii

Studiile epidemiologice demonstreazd o asociere continud
si log-liniard ntre valorile TA si riscul de a dezvolta BCV.
23233114115 Tncepand de la valori sistolice de 90 mmHg,
cu cat TA este mai mare, cu atat riscul relativ de BCV —
inclusiv aterosclerozd — este mai ridicat.**'"* Aceste date
observationale sunt sustinute de studii clinice randomizate
(TCR) "¢, care oferd dovezi experimentale referitoare la
intervalul de TA pentru care scdderea valorilor prin trata-
ment reduce riscul de evenimente CV. Este de remarcat
cd unele studii sugereaza un risc relativ mai crescut pentru
BCV, la aceleasi valori tensionale, in cazul femeilor compa-
rativ cu barbatii."'"1"

Adoptarea unui stil de viatd sdndtos ar trebui incurajatd
la toti adultii pentru a preveni cresterea TA si dezvolta-
rea hipertensiunii'’®'. Pentru a ghida deciziile privind tra-
tamentul farmacologic, Ghidurile ESC 2024 recomandd o
clasificare simplificatd a adultilor in functie de valorile TA
(Figura 6). La elaborarea acestei clasificdri, prioritatea a fost
acordatd dovezilor provenite din studii clinice randomizate,
in detrimentul datelor observationale. Totusi, este impor-
tant de subliniat ca riscul cardiovascular asociat TA este
unul continuu, iar interpretarea datelor din studiile rando-
mizate este un proces iterativ, care implicd un anumit grad
de subiectivitate. Prin urmare, nicio clasificare a valorilor
TA nu poate fi considerata lipsitd de limitari.

Ghidurile din 2024 definesc hipertensiunea ca o tensiu-
ne masuratd in cabinet sistolica 2140 mmHg sau diastolica
=90 mmHg. Pentru stabilirea diagnosticului, se recomanda
confirmarea prin mdsuratori efectuate in afara cabinetului
medical (MDTA sau MATA), sau prin cel putin o mdsurd-
toare repetata in cabinet, la o vizitd ulterioard, conform de-
taliilor din Sectiunea 5 si Sectiunea 7.2. Aceastd definitie se
bazeazd pe mai multi factori. In primul rand, meta- analizele
studiilor clinice randomizate demonstreazi beneficiul tra-
tamentului antihipertensiv pentru pacientii cu valori tensi-
onale peste acest prag, indiferent de varsta si de contextul
clinic'®21122 T al doilea rand, majoritatea adult|lor cu TA
peste acest prag au un risc de BCV crescut, cu estimdri ale
riscului la 10 ani 210% pentru evenimente cardiovasculare
fatale si non-fatale’~'%. Cu cét riscul absolut cardiovascular
de bazd este mai mare, cu atdt beneficiul net al tratamen-
tului antihipertensiv este mai important, iar la nivel popula-
tional, numdrul estimat necesar de tratat (NNT) este mai
redus. Tn al treilea rand, acest prag traditional de diagnostic
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[ ]
L@%ﬁ Clasificarea tensiunii arteriale

TA non-elevata

TA In cabinet

TAs <120 mmHg
si
TAd <70 mmHg

MDTA

TAs <120 mmHg
si

TAd <70 mmHg

MATA

TAs diurnd <120 mmHg
Si
TAd diurnd <70 mmHg

Dovezi insuficiente care sa
confirme eficacitatea si
siguranta tratamentului

farmacologic al TA

Tensiune arterialda
elevatd

TA In cabinet

TAs 120-139 mmHg
sau
TAd 70-89 mmHg

MDTA

TAs 120-134 mmHg
sau
TAd 70-84 mmHg

MATA

TAs diurnd 120-134 mmHg
sau
TAd diurnd 70-84 mmHg

Stratifica riscul pentru
identificarea persoanelor la
risc cardiovascular crescut

care necesitd tratament
farmacologic pentru TA

Hipertensiune

TA In cabinet

TAs 2140 mmHg
sau
TAd 290 mmHg

MDTA

TAs 2135 mmHg
sau
TAd =285 mmHg

MATA

TAs diurnd =135 mmHg

sau

TAd diurnd 285 mmHg

Riscul cardiovascular este
suficient de mare pentru

a justifica initierea tratamentului
farmacologic pentru TA.

Diagnosticul de hipertensiune si TA elevatd necesitd confirmare prin mdsuratori in afara cabinetului
medical (MDTA sau MATA) sau cel putin o masuratoare suplimentara ulterioard in cabinet.

@ESC—

Figura 6. Categoriile de tensiune arteriala. MATA - masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA - mésurarea tensiunii arte-
riale la domiciliu; TA - tensiune arteriald; TAD - tensiune arteriald diastolicd; ; TAS - tensiune arteriald sistolici. Notam faptul cd pragurile
valorilor de TA non-diurne la MATA pentru diagnosticarea TA elevate si a hipertensiunii sunt enumerate in Sectiunea 5 (Tabelul 5)

al hipertensiunii este deja larg utilizat de factorii de deci-
zie Tn politici de sandtate pentru definirea unei afectiuni.
Pastrarea acestui prag (vs. scaderea lui) evitd etichetarea
ca “bolnavi” a unei mari parti a populatiei adulte. Astfel,
introducem o noud categorie de TA denumitd ,tensiune
arteriald elevatd”, definitd ca o TA sistolicd in cabinet intre
120-139 mmHg sau diastolicad intre 70-89 mmHg. Pentru
acest interval tensional, eficacitatea tratamentului de sci-
dere a TA a fost demonstratd in meta-analize ale studiilor
clinice randomizate,'® ins3 riscul mediu de BCV in acest
grup nu este suficient de ridicat pentru a justifica initierea
tratamentului medicamentos la toti pacientii'?*2*1%, Totusi,
initierea tratamentului farmacologic este sugeratd pentru
un subgrup de pacienti din aceastd categorie, care prezin-
ta un risc de BCV global crescut, asa cum este identificat
prin metoda de stratificare a riscului descrisa in Sectiunile
6.3, 6.4 si 8. Tensiunea arteriald non-elevatd este definita
ca o valoare sistolica <120 mmHg si o valoare diastolicd
<70 mmHg. Un numar mai mic de persoane din aceastd
categorie prezintd risc cardiovascular crescut, iar dovezile

privind beneficiul tratamentului farmacologic antihiperten-
siv lipsesc, n absenta unor studii specifice. Utilizam terme-
nul de ,tensiune arteriald non-elevatd” pentru a sublinia ca
aceste categorii sunt concepute Tn scop terapeutic, si nu
ca indicatori prognostici. Deoarece riscul relativ cardiovas-
cular ncepe sé creasca chiar si sub acest prag (chiar de la
valori de 90 mmHg pentru TA sistolicd), mai ales in cazul
femeilor,"”"8 evitim utilizarea unor termeni precum ,TA
normald”, ,TA optimd” sau ,,normotensiune” pentru a de-

numi aceasta categorie.

Tabelul de Recomandari 2 — Recomandari pentru
clasificarea tensiunii arteriale (vezi Tabelul de Dovezi 9)

Clasa? | Nivel®

Recomandari

Se recomanda ca TA si fie clasificata in: tensiune non-
elevatd, tensiune elevatd si hipertensiune, pentru a
ghida deciziile terapeutice.

TA, tensiune arteriald.
?Clasa de recomandare
®Nivel de evident3
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6.2. Principiile abordarii bazate pe risc
pentru managementul tensiunii arteriale
si preventia bolii cardiovasculare

In contextul interventiilor de scidere a TA, studiile cli-
nice randomizate demonstreazd o reducere constantd
a riscului relativ de evenimente cardiovasculare adver-
se pentru fiecare unitate de scddere a valorii tensiona-
le.¥"13% Totusi, multe interventii medicale presupun cos-
turi si pot avea efecte adverse. Prin urmare, este necesar
un ghid care sd ajute la selectarea pacientilor cu cea mai
mare probabilitate de a beneficia de tratamentul antihi-
pertensiv. Acest aspect este cu atdt mai relevant in ran-
dul adultilor cu TA elevata (TA sistolicd in cabinet intre
120-139 mmHg si/sau TA diastolicd intre 70-89 mmHg).
Aspectele practice ale implementarii unei abordari bazate
pe risc sunt discutate Tn detaliu n Sectiunea 8.

6.2.1. Rolul evaluarii riscului de boala
cardiovasculara

Riscul de evenimente cardiovasculare adverse creste log-li-
niar odatd cu cresterea constantd a TA sistolice si diastoli-
ce. 23233114140 T acelasi timp, valorile tensionale crescute se
asociaza frecvent cu prezenta altor factori de risc cardio-
vascular. Prin urmare, multi pacienti cu hipertensiune vor
avea un risc estimat de 210% la 10 ani pentru BCV,"16121122
valoare care, in contextul prezentului ghid, este consideratd
suficient de mare pentru a justifica initierea tratamentu-
lui antihipertensiv chiar si in prezenta unei tensiuni doar
elevate."”

Utilizarea exclusiva a pragurilor TA pentru stabilirea in-
dicatiei de tratament ar duce la subtratarea multor pacienti
cu risc crescut de BCV.'#4145115

O proportie semnificativd a evenimentelor cardiovascu-
lare atribuite TA apare la pacienti cu valori tensionale sub
pragul traditional de diagnostic al hipertensiunii. Deoarece

eficacitatea scaderii TA in prevenirea evenimentelor cardio-
vasculare se extinde pand la valori de 120 mmHg pentru
TA sistolica si 70 mmHg pentru TA diastolicd,'613>13614¢
pacientii cu tensiune elevatd si risc crescut de BCV pot, de
asemenea, beneficia de tratament antihipertensiv.
Heterogenitatea riscului cardiovascular in randul adulti-
lor cu TA elevata este mai mare decat Tn randul celor cu hi-
pertensiune, deoarece acesti pacienti tind sd fie mai tineri,
iar riscul lor cardiovascular absolut depinde Th mare masurd
de prezenta altor factori de risc cardiovascular'?'. Prin
urmare, estimarea formal3 a riscului cardiovascular, care sa
integreze date demografice si alti factori de risc, este reco-
mandatd pentru a ghida deciziile de initiere a tratamentului
antihipertensiv la pacientii cu TA elevata. !

6.3 Estimarea riscului de boala
cardiovasculara

Anumite conditii medicale sunt, prin ele insele, asociate cu
un risc de BCV suficient de mare, incat pacientii cu TA
elevata si aceste afectiuni pot fi luati in considerare pentru
initierea tratamentului antihipertensiv (Figura 7). Aceste
conditii includ boala cronicd de rinichi (BCR) moderata
sau severd'™?, BCV deja instalata (boald coronariand, boald
cerebrovasculard, boald arteriald periferica sau insuficienta
cardiacd)'>3"8, prezenta concomitentd a AOMH (vezi Figura
7, Sectiunea 7, Tabelul $1),*'"° diabetul zaharat si hiperco-
lesterolemia familiali (probabili sau definit)'®'63, In ceea
ce priveste diabetul zaharat, unii adulti <60 de ani cu diabet
zaharat tip 2 si tensiune elevatd pot avea un risc cardiovas-
cular la 10 ani <10%. Prin urmare, se recomanda utilizarea
modelului de predictie SCORE2-Diabetes (Evaluarea ris-
cului coronarian sistematic 2 — Diabetes), specific pentru
pacientii cu diabet, pentru a confirma daca riscul de BCV
este suficient de ridicat (=10%) la acesti pacienti cu varsta
sub 60 de ani'®".

Vs

Boald cardiovasculara
clinicd stabilita

BCR moderatd sau severa

Alte forme de afectare de organ
mediata de hipertensiune

Diabet
zaharat

Hipercolesterolemie
familiald

Boala cardiovascularad aterosclerotica®
Insuficientd cardiacd

RFGe <60 mL/min/1.73 m? sau
albuminurie 230 mg/g (=3 mg/mmol)

Cardiaci °
Vasculars®

Diabet zaharat tip 1 si tip 2°

Hipercolesterolemie familiald certd sau probabild

@ESC

Figura 7. Afectiuni cu risc cardiovascular suficient de ridicat care sd justifice tratamentul de scddere a tensiunii arteriale la adultii cu tensiune arte-
riald elevatd. BCR - boald cronicd de rinichi; RFGe - rata estimatd de filtrare glomerulard. *boald coronariana, boala cerebrovasculard, boald arteriald
periferica. bvezi Sectiunea 7. <SCORE2-Diabetes ar trebui luat in considerare pentru a identifica persoanele cu risc mai scizut (<10% risc de BCV
pe 10 ani), care ar putea sd nu necesite tratament de reducere a TA, in special sub varsta de 60 de ani.
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In absenta acestor conditii cu risc suficient de ridicat,
au fost dezvoltate modele de predictie a riscului (SCORE2
si SCORE-OP) in populatia generald pentru a estima riscul
de BCV la 10 ani."®>"*® La adultii cu TA elevati, dar fira
conditiile mentionate anterior ca fiind cu risc sufficient de
fnalt, se recomandd utilizarea modelelor de predictie a ris-
cului pentru a ghida deciziile privind initierea tratamentului
de scddere a TA. Modelele de predictie a riscului sunt mai
precise decat aprecierea clinicd subiectivd sau Thsumarea
individuala a factorilor de risc.'*”"®

6.3.1. Modele de estimare a riscului de boala
cardiovasculara la 10 ani

Modelele de predictie diferd in ceea ce priveste variabilele
de intrare, evenimentele prezise (rezultatele) si populati-
ile in care au fost dezvoltate si validate. Sustinem utiliza-
rea modelului SCORE2 pentru persoanele cu varsta n-
tre 40-69 de ani si a modelului SCORE2-Older Persons
(SCORE2-OP) pentru persoanele cu varsta 270 de ani, in
vederea estimdrii riscului global la 10 ani de BCV fatald si
non-fatald (accident vascular cerebral sau infarct miocar-
dic)."*"** Managementul adultilor cu varsta <40 de ani este
discutat in Sectiunea 9.1. Modelele SCORE2 si SCORE2-
OP sunt preferate in fata altor modele de predictie a ris-
cului la 10 ani, deoarece estimeaz3 atit evenimentele car-
diovasculare fatale, cat si pe cele non-fatale, au fost validate
si recalibrate pentru populatiile europene, iar SCORE2-OP
este ajustat pentru riscul de mortalitate non-cardiovascu-
lard. Calcularea SCORE2 sau SCORE2-OP este recoman-
datd pentru persoanele cu TA elevatd care nu sunt deja
incadrate intr-un risc cardiovascular suficient de mare din
cauza prezentei BCV stabilite, BCR moderate sau severe,
hipercolesterolemiei familiale probabile sau certe, diabetu-
lui zaharat sau AOMH,'é>1ee170

In scopul ludrii deciziilor privind tratamentul de scadere
a TA, persoanele cu TA elevata si un risc de BCV la 10 ani
=210%, estimat prin SCORE2 sau SCORE2-OP, sunt consi-
derate n cadrul prezentului ghid ca avand un risc suficient
de mare, detalii privind alegerea madsurilor de stil de viatd
sau a medicamenteloryentru tratamentul TA fiind prezen-
tate in Sectiunea 8."""'"?

Mai multi factori au influentat alegerea de a recoman-
da un prag unic de risc de 210%, in locul alternativei de a
utiliza praguri de risc specifice varstei, asa cum sunt pre-
zentate in Ghidul ESC din 2021 privind preventia bolilor
cardiovasculare in practica clinici.'”® De exemplu, datele
contemporane indicd o importantd crescutd a controlului
TA la varstnici, din cauza riscului absolut mai mare de BCV
(ceea ce se traduce printr-un NNT mai mic), dar si pen-
tru a reduce evenimentele adverse dependente de varstd
asociate cu TA crescutd, precum dementa. Studiile recente
de tip treat-to-target (care au testat tinte de TA sistoli-
cd de aproximativ 120 mmHg) au utilizat un singur prag
de includere bazat pe riscul de BCV si au inclus mai multi
pacienti varstnici. " In plus, rata medie a evenimentelor
cardiovasculare in bratul de control al unei meta-analize de
referintd care a demonstrat beneficiile unui tratament mai
intensiv de scddere a TA a fost aproximativ echivalentd cu
un risc de 10% la 10 ani.""® Tn final, grupul de lucru — care
a inclus si reprezentanti pacienti — a considerat cd utiliza-
rea pragurilor de risc specifice varstei ar putea conduce la
decizii terapeutice bazate exclusiv pe varstd, ceea ce este
dificil de sustinut atét stiintific, cat si etic. Pentru a evita

orice confuzie cu Ghidul ESC din 2021 privind preventia
bolilor cardiovasculare in practica clinica, folosim termenii
Lrisc suficient de mare” sau ,risc crescut” pentru a descrie
o persoand cu risc de BCV la 10 ani 210% (in locul terme-
nilor ,risc Tnalt” sau ,risc foarte inalt”).

Tabelul de Recomandari 3 — Recomandari pentru
evaluarea riscului de boald cardiovasculara la persoanele cu
tensiune arteriald elevatd (tensiune arteriald sistolica in ca-
binet de 120-139 mmHg sau diastolicd 70-89 mmHg) (vezi
Tabelele de Dovezi 10)

Recomandari

Se recomandad utilizarea unei aborddri bazate pe
risc in tratamentul TA elevate, iar persoanele cu
BCR moderatd sau severd, BCV diagnosticata,
AOMH, diabet zaharat sau hipercolesterolemie

familiald sunt considerate la risc crescut de BCV.
31,153-159,161-163,172

SCORE2 este recomandat pentru evaluarea
riscului de BCV fatald sau non-fatald la 10 ani, la
persoanele cu varsta intre 40 si 69 de ani, cu TA
elevatd, care nu sunt considerate deja la risc fnalt
din cauza unei BCR moderate sau severe, a unei
BCV stabilite, a AOMH, a diabetului zaharat sau a
unei hipercolesterolemii familiale. 43165172

SCORE2-OP este recomandat pentru evaluarea
riscului de BCV fatald sau non-fatald la 10 ani, la
persoanele 270 de ani, cu TA elevatd, dar care nu
sunt considerate deja la risc inalt din cauza unei BCR
moderate sau severe, a unei BCV stabilite, a AOMH,
a unui diabet zaharat sau unei hipercolesterolemii
familiale.'* 166172

Se recomanda ca, indiferent de varstd, persoanele
cu TA elevatd si un risc de BCV conform SCORE2
sau SCORE2-OP 210% sd fie considerate la risc
crescut de BCV, in scopul managementului bazat
pe risc a TA elevate 3165166172

SCORE2-Diabetes trebuie luat in considerare
pentru estimarea riscului de BCV la pacientii cu
diabet zaharat tip 2 cu TA elevatd, in special dacd
au <60 de ani."®*

AOMH - afectare de organ mediatd de hipertensiune; BCR - boald cro-
nica de rinichi; BCV - boald cardiovasculard; SCORE2 - evaluarea riscului
coronarian sistematic 2; SCORE2-OP - evaluarea riscului coronarian
sistematic 2 pentru persoane in varstd; TA - tensiune arteriald; BCV
stabilitd — boald cardiovasculard (diagnostic de: boald coronariand, boald
cerebrovasculard, boald arteriald perifericd sau insuficientd cardiacd)
Pentru detalii privind AOMH vezi Sectiunea 7

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd

6.4. Optimizarea estimarii riscului de boli
cardiovasculare dincolo de modelele de
risc

Modelele de predictie SCORE2 si SCORE2-OP includ fac-
tori de risc traditionali precum varsta, sexul, TA sistolica,
valorile colesterolului si statusul de fumator, pentru a esti-
ma riscul de BCV in 10 ani.'®"* Totusi, acestea nu includ
factori de risc cardiovascular ,non-traditionali” (prezentati
mai jos si denumiti in continuare ,modificatori de risc”).
Modificatorii de risc cardiovascular non-traditionali pot Tm-
bundtati performanta predictivd (adicd capacitatea de dis-
criminare) a altor modele de estimare a riscului de BCV
si pot fi aplicabili si in cazul SCORE2 sau SCORE2-OP."”?
De exemplu, in cazul persoanelor cu TA elevata si cu un
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risc estimat borderline de BCV la 10 ani conform SCORE2
sau SCORE2-OP (intre 5% si <10%), acesti modificatori
de risc non-traditionali pot contribui la reclasificarea intr-o
categorie de risc mai inalt, ceea ce poate justifica initierea
tratamentului de scddere a TA (Figura 8).

6.4.1. Modificatori de risc de boala
cardiovasculara non-traditionali specifici
sexului

Diferentele intre sexe in ceea ce priveste distributia fac-
torilor de risc de BCV traditionali si non-traditionali au
fost documentate la pacientii cu hipertensiune.”* Desi
factorul sex este inclus ca variabild de intrare in modelele
SCORE?2 si SCORE2-OP si, de asemenea, aceste modele
au fost dezvoltate separat pentru bdrbati si femei, anumiti
modificatori de risc non-traditionali specifici sexului nu au
fost inclusi, iar impactul lor asociat asupra riscului de BCV
poate sa nu fie capturat complet de modelele SCORE?2,
SCORE2-OP sau SCORE2-Diabetes.

Relatia dintre TA si riscul global de BCV este similard
la ambele sexe, desi unele studii sugereaza un risc rela-
tiv mai mare de BCV la femei, pentru aceleasi valori ale
TA, comparativ cu barbatii.""” Modificatorii de risc de BCV
non-traditionali, specifici femeilor, apar frecvent in anumite
momente ale vietii, Tn special n timpul sarcinii si Tn perioa-
da peripartum. Femeile cu antecedente de tulburdri hiper-
tensive de sarcind, incluzand hipertensiunea gestationala si
pre-eclampsia, prezintd un risc de doud ori mai mare de
BCV pe termen lung, comparativ cu femeile fira astfel de
complicatii in timpul sarcinii.'”>-"”’. Riscul relativ de BCV
asociat acestor tulburdri hipertensive de sarcind poate fi
chiar mai mare la femeile gravide mai tinere comparativ cu
cele mai in varsta.'®"”? Majoritatea, dar nu tot, riscul de
BCV aditional asociat tulburdrilor hipertensive de sarcind
este capturat de factorii de risc de BCV traditionali.'”®"”®
Diabetul gestational este asociat independent cu o crestere
de aproximativ doud ori a riscului relativ de evenimente

-
Modificatori ai riscului
Modificatori specifici sexului Modificatori comuni
(Clasd lla) (Clasi lla)
Diabet gestational Rasele cu risc crescut
Istoric familial de debut
Hipertensiune gestationald
P gestal precoce al BCVA
Pre-eclampsie Privatiune socio-economica
Nastere prematura Boli inflamatorii autoimune
Una sau mai multe nasteri ,
, , g Boli mentale severe
de feti morti
Avort spontan recurent HIV
.
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Figura 8. Modificatori ai riscului de boald cardiovasculara de luat in considerare pentru reclasificarea intr-o categorie de risc mai mare. BCVA - boald

cardiovasculard ateroscleroticd; HIV - virusul imunodeficientei umane.
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cardiovasculare pe termen lung."® Alte complicatii, precum
nasterea prematurd, avortul spontan recurent si unul sau
mai multi feti morti, sunt asociate cu o crestere relativa de
40% a riscului de BCV pe termen lung."*'-"®* Prin urmare,
antecedentele de complicatii specifice ale sarcinii, cum ar
fi hipertensiunea gestationald, pre-eclampsia, diabetul ges-
tational, nasterea prematurd, unul sau mai multi feti morti
si avorturile spontane recurente, pot fi considerate modi-
ficatori de risc de BCV non-traditionali care pot duce la
reincadrarea femeilor cu TA elevatd si risc estimat de BCV
la 10 ani borderline (5% pand la <10%) la un risc suficient
de mare, influentand astfel managementul bazat pe risc al
TA elevate.

Dovezile privind faptul cd alte afectiuni specifice sexu-
lui feminin (infertilitate, sindromul ovarelor polichistice si
menopauza precoce) si afectiuni specifice sexului masculin
(alopecia androgenicd si disfunctia erectild) imbundtatesc
predictia riscului de BCV intr-o mdsurd suficientd pentru a
ghida deciziile privind tratamentul TA pe baza riscului sunt,
in prezent, neconcludente.

6.4.2. Modificatori de risc de boala
cardiovasculara non-traditionali comuni
femeilor si barbatilor

Pe langd modificatorii de risc specifici sexului, mai multi alti
factori de risc non-traditionali sunt asociati cu un risc cres-
cut de BCV, insd putini dintre acestia au demonstrat cd
pot Imbundtdti estimarea riscului sau capacitatea de dife-
rentiere peste ceea ce oferd factorii de risc cardiovascular
traditionali.

Recomanddm luarea in considerare ca modificatori
non-traditionali comuni ambelor sexe, care pot creste ris-
cul de BCV, in vederea reclasificdrii riscului la persoanele cu
TA elevatd si risc estimat de BCV la 10 ani borderline (5%—
<10%) conform SCORE2/SCORE2-OP, la unrisc suficient de
mare urmatorii factori: origine rasiald/etnicd cu risc crescut
de BCV (de exemplu, sud-asiatic3)'**-"**, antecedente fami-
liale de debut prematur al BCV aterosclerotice (eveniment
cardiovascular la birbati <55 ani si/sau femei <65 ani),'®*'*
deprivare socio-economici'’, afectiuni inflamatorii (de
exemplu, lupus eritematos sistemic, poliartritd reumatoida
si psoriazis care afecteazda =10% din suprafata corporald
sau necesitd tratament sistemic)192'2°2, infectia cu HIV 203-205
si afectiuni psihiatrice severe (depresie majora, tulburare
bipolard si schizofrenie).***~"*

6.4.3. Teste suplimentare pentru decizia
privind riscul

Scorul de calciu coronarian (CAC) imbunétateste predictia
riscului de BCV si permite reclasificarea riscului atunci cand
este addugat la modelele conventionale de estimare baza-
te pe factori de risc tradi'gionali.269'21°. Un scor CAC >100
unitdti Agatston sau = percentila 75 pentru varstd, sex si
etnie favorizeazi reclasificarea riscului de BCV." Prezenta
de placd ateroscleroticd la nivelul arterelor carotide interne
sau externe poate, de asemenea, ?mbunété’gi estimarea ris-
cului de BCV.*"" Similar, detectarea pldcii la nivelul arterelor
femurale poate contribui la imbunatitirea predictiei riscului
de BCV.*"*?" Rigiditatea arteriald, evaluati prin viteza un-
dei pulsului (PVWYV), este asociatd cu un risc crescut de BCV
si imbunititeste stratificarea riscului.”"*~*"*Praguri frecvent
utilizate pentru un risc crescut includ: PWYV carotido—fe-
murald >10 m/s, PWYV brat-gleznd >14 m/s. Dupd evalua-
rea riscului estimat de BCV la 10 ani si a modificatorilor de

risc non-traditionali, daca decizia terapeuticd bazata pe risc
ramane incerta la pacientii cu TA elevata, este rezonabil sa
se mdsoare scorul CAC sau, alternativ, prezenta de placad
aterosclerotica carotidiand/femurald ori rigiditatea arterialg;
mai ales Tn urma unei decizii comune medic—pacient si luand
in considerare costurile (vezi Sectiunea 7 pentru mai multe
detalii despre aceste teste). Existd, de asemenea, dovezi cd
nivelurile crescute ale biomarkerilor cardiaci (in special tro-
ponina cardiacd Tnalt sensibild si peptidul natriuretic de tip B
/ N-terminus peptid natriuretic de tip B) sunt modificatori

. e P . . . 219220 H
de risc semnificativi si eficienti,” "~ cu date suplimentare
.y . . . . . . 159221222
sustindtoare provenind de la pacienti hipertensivi. ™",

Este de remarcat cd acesti biomarkeri cardiaci pot fi con-
siderati si markeri ai AOMH (vezi Sectiunea 7); cu toate
acestea, sunt abordati Tn aceastd sectiune dedicatd modifi-
catorilor de risc deoarece pot fi crescuti si din alte cauze in
afara hipertensiunii (precum ateroscleroza sau tulburdrile
de ritm cardiac).

Tabelul de Recomandari 4 — Recomandari
pentru optimizarea estimarii riscului de boala
cardiovasculara (vezi Tabelele de Dovezi 12-14)

Recomandari

Antecedentele de complicatii ale sarcinii (diabet
gestational, hipertensiune gestationald, nastere
prematurd, pre-eclampsie, unul sau mai multi feti
morti si avorturi spontane recurente) reprezintd
modificatori de risc specifici sexului care ar trebui| lla
luati Tn considerare pentru reclasificarea intr-o
clasd de risc superioard a persoanelor cu TA
elevatd si risc de BCV estimat la 10 ani aflat la
limitd (5% pand la <10%).""""™

Etnia cu risc crescut (de exemplu, origine sud-
asiaticd), antecedente familiale de debut prematur
al bolii cardiovasculare aterosclerotice, deprivare
socio-economicd, boli autoimune inflamatorii,
infectia cu HIV si tulburdrile psihice severe sunt
modificatori de risc comuni ambelor sexe, care
ar trebui luati in considerare pentru reclasificarea
intr-o clasd de risc superioard a persoanelor cu
TA elevatd si risc de BCV estimat la 10 ani aflat la
limitd (5% pana la <10%)."""""""

Dupéd evaluarea riscului de BCV prezis la 10
ani si a modificatorilor de risc cardiovascular
netraditionali, dacd decizia privind tratamentul de
scddere a TA bazatd pe risc radmane incertd pentru
persoanele cu TA elevatd, masurarea scorului
CAC, a pldcii de aterom carotidiene sau femurale
folosind ultrasonografia, utilizarea biomarkerilor
precum troponina cardiacd finalt sensibild sau| Ilb
peptidele natriuretice de tip B, sau evaluarea
rigiditdtii arteriale folosind viteza undei pulsului,
pot fi luate in considerare pentru a imbundtti
stratificarea riscului la pacientii cu risc de BCV la
10 ani la limita (risc de 5% pana la <10%), dupa
luarea decizilor de comun acord si luarea in
considerare a costurilor, 209-211:215:218.225.226

Nivel®

Clasa®

lla

TA - tensiune arteriald; CAC — calciu coronarian; BCV - boald cardiovas-
culara, HIV- virusul imunodeficientei umane

3Clasa de recomandare

®Nivel de evidenta

6.5. Rezumat al abordarii de stratificare
a riscului de boala cardiovasculara
pentru alocarea tratamentului tensiunii
arteriale

TA mdsuratd, combinata cu modelele de predictie a riscului
de BCV la 10 ani si modificatorii de risc non-traditionali, ar
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3Actionati cu prudentd cand luati
in considerare tratamentul
pacientilor cu TA elevata si:

* Fragilitate moderat - severd
* Hipotensiune ortostatica

simptomatica
* Varsta 285 de ani

—

<5%

v

Masuri privind stilul de
viata pentru reducerea TA
(Clasa I) .
~ .
Reevalueazi riscul/TA .
peste un an o

(Clasa lla) .

Pacientii cu TA in cabinet elevata®

TAs 120-139 mmHg sau
TAd 70-89 mmHg

l

BCV diagnosticatd,
BCR moderati/severa,
AOMH, DZ sau HF
(Clasa 1)

1
~

\;/

Calculati SCORE2
sau SCORE2-OP
(Clasa 1)

l

Riscul prezis de BCV pe 10 ani
!
5% —<10%
v

Luati in considerare modificatorii de risc

(Clasd Ila)

l

Oricare dintre urmatorii:
Rasele cu risc crescut
Istoric familial de BCVA cu
debut precoce

.

SCORE2- Diabet

£—J

-—

Pacient cu
DZ tip 2
(doar) si varsta
<60 de ani
)

Y
v

Calculati

—N

(Clasd Ila)

210%

Privatiuni socio-economice
Boli autoimune

Boli psihiatrice severe

e HIV

.

1
=~

Y

Tineti cont de modificatorii de risc specifici sexului

(Clasd Ila)

l

Oricare dintre urmatori:
« Diabet gestational
* Hipertensiune gestationald

¢ Pre-eclampsie

 Nastere prematura

¢ Una sau mai multe nasteri de feti morti
* Avort spontan recurent

1
~

\;/

Daca incd este neclar; decizie impartasita
bazatd pe uneltele de evaluare a riscului

(Clas IIb)

l

Oricare dintre urmdtoarele
criterii la valori patologice:
Scorul CAC
Placa de aterom carotidiana sau femuralda *— D
Troponind cardiacd Tnalt sensibila
NT-proBNP
Velocitatea undei de puls

v

Masuri privind stilul de
viatd pentru reducerea TA

(Clasa 1)

Dupa 3 luni de mésuri privind
stilul de viatd, tratament
farmacologic pentru pacientii
cu TA 2130/80 mmHg
(Clasa I)

@ESC

Figura 9 Rezumatul aborddrii prin stratificarea riscului de boald cardiovasculard pentru tratamentul tensiunii arteriale la adultii cu tensiune arteriald
elevatd. AOMH - afectare de organ mediatd de hipertensiune; BCR - boald cronicd de rinichi; BCV - boald cardiovasculard; BCVA - boald cardiovas-
culard ateroscleroticd; TA - tensiune arteriald; CAC - calciu coronarian; DZ - diabet zaharat; HF - hipercolesterolemie familiald; NT-proBNP - peptid
natriuretic N-terminal de tip B; SCORE?2 - evaluarea riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP - evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru

persoanele in varstd.
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trebui utilizate pentru stratificarea riscului in vederea alo-
cdrii tratamentului de scadere a TA la persoanele cu TA
elevata (Figura 9). Este important de subliniat ca pacientilor
cu hipertensiune confirmatd li se recomandd initierea trata-
mentului antihipertensiv, fird a mai fi necesara o stratificare
suplimentard a riscului.

Pentru pacientii cu TA elevata, prezenta diabetului za-
harat, hipercolesterolemiei familiale, BCV stabilite (definita
ca sindrom coronarian acut sau cronic anterior, boald cere-
brovasculard, boald arteriald perifericd simptomaticd sau in-
suficientd cardiacd), BCR moderate sau severe sau AOMH
conferd un risc crescut de BCV. O exceptie importantd
este c3, pentru persoanele cu TA elevatd si diabet zaharat
de tip 2, cu varsta <60 de ani, ar trebui luat in considerare
modelul SCORE2-Diabetes pentru a identifica acei pacienti
cu risc de BCV mai scdzut (<10% la 10 ani).

Altfel, pentru pacientii fard aceste conditii cu risc Tnalt,
riscul de BCV la 10 ani ar trebui calculat utilizind SCORE2
(pentru varste intre 40—-69 de ani) si SCORE2-OP (pentru
varste 270 de ani). Pacientii cu TA elevata si un risc esti-
mat de BCV 210% la 10 ani sunt considerati a avea un risc
suficient de mare pentru a justifica initierea tratamentului
de scddere a TA (prin modificarea stilului de viatd sau trata-
ment medicamentos, vezi Sectiunea 8). Pentru pacientii cu
TA elevatd si un risc estimat borderline conform SCORE2/
SCORE2-OP (5% péana la <10% la 10 ani), se poate lua
in considerare reclasificarea intr-o categorie superioard
de risc in prezenta modificatorilor de risc non-traditionali
specifici sexului sau comuni ambelor sexe. Dupd evaluarea
acestor modificatori de risc, dacd decizia privind tratamen-
tul antihipertensiv bazat pe risc rdmane incertd, poate fi
rezonabil s3 se mdsoare scorul CAC, prezenta de placa
carotidiand sau femurald, troponina cardiaca inalt sensibila,
peptidul natriuretic de tip B sau rigiditatea arteriald.

Stratificarea riscului la pacientii cu TA non-elevatd (TA
sistolicd <120 mmHg si diastolicd <70 mmHg) nu este ne-
cesard Tn scopul alocdrii tratamentului de scddere a TA,
deoarece siguranta si eficacitatea initierii tratamentului an-
tihipertensiv sub acest prag sunt incerte. Totusi, evaluarea
riscului poate fi necesard Tn acest context atunci cand se
iau Tn considerare alte terapii de preventie (de exemplu,
tratamentul hipolipemiant).

7. Diagnosticarea hipertensiunii
si investigarea cauzelor
subiacente

7.1. Screeningul pentru hipertensiune
Hipertensiunea este, in majoritatea cazurilor, o afec'giune
asimptomaticd, care este de obicei depistatd prin scree-
ning sistematic sau ocazional Th cadrul unui serviciu me-
dical. Screeningul sistematic se refera la orice proces prin
care persoanele sunt identificate si invitate sd se prezinte
intr-o unitate medicald exclusiv pentru masurarea TA si
evaluarea profilului de risc de BCV. Screeningul ocazional
presupune mdsurarea TA atunci cand pacientul se prezin-
td Intr-un serviciu medical din orice motiv, cum ar fi un
control de rutind sau tratamentul unei afectiuni acute sau
cronice. Autotestarea si screeningul realizat de personal
non-medical sunt, de asemenea, utilizate din ce Tn ce mai
frecvent.”~"

Existd putine date disponibile privind eficacitatea diferi-
telor strategii de screening pentru hipertensiune n reduce-
rea morbiditatii si mortalitdtii asociate acesteia.”*'~*** Sunt
necesare mai multe dovezi Tnainte ca programele de scree-
ning sistematic care includ mdsurarea TA sa poati fi reco-
mandate tuturor adultilor pentru reducerea evenimentelor
de BCV.*"

Screeningul ocazional al TA in cadrul unei unitati de me-
dicind de familie pare eficient, estimandu-se ca 90% dintre
toti adultii cu varsta >40 de ani din Regatul Unit au avut o
verificare a TA intr-o perioada de 5 ani,”* desi aceste rezul-
tate nu pot fi extrapolate automat la alte tari. Atunci cand
pacientii furnizeaza MDTA, aceste valori pot fi utilizate ca
parte a unui program de screening (vezi Sectiunea 5.2).7%°

In ciuda incertitudinilor persistente privind impactul
programelor de screening pentru hipertensiune asupra re-
zultatelor cardiovasculare, numeroase studii au demonstrat
cd screeningul (in principal screeningul oportunist) creste
rata de depistare a hipertensiunii si cd beneficiile scree-
ningului depdsesc probabil riscurile.”® Initiative globale de
constientizare a valorilor tensionale, precum “Luna Mai de
Masurare a TA”**®, sau initiative tintite, cum ar fi programe-
le de sinitate desfasurate in frizerii’?’, reprezinta exemple
de succes ale campaniilor de screening al TA.

Screeningul pentru hipertensiune, la fel ca si evaluarea
riscului global de BCV, ar trebui repetat intermitent, de
exemplu, o datd la 3 ani. Avand in vedere rata de progresie
spre hipertensiune observatd in esantioane populationale
europene,” este rezonabil ca TA si fie misurata cel putin
o datd la 3 ani in cazul persoanelor cu tensiune non-elevata
si risc de BCV scazut-moderat (de exemplu, persoane <40
de ani). Verificdri mai frecvente ale TA (de exempluy, anual)
ar trebui luate in considerare la persoanele cu varsta 240
de ani si la cele cu TA elevatd care nu indeplinesc deocam-
dat3 indicatiile pentru tratament.'” (Figura 10).

Tabelul de Recomandari 5 — Recomandari pentru
screeningul tensiunii arteriale (vezi Tabelul de Dovezi 15)

Recomandari Clasa® | Nivel®
Screeningul ocazional pentru TA elevatd i
hipertensiune ar trebui luat in considerare cel putin| lla C

la fiecare 3 ani pentru adultii <40 de ani.?%¢ 2

Screeningul ocazional pentru TA elevatd i
hipertensiune ar trebui luat in considerare cel putin| lla C
anual pentru adultii 240 de ani.?" 2’

La persoanele cu TA elevatd care nu indeplinesc in
prezent pragurile de risc pentru a initia tratamentul
de sciddere a TA, trebuie luatd in considerare o| lla C
masurare repetatd a TA si o evaluare a riscului in
decurs de 1 an.

Pot fi luate in considerare si alte forme de screening
pentru hipertensiune (de exemplu, screening
sistematic, autoscreening si screening ne-legat de| llb
medic), n functie de fezabilitatea lor in diferite tdri si
sisteme de sdnatate. 2"

TA- tensiune arterial3,
?Clasa de recomandare

®Nivel de evidenta

7.2. Confirmarea diagnosticului de
hipertensiune

Asa cum s-a mentionat in Sectiunea 5, evaluarea TA n ca-
drul unei singure vizite la cabinet are o specificitate mai
scdzutd comparativ cu MATA pentru diagnosticarea hiper-
tensiunii.””™"" Prin urmare, se propune un protocol pentru
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confirmarea diagnosticului de hipertensiune (Figura 10), in
care masurarea TA Tn afara cabinetului medical este metoda
preferatd pentru confirmarea cazurilor cu TA elevatd sau
hipertensiune. Tn cazul unui screening initial cu TAS >160
mmHg si/sau TAD >100 mmHg, este recomandabild o ree-
valuare rapida (in decurs de citeva zile pand la cateva sdp-
tadmani, dar nu mai mult de 1 lund), de preferat prin MATA
sau MDTA.”" O valoare tensionali de peste 180/110 mmHg
la screening impune excluderea unei urgente hipertensive,
care trebuie gestionatd corespunzitor (vezi Referinta *** si
Sectiunea 10), cu initiere promptd a tratamentului. Pentru
persoanele cu TA >180/110 mmHg la screening, dar fard
urgentd hipertensivd, se poate lua n considerare o con-
firmare rapida a diagnosticului (de preferat in decurs de o
saptdmand) Tnainte de inceperea tratamentului.

Tabelul de Recomandari 6 — Recomandari pentru
confirmarea diagnosticului de hipertensiune
Recomandari

La persoanele cu risc crescut de BCV care prezintd la
screening o TAin cabinet de 120-139/70-89 mmHg,
se recomandd mdsurarea TA fin afara cabinetului,
utilizand MATA si/sau MDTA sau, dacd acest lucru
nu este fezabil din punct de vedere logistic, prin
repetarea mdsuratorilor tensionale in cabinet, la mai
mult de o vizitd medicald in cabinet.”™"

Atunci cand TA mdsuratd la screening in cabinet
este de 140-159/90-99 mmHg, se recomandd
ca diagnosticul de hipertensiune si se bazeze pe
masurdtori ale TA efectuate in afara cabinetului,
utilizind MATA si/sau MDTA. Daca aceste metode
nu sunt fezabile din punct de vedere logistic sau
economic, diagnosticul poate fi stabilit pe baza
masuratorilor repetate ale TA in cabinet, la mai mult
de o vizitd medicald in cabinet.”%238-24!

Atunci cand TA madsuratd la screening in cabinet este

2160/100 mmHg:

®Se recomandd ca valorile tensionale de 160-
179/100-109 mmHg sd fie confirmate cat mai
curand posibil (de exemplu, in decurs de 1 lund),
de preferat prin masurdtori la domiciliu sau
ambulatoriu a TA;

®Se recomandd ca, in cazul valorilor 2180/110
mmHg, sd se excludd o urgentd hipertensivd.

BCV - boala cardiovasculard, MATA — monitorizare automatd a tensiunii arteriale,
MDTA — monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale, TA — tensiune arteriala.
Clasd de recomandare

®Nivel de evident3

( )
Screening pentru hipertensiune prin masurarea TA in cabinetul medical
TA non-elevata TA elevatd Hipertensiune Hipertensiune Hipertensiune
<120/70 120-139/70-89 140-159/90-99 160-179/100-109 2180/110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
Conditii medicale cu risc de BCV inalt
sau
SCORE2/SCORE2-OP 210%
sau
SCORE2/SCORE2-OP 5% — <10%
+  modificatori de risc
v
=40 de ani?
? ; ? i
I I v v v
Screening al TA Screening al TA Confirmare TA Confirmare TA rapid,

; . L L N L Evaluare pentru
ocazional, cel ocazional, preferabil prin monitorizare  preferabil prin monitorizare urgenti
putin odatd cel putin la domiciliu la domiciliu sau ureemd

’ . ’ : . hipertensivd
la 3 ani anual sau ambulatorie ambulatorie (Clas3 I)
(Clasz lla) (Clasa lla) (Clasa I) (Clasa I)
|\

@ESC—

Figura 10 Protocol pentru confirmarea diagnosticului de hipertensiune



Ghidurile ESC

/ Managementul tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

33

Aplicarea intr-o conversatie despre diagnosticul hipertensiunii

Conditia In care TA sistolicd a dumneavoastra este 2140 mmHg si/sau TA diastolicd
este 290 mmHg se numeste hipertensiune. Valori ale TA sistolice intre 120-139
mmHg sau ale TA diastolice intre 70-89 mmHg sunt clasificate ca TA elevata.
Pentru majoritatea persoanelor, aceastd afectiune nu prezinta semne sau simptome
vizibile, de aceea este important sd monitorizim TA pentru a evalua eficienta
medicatiei si a schimbdrilor de comportament.

Hipertensiunea poate fi, de obicei, controlatd cu medicamente si schimbdri
comportamentale, cum ar fi modificdri in dietd si activitate fizicd regulata. Pentru
unii oameni, este posibil sd fie nevoie sd incercdam cateva optiuni diferite inainte de a

Aceasta este o afectiune serioasd pe termen lung sau cronicd care va necesita
gestionare pe timp indelungat. Aceasta inseamnad ca poate necesita gestionare pe

Dacid hipertensiunea nu este controlatd, existd un risc de eveniment acut
cardiovascular grav, cum ar fi un accident vascular cerebral sau un infarct de miocard;
cu toate acestea, dacd este gestionatd prin interventii medicale adecvate si schimbdri

comportamentale, acest risc poate fi redus, iar afectiunea va avea mai putine

consecinte asupra vietii dumneavoastrd.

Mai multi factori contribuie la dezvoltarea hipertensiunii la o persoand. Acestia includ

atat factori non-modificabili (de exemplu, genetica si varsta), cat si factori modificabili

Reprezentarea Exemplu de intrebare a
bolii pacientului
. Care este denumirea bolii/
Identitate L i)
afectiunii si simptomele asociate?
Este boala controlabild prin
Control interventie medicald sau
schimbari comportamentale? .
P obtine controlul TA.
. Este aceasta o problemad acutd
Cronologie i
sau cronica? N L
parcursul intregii vieti.
. Care sunt consecintele fizice si
Consecinte . o ’ ’
! psihosociale?
Cauze Ce a cauzat afectiunea?

(de exemplu, dieta, greutatea si activitatea fizicd). Cel mai bine este sd ne concentrdm

pe acele aspecte pe care le putem controla pentru a vd scddea TA.

Credinte despre Exemplu de intrebare a

Aplicarea intr-o conversatie despre diagnosticul hipertensiunii

Administrarea zilnicd a medicamentelor pentru scdderea TA este necesara pentru a va
mentine TA sub control si pentru a preveni dezvoltarea unor probleme de sindtate

mai grave. Credeti cd aceste medicamente vd vor ajuta?

tratament pacientului
. n ce misuri este necesar
Necesitatea
tratamentul?
A In ce masurd tratamentul creaza
Ingrijordri

ngrijorare?

TA - tensiune arteriala

7.4.2. Aderenta la tratament si persistenta
in tratament

Aderenta este definitd ca gradul in care comportamentul
pacientului — de exemplu, in ceea ce priveste administra-
rea medicatiei — corespunde cu recomandarile stabilite de
comun acord cu personalul medical. Persistenta se referd
la durata de timp din momentul initierii pand la intrerupe-
rea terapiei.**® Aderenta la terapiile medicale este in mod
particular suboptimald in afectiuni asimptomatice, cum ar
fi hipertensiunea. Neaderenta la terapia anthihipertensivd
se coreleazd cu un risc mai crescut de BCV.%32%¢ Metodele
obiective de evaluare a aderentei, cum ar fi detectarea me-
dicamentelor prescrise in probele de sange sau urind si tra-
tamentul observat direct (administrarea de medicamente
sub observatie in timpul MATA) si-au demonstrat utilitatea
potentiald, in special in contextul hipertensiunii aparent re-
zistente.?” Cu toate acestea, toate metodele de testare a
aderentei la medicamente prezinta limitari.

Non-aderenta la tratamentul antihipertensiv este in-
fluentatd de numerosi factori (a se vedea Figura 11).23
Comunicarea eficientd intre medic si pacient este esentiald
pentru cresterea aderentei.®®?>? Utilizarea combinatiilor in
tabletd unicd Tmbundtateste persistenta terapeutica in tra-
tamentul hipertensiunii si este asociatd cu reducerea mor-
talitatii de toate cauzele.®°

Unii pacienti au ingrijordri cu privire la administrarea medicamentelor zilnic pe
parcursul vietii, de exemplu, legat de efectele secundare. Aveti vreo ingrijorare legatd
de administrarea medicamentelor pentru TA in fiecare zi?

Tabel de Recomandari 7 — Recomandari
pentru evaluarea aderentei si persistentei in
tratament (vezi Tabelul de Dovezi 16)

Recomandare Clasa®* Nivel®
Evaluarea obiectivd a aderentei (fie prin observarea

directd a administrdrii tratamentului, fie prin

detectia medicatiei prescrise in sdnge sau urind) ar la

trebui luatd in considerare in cadrul evaludrii clinice
a pacientilor cu hipertensiune aparent rezistentd, in
mdsura in care resursele permit.%'-2¢3

3Clasa de recomandare
®Nivel de evidenta

7.4.3. Teste de rutina si teste optionale

Testele de rutind includ investigatii clinice si de laborator
utilizate pentru a detecta riscul crescut de BCV si comor-
biditdtile relevante (de exemplu, hiperlipidemia si diabetul)
(Tabelul 8).

Investigatiile optionale ar trebui sd fie luate in consi-
derare n evaluarea initiald dacd este probabil sa schimbe
managementul pacientului, ratiunea principald fiind imbu-
natdtirea stratificdrii riscurilor pentru BCV. Asa cum este
subliniat in Sectiunea 6, pentru adultii cu TA elevatd care
au, de asemenea, un risc estimat de BCV pe 10 ani de
5% pand la <10%, investigatii optionale, inclusiv cele pentru
AOMH, pot fi considerate dacd o re-clasificare intr-o clasa
superioard de risc pe baza unui rezultat de test anormal
ar putea duce la initierea terapiei pentru sciderea TA.3*'7
Dovezile de neurodegenerare microvasculard subclinicd si/
sau afectare lacunara cerebrald din cauza patologiei vaselor
mici pot indica, de asemenea, AOMH.?¢*
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Initierea
Definitia non-aderentei Pacientul nu incepe tratamentul prescris
Evaluare Analiza datelor privind eliberarea retetei si auto-raportarea pacientului
Comunicarea beneficiilor si profilului de sigurantd al medicatiei; reducerea
Interventii temerilor legate de efectele adverse/daune; discutarea aspectelor practice
legate de initierea tratamentului
Implementarea - .
Definitia non-aderentei Pacientul nu urmeaza tratamentul conform prescriptiei medicale
Eval Analiza frecventei reinnoirii retetelor; auto-raportarea pacientului;
valuare monitorizare electronicd; teste chimice de aderenta (sange/urind)
) Utilizarea de memento-uri; Incurajarea formarii unui obicei; simplificarea
Interventi regimului terapeutic
Persistenta Tn
tratament Definitia non-aderentei Pacientul intrerupe administrarea tratamentului
Analiza frecventei reinnoirii retetelor; auto-raportarea pacientului;
Evaluare monitorizare electronici; teste chimice de aderentd (singe/urin)
Consiliere motivationald privind beneficiile si siguranta tratamentului;
Interventii discutii despre reactiile adverse; reconcilierea medicatiei;
reanalizarea aspectelor practice (costuri, accesibilitatea tratamentului)
.

@ESc

Figura 11 Definitii, metode de evaluare si posibile interventii pentru cele trei faze ale aderentei la tratamentul de scadere a TA.

Tabelul 8 - Investigatii de rutind recomandate in evaluarea initiala a unui pacient cu TA elevata sau

hipertensiune
Investigatie de rutina

Utilitate clinica

Glicemie a jeun (si HbA1c dacd glicemia a jeun este crescuta)
Profil lipidic seric: colesterol total, colesterol LDL, colesterol
HDL si non-HDL, trigliceride

Sodiu si potasiu seric, hemoglobind si/sau hematocrit, calciu,

si TSH

Evaluarea riscului de BCV si a comorbiditdtilor
Evaluarea riscului de BCV

Screening pentru hipertensiune secundara (hiperaldosteronism primar, boala
Cushing, policitemie, hiperparatiroidism si hipertiroidism)

Evaluarea riscului de BCV si a AOMH

Creatinind serica si RFGe; sumar de urind si raport albumind/
creatinind urinard

Ghidarea alegerii terapeutice
Screening pentru hipertensiune secundard (reno- parenchimatoasa sau

renovasculard)

Evaluarea AOMH (dilatarea atriului stang, hipertrofie ventriculard stangd)

ECG cu 12 derivatii

Evaluarea pulsului neregulat si a altor comorbiditati (FiA, infarct miocardic acut

n antecedente)

AOMH, afectare de organ mediata de hipertensiune BCV - boald cardiovasculard; ECG - electrocrdiograma; FiA - fibrilatie atriald; HbA1c - hemoglobind glicata;
HDL - lipoptroine cu densitate mare; LDL - lipoproteine cu densistate micd; RFGe - rata estimata de filtrare glomerulard; TSH - hormon de stimulare tiroidiang;

In timp ce rolul investigatiilor optionale pentru AOMH
( a se vedea Tabelul 9) in managementul TA elevate este
subliniat Tn aceste ghiduri, remarcdm de asemenea cd aces-
te teste pot ajuta la optimizarea tratamentului la adultii
hipertensivi cu TA >140/90 mmHg care primesc terapie
antihipertensivd (de exemplu, prin facilitarea aderentei

pacientului si depdsirea inertiei clinicianului n atingerea
unui obiectiv de tratament intensiv pentru TA sistolica,
scazutd pand la 120 mmHg). Rolul vizualizdrii AOMH fin
sustinerea motivatiei pentru schimbari de reducere a riscu-
rilor in randul pacientilor si in depdsirea inertiei medicului a
fost testat in studii interventionale (Sectiunea 7.3).247265-2¢7
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Tabelul 9 Investigatii optionale care pot fi
utilizate, conform indicatiei clinice, in evaluarea
initiala a unui pacient cu TA elevata sau
hipertensiune, pentru identificarea afectarii
de organ mediata de hipertensiunea sau a bolii
cardiovasculare constituite

Investigatie optionala

Utilitate clinica

Evaluarea AOMH (boald cardiaca
hipertensivd)

Evaluarea BCV constituite (infarct
miocardic acut in antecedente,
insuficientd cardiacd)

Evaluarea dilatdrii aortei toracice

Ecocardiografie

Scor CAC prin CT cardiac sau
imagisticd ultrasonografica a
arterei carotide sau femurale

Evaluarea AOMH (placd
ateroscleroticd)

Rigiditatea arterelor mari
(PWV carotid-femural sau
brat-gleznd)

Troponina cardiaca inalt
sensibild si/sau NT-proBNP

Evaluarea AOMH (rigiditate arteriald)

Evaluarea AOMH

Evaluarea BCV constituite (boald
arteriald periferica a membrelor
inferioare)

Evaluarea BCV constituite (anevrism
aortic abdominal)

Indice gleznd-brat

Ecografie abdominala

Evaluarea AOMH (retinopatie
hipertensivd) Diagnosticarea urgentei
hipertensive/hipertensiunii maligne
(hemoragii si exsudate, edem papilar)

Examen fund de ochi

AOMH - afectare de organ mediatd de hipertensiune; BCV - boald cardiovas-
culard; CAC - calciul coronarian; CT - tomografie computerizatd; NT-proBNP
- peptid natriuretic N-terminal de tip B; PWYV - viteza undei de puls.

Evaluarea AOMH este, de asemenea, o modalitate im-
portantd de a identifica tinerii adulti <40 de ani care au un
risc crescut de BCV, deoarece riscul estimat de BCV pe
10 ani prin SCORE2 nu poate fi calculat in acest grup de
varstd (a se vedea Sectiunea 8.1). Mai multe detalii despre
pragurile de diagnostic pentru AOMH prin diferitele opti-
uni de evaluare, inclusiv diferentele importante intre sexe,
sunt furnizate in Datele suplimentare online Tabelele ST si S5
si Figura 12.

In cele din urm3, unele persoane pot fi la un risc crescut
de evenimente BCV atunci cand masuratorile AOMH car-
diace si vasculare, cum ar fi HVS si PWV crescutd, nu regre-
seazd n timp sub tratament si control adecvat al TA."8-271

Investigatiile destinate screeningului pentru hipertensi-
unea secundard sunt teste optionale suplimentare si sunt
detaliate in Sectiunea 7.6. De mentionat, pacientii cu un no-
dul adrenal incidental sau noduli (de obicei, detectati prin
imagistica abdomenului efectuatd din alte motive clinice)
necesitd screening pentru TA elevatd si hipertensiune. Cei
cu incidetaloame adrenale si hipertensiune necesitd o eva-
luare de bazd pentru hipertensiune secundard care sd inclu-
dd screeningul pentru hiperaldosteronism primar, sindrom
Cushing si feocromocitom.

7.4.3.1. Rinichii

BCR este definitd ca prezenta unor anomalii structurale sau
functionale ale rinichiului, prezente timp de cel putin 3 luni,
cu implicatii asupra starii de sandtate.”’? Functia renald este
evaluata initial folosind creatinina sericd si o ecuatie pentru
RFGe (preferabil CKD-EPI indepetd de rasd) si, tipic, pen-
tru proteinurie.?”® Definitia noastrd pentru BCR moderatd

pani la severd necesitd un RFGe de <60 mL/min/1.73 m*
sau albuminurie de 230 mg/g (=3 mg/mmol). Controlul in-
tensiv al TA la pacientii cu BCR reduce incidenta evenimen-
telor CV.242> BCR poate influenta, de asemenea, alege-
rea tratamentului antihipertensiv (a se vedea, Sectiunile 8
si 9), precum si utilizarea unor medicamente noi pentru
preventia cardiovasculard, cum sunt inhibitorii co-trans-
portorului sodiu-glucozd de tip 2 (SGLT?2) si finerenona.

Recomanddm mdsurarea repetatd a RFGe si a raportu-
lui albumind/creatinind urinard (RAC) cel putin anual, dacd
este diagnosticatd BCR clinic semnificativa. Ecografia renald
si examinarea Doppler pentru evaluarea cauzelor BCR si
excluderea hipertensiunii renoparenchimatoase si renovas-
culare ar trebui, de asemenea, considerate.?’¢?”

Tabelul de Recomandari 8 — Recomandari pentru
evaluarea afectdrii de organ mediate de hipertensiune la
nivel renal (vezi Tabelele de Dovezi 13, 14, 16)

Recomandari Clasa® Nivel®

Se recomandi determinarea creatininei serice,
a RFGe si a RAC urinar la toti pacientii cu
hipertensiune.

Dacad este diagnosticatda BCR moderatd - severd, se
recomandd repetarea determindrilor de creatinind
sericd, RFGe si RAC urinar cel putin anual.

Ecografia renald si evaluarea Doppler ar trebui luate

n considerare la pacientii hipertensivi cu BCR,

pentru evaluarea structurii renale si investigarea

cauzelor BCR si pentru excluderea hipertensiunii lla €
renoparenchimatoase si renovasculare. CT-ul

sau angiografia renald prin rezonantd magneticd

reprezintd optiuni alternative de investigare.

BCR - boala cronicd de rinichi; CT - tomografie computerizata; RAC - raport
albumina/creatinind urinard; RFGe - rata estimatd de filtrare glomerulara.

*Clasd de recomandare

°Nivel de evidentd

7.4.3.2. Inima
Un ECG cu 12 derivatii face parte din evaluarea de rutind
initiald a tuturor pacientilor cu hipertensiune si trebuie re-
petat ori de cdte ori pacientii prezintd puls neregulat sau
simptome cardiovasculare. ECG-ul trebuie analizat pentru
HVS (a se vedea Datele suplimentare online, Tabelul S1) si
FiA.31,278-282

Ecocardiografia este recomandata la pacientii cu hiper-
tensiune atunci cAnd ECG-ul este anormal, se detecteazi
sufluri cardiace sau existd simptome cardiace. Ar trebui
efectuatd o ecocardiografie bidimensionald standardizata
complete, de preferintd cu evaluarea Doppler tisular si a
deformarii miocardice (strain miocardic). Ecocardiografia
poate fi luatd in considerare pentru toti pacientii cu hiper-
tensiune nou diagnosticata, dacd resursele locale si politicile
de rambursare o permit. Pe o durata de 5 ani de urmarire,
disfunctia diastolicd subclinicd a ventriculului stang prezice
incidenta BCV.28328 |n plus, HVS detectatd prin ecocardi-
ografie prezice mortalitatea totald si cardiovasculara, pre-
cum si evenimentele CV in populatia generald.?® inclusiv
la adultii tineri.?626828828 Exist3 de asemenea, date referi-
toare la asocierea altor parametri de detectare a AOMH
cardiacd cu BCV. Avand in vedere cd dimensiunile si functia
cardiacd diferd in functie de sex, se recomanda utilizarea
unor praguri diagnostice specifice sexului pentru identifica-
rea AOMH la nivel cardiac, in scopul evitarii subdiagnosti-
carii la femei. 174271
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Tabelul de Recomandari 9 — Recomandari
pentru evaluarea afectarii de organ mediate de
hipertensiune la nivel cardiac

Recomandari Clasa? |Nivel®
Se recomanda efectuarea unui ECG cu 12 derivatii B
tuturor pacientilor cu hipertensiune.

Se recomandd efectuarea unei ecocardiografii la

pacientii cu hipertensiune si anomalii pe ECG sau B

n prezenta semnelor sau simptomelor sugestive
pentru boald cardiaca.

Ecocardiografia poate fi luatd in considerare la
pacientii cu TA elevatd, in special atunci cand este b B

probabil sd influenteze conduita terapeutica.

ECG - electrocardiogramd; TA - tensiune arteriala
*Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

7.4.3.3. Arterele

Tomografia computerizatd cardiacd (CT) poate fi utiliza-
ta pentru a masura scorul CAC si, dacd se administreazd
contrast intravascular, pentru a vizualiza complet afectarea
arteriald coronariand, Tmbundtatind astfel stratificarea ris-
cului??? Asa cum s-a mentionat in Sectiunea 6, scorul
CAC poate reclasifica riscul de BCV intr-o clasa superi-
oard sau inferioara de risc, suplimentar fatd de factorii de
risc conventionali.'?170211:233.2%4 ltrasonografia carotidiand
detecteazd prezenta sau absenta placilor carotidiene ate-
rosclerotice (grosimea peretelui = 1,5 mm) sau a steno-
zelor. Prezenta placilor ateroscleortice la nivelul arterele
carotidiene sau femurale Tmbundtdteste predictia riscului
pentru evenimentele CV 1n randul pacientilor asimpto-
matici, pe langd evaluarea conventionald a factorilor de
risc 211247:265:267.295.2% tjlizarea sistematicd a indicelui inti-
ma-medie nu pare sd Tmbundtdteascd semnificativ predic-
tia evenimentelor viitoare CV.*’ Rigiditatea arteriald este
mdsuratd ca viteza undei de puls (PWV) carotido-femurala
sau brat-gleznd si poate contribui la valoarea predictivd si
reclasificarea riscurilor.?83121321¢ PWYV este utilizata in pre-
zent mai ales Tn scopuri de cercetare sau in centrele de
specialitate. Verificarea diferentei de TA intre brate poate
identifica o stenoza de artera subclaviculard ca AOMH vas-
culara.®® Alte teste care evalueaza vasele [(cum ar fi ecogra-
fia abdominald sau indicele glezna-brat (IGB)] ar trebui, de
asemenea, luate in considerare la pacientii cu hipertensiu-
ne, atunci cand complicatiile cardiovasculare specifice (ane-
vrism abdominal, boala arteriala perifericd) sunt suspicio-
nate clinic. In cele din urmd, AOMH microvasculard poate
fi evaluata prin examinarea fundului de ochi. O clasificare
simplificatd a fost propusd si validatd.*”® La persoanele hi-
pertensive, prezenta retinopatiei hipertensive usoare sau
moderate este asociatd cu un risc crescut de evenimente
CV.? Examenul fundului de ochi este, de asemenea, re-
comandat la pacientii hipertensivi diabetici si in evaluarea
hipertensiunii maligne si a urgentelor hipertensive.

Tabelul de Recomandari 10 — Recomandari
pentru evaluarea afectarii de organ mediata de
hipertensiune la nivel vascular (vezi Tabelul de
Dovezi 17)

Recomandari Clasa? | Nivel®
Se recomandd examenul fundului de ochi daca TA

>180/110 mmHg in cadrul evaludrii unei urgente C
hipertensive sau a unei hipertensiuni maligne,

precum si la pacientii hipertensivi cu diabet zaharat.

Recomandari Clasa? | Nivel®

Examenul fundului de ochi pentru detectarea
retinopatiei hipertensive poate fi luat in conisderare | Ilb B
la pacientii cu TA elevatd sau hipertensiune.”’

Examinarea ecograficd a arterelor carotide sau
femurale pentru detectarea pldcilor aterosclerotice
poate fi luatd in considerare la pacientii cu TA b B
elevatd sau hipertensiune, in special dacd este
probabil sd influenteze conduita terapeuticd.”"’
Determinarea scorului de calciu coronarian poate
fi luatd in considerare la pacientii cu TA elevata

. . N . “ . IIb B
sau hipertensiune, in special dacd este probabil sa
influenteze conduita terapeuticd.””’*"
Mésurarea PWYV poate fi luatd in considerare
la pacientii cu TA elevata sau hipertensiune, in b B

special dacd este probabil sd influenteze conduita
terapeuticd.?®3"21521°

PWYV - viteza undei de puls; TA - tensiune arteriald.
*Clasd de recomandare
°Nivel de evidentd

7.4.4. Testarea genetica

Hipertensiunea este consideratd o afectiune poligenicd
complexd, deoarece numeroase gene sau combinatii de
gene influenteazd TA 293 Totusi, au fost identificate unele
fenotipuri bine definite asociate cu mutatii la nivelul unei
singure gene (adicd forme monogenice de hipertensiune) (a
se vedea Date suplimentare online, Tabelul S6). Acestea sunt
rare, dar cunoasterea defectului genetic poate permite un
tratament tintit al pacientului index si, de asemenea, un
management adecvat al rudelor acestuia. 0*3%

Astfel, testarea geneticd ar trebui luatd in considerare
doar la pacientii cu o probabilitate pre-test ridicatd de a
avea o formd monogenicd de hipertensiune, iar acesti paci-
enti ar trebui indrumati cdtre centre specializate.

La majoritatea pacientilor cu TA elevatd sau hiperten-
siune, testarea geneticd de rutind nu este recomandata.
Istoricul familial si analiza arborelui genealogic pot ajuta
la identificarea unui model ereditar de hipertensiune sau
hipotensiune.®*

Tabelul de Recomandari 11 — Recomandari
pentru testarea genetica in managementul
hipertensiunii

Recomandari

Testarea genetica ar trebui luatd in considerare n
centrele specializate pentru pacientii suspectati
de cauze monogenice rare ale hipertensiunii
secundare sau pentru cei cu feocromocitom/
paragangliom?30230

Testarea geneticd de rutind pentru hipertensiune
nu este recomandata.

*Clasd de recomandare
°Nivel de evidentd

7.5. Hipertensiunea rezistenta: definitie
si diagnostic

In ciuda disponibilitatii si utilizirii mai multor medicamen-
te pentru scdderea TA, multi pacienti in toatd lumea au

. . « 306-308 A N
hipertensiune necontrolata. Avand in vedere acest
aspect, societdtile au introdus termenul de ,hipertensiune
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De ce masuram?

Sprijinirea deciziei de
a initia sau intensifica
tratamentul pentru
scaderea TA la:

o Persoane cuTA
elevata si risc
SCORE2/SCORE2-OP
intre 5-<10%

Situatii incerte
(de exemplu, TA sau
risc aproape de

sau de halat alb,
factori de risc de

Persoane <40 de ani
cu TA elevata

Asistenta pentru
depasirea inertiei
pacientului si

a medicului

BCV non-traditionali)

pragurile de interventie,
hipertensiune mascata

Ce organ? Ce se mdsuram?
Rinichi
eGFR
RAC
ECG
[nima
Ecocardiografie
Biomarkeri
cardiaci
\’\\ Ecograﬁe )
f carotidiana
Artere sau femurala

de puls

CT cardiac

H Viteza unda

Cum sd diagnosticim AOMH?

Boala renala moderat - severa

* RFGe <60 mL/min/1,73 m?
indiferent de prezenta albuminuriei

e Albuminuria 230 mg/g
indiferent de RFGe

HVS

« Sokolow—Lyon: SV1+RV5 >35 mm
e RaVL 211 mm
* Voltaj Cornell: SV3+RaVL>28 mm (bérbati)

SV3+RaVL>20 mm (femei)

HVS
« Masa VS/inaltime2/{g/m?7): >50 (barbati)
>47 (femei)
* Masa VS/BSA(g/m 2): >115 (barbati)
>95 (femei)

* Geometria concentrica aVS RWT >0.43

Disfunctie diastolica

« Volum AS/inaltime® (mL/m?2): >18.5 (barbati)
>16.5 (femei)

Volum AS indexat (mL/m 2): 34

e ¢’ <7cm;Ele’ >14

e hs-cTnT sau | >percentila 99 a limitei
superioare de referinta

¢ NT-proBNP >125 pg/mL daca varsta <75 ani
sau >450 pg/mL daca varsta =75 ani

Placa aterosclerotica (ingrosare focala
a peretelui >1,5 mm)

o Viteza undei de puls carotido-femurald >10 m/s
« Viteza undei de puls brat -glezna >14 m/s

Scorul de calciu coronarian
>100 unitati Agatston

@ESC

Figura 12 Investigatii si criterii pentru definirea afectdrii de organ mediate de hipertensiune si consideratii privind utilizarea aces-

tora in practica clinicd
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rezistentd la medicamente”, sau ,hipertensiune rezistentd la
tratament”, sau ,hipertensiune rezistent3”>%’, care a fost ra-
portati la 10%-20% dintre pacientii cu hipertensiune.”'**""

Hipertensiunea rezistentd nu este o boald n sine.
Comparativ cu pacientii tratati care ating controlul TA, pa-
cientii cu hipertensiune rezistentd (prin orice definitie) au
un prognostic mai nefavorabil: riscul de infarct miocardic,
AVC, boald renald in stadiu final si deces la acesti adulti
poate fi de doud pani la sase ori mai mare.’® Cauzele se-
cundare de hipertensiune sunt, de asemenea, mai probabile
in prezenta hipertensiunii rezistente.”"?

Toate definitiile hipertensiunii rezistente necesitd un
diuretic in regimul terapeutic multiplu prescris, deoarece
aportul excesiv de sare si retentia de sare si apd sunt factori
cheiing rezistenta la tratamentele de scadere a TA (Tabelul
10).

Tabelul 10 Definitia actuala a hipertensiunii
rezistente
Definitia hipertensiunii rezistente
Hipertensiunea este definitd ca fiind rezistentd atunci cand
o strategie terapeuticd, care include mdsuri de stil de viatd
adecvate si tratament cu doze maxime sau maxim tolerate
de diuretic (tiazidic sau tiazid-like), blocant al SRA si blocant al
canalelor de calciu, nu reuseste sd reduca valorile TA sistolice
si/sau diastolice mdsurate in cabinet sub <140 mmHg si/sau
<90 mmHg, respectiv. Aceste valori de TA necontrolate tre-
buie confirmate prin mdsurdtori realizate in afara cabinetului
(MDTA sau MATA - a se vedea Sectiunea 5.1 pentru pragurile
relevante ale TA).
Consideratii importante
* Hipertensiunea rezistentd nu reprezinta o boal3, ci un indica-
tor clinic care ar trebui utilizat pentru identificarea pacientilor
cu risc crescut de BCV, in randul cdrora hipertensiunea secun-
dard este de asemenea frecventd.
* Hipertensiunea pseudo-rezistenta trebuie exclusd, inclusiv
cea cauzatd de lipsa aderentei la tratament.
* La pacientii cu RFGe scdzutd (de exemplu <30 mL/min/1,73
mz), este necesard utilizarea unui diuretic de ans3, cu doze
adecvate crescute progresiv, pentru a defini corect hiperten-
siunea rezistentd.
* Pacientii la care se suspecteaza hipertensiune re-
zistentd ar trebui trimisi cdtre centre specializate.
* Aceste ghiduri ESC nu includ termenii ,hipertensiune rezis-
tentd controlatd” (tintd TA atinsd, dar cu necesarul a >4 me-
dicamente) sau ,hipertensiune refractard” (TA necontrolata in
ciuda utilizarii a 25 medicamente).

BCV - boald cardiovasculard; MDTA - monitorizarea tensiunii arteriale la domici-
liu; MATA - monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; RFGe - rata estimatd
de filtrare glomerulard; SRA - sistem renina-angiotensind; TA - tensiune arteriala;

In plus, excluderea pseudo-rezistentei este o conditie
necesard. Mai exact, pseudo-rezistenta indicd o aderentd
slabd la tratamentul de scidere a TA, ceea ce ar trebui
verificat prin intrebdri atent adresate pacientului in primd
instanta (Sectiunea 7.4.3).2” In plus, hipertensiunea de halat
alb trebuie exclusd.?® Factorii care contribuie la pseudo-re-
zistentd sunt enumerati in Tabelul 11. Evaluarea obiectiva a
aderentei (fie admnistrarea observatad direct, fie detectarea
medicamentelor prescrise in probe de sénge sau urind) ar
trebui, de asemenea, luatd In considerare, daca resursele
permit.

Investigarea pacientilor despre care se presupune ca au
hipertensiune rezistentd este complexa si necesita adesea
tehnologii care nu sunt disponibile medicilor de familie.?”3%

In consecintd, recomandam ca acesti pacienti sd fie evaluati
in centre specializate.

Tabelul de Recomandari 12 - Recomandari
pentru evaluarea hipertensiunii rezistente
(vezi Tabelul de Dovezi 18)

Recomandare

Pentru pacientii cu hipertensiune rezistenta trebuie
luatd in considerare trimiterea cdtre centre clinice
cu expertiza in managementul hipertensiunii, pentru
investigatii suplimentare. 3932

Clasa | Nivel

lla

Tabelul 11 Conditii care pot cauza
pseudorezistenta sau rezistenta la tratamentul
de scddere a tensiunii arteriale

Cauze de hipertensiune pseudo-rezistenta:
Aderentd la si persistentd slaba in tratament

Fenomenul de halat alb

Metoda inadecvatd de mdsurare a TA

Calcificarea marcatd a arterei brahiale (fenomenul Osler)
Inertia clinicianului (doze inadecvate, combinatii inadecvate de
medicamente de scddere a TA)

Sindromul Munchausen (rar)

Cauze de hipertensiune rezistenta:

Factori comportamentali

Supraponderalitate/obezitate

Sedentarism

Consum excesiv de sodiu in dieta zilnicd

Consum cronic excesiv de alcool

Utilizarea de medicamente sau substante care pot creste TA
A se vedea Datele suplimentare online, Tabelul $4
Hipertensiune secundard nedetectatd

A se vedea Tabelul 13

TA — tensiune arteriald

7.6. Hipertensiunea secundara: cand
realizam screening-ul / investigatii
suplimentare

7.6.1. Consideratii generale

Hipertensiunea secundard este mai prevalentd decat se
credea anterior (Figurile 13—15)3">37 Tn functie de defini-
tia utilizatd si de cohorta studiatd, prevalenta hipertensiunii
secundare este cuprinsd intre 10-35% in randul tuturor pa-
cientilor hipertensivi*'®3"?si poate ajunge pana la 50% in ca-
zul celor cu hipertensiune rezistentd (desi ultima estimare
a prevalentei a inclus persoane cu RFG < 40 mL/min/1,73
m?2).2" Hiperaldosteronismul primar este o cauzd comu-
nd*"32%% cu o prevalentd ridicatd a hiperaldosteronismului
(Pand la 12%) observatd la pacientii cu TA de >180/110
mmHg.>"® In ciuda acestor date, ratele de screening pentru
hiperaldosteronismul primar, chiar si in grupurile cu risc ri-
dicat, cum ar fi cele cu hipertensiune arteriald rezistenta®*'
si hipopotasemie,* sunt scazute (aproximativ 2%, respec-
tiv 4% dintre pacientii eligibili). In majoritatea sistemelor
de sdndtate, medicii de familie sunt, de obicei, ,gardienii”
accesului la Tngrijiri specializate si ar trebui sa fie implicati
in screeningul pacientilor pentru cauze comune de hiper-
tensiune arteriald secundard, in special apneea n somn si
hiperaldosteronismul primar (a se vedea Date suplimentare
online, Tabelele S2 si $3). Hiperaldosteronismul primar este
asociat cu un risc crescut de evenimente CV, care poate fi
partial independent de TA .33



Ghidurile ESC  /

Managementul tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

39

7.6.2. Hiperaldosteronismul primar

Desi hipopotasemia spontand sau indusa de diuretice suge-
reazd puternic hiperaldosteronismul primar, un istoric de
hipopotasemie nu este prezent la majoritatea pacientilor
diagnosticati cu aceastd afectiune. Raportul aldosteron-re-
nind (RAR) este, prin urmare, recomandat pentru screenin-
gul aldosteronismului primar (a se vedea Figura 13).3> Acest
test poate fi efectuat cu usurinta la pacientii netratati, desi
este mult mai frecvent ca testarea RAR sa fie luatd in consi-
derare atunci cand pacientii sunt deja tratati pentru TA ele-
vatd sau hipertensiune. Acest lucru este relevant deoarece

RAR poate fi influentat de medicamentele administrate in

momentul testirii. In consecintd, existd doud abordari pen-

tru screeningul hiperaldosteronismului la pacientii care sunt
deja sub tratament pentru TA elevata sau hipertensiune:

e Prima este de a efectua testarea RAR la pacientii tratati
cu o indicatie de screening pentru hiperaldosteronism
cat mai eficient posibil si fard a modifica sau ntrerupe
medicamentele antihipertensive de bazd, pur si simplu
pentru a facilita o astfel de testare. Rezultatul RAR tre-
buie apoi interpretat in contextul medicamentelor spe-
cifice pe care pacientul si le admnistreaza. Avantajele
acestei aborddri includ reducerea barierelor in calea
screeningului si nicio modificare a medicatiei la acesti
pacienti, multi dintre ei avand TA necontrolatd si la care
o deteriorare suplimentara a controlului TA prin intre-
ruperea sau modificarea medicatiei poate creste riscul
de BCV. Dezavantajele includ interpretarea rezultatului
RAR, care depinde de medicamentele specifice adminis-
trate in momentul testdrii.** Poate fi necesard consul-
tarea unui specialist In hipertensiune sau a unui medic
endocrinolog.

e Pentru a estima in mod fiabil statusul reninei si aldos-
teronului (si prin urmare RAR), si pentru a facilita un
screening ,curat” pentru hiperaldosteronism, o a doua
abordare este intreruperea medicamentelor care afec-
teaza aceste variabile ori de cate ori este posibil Thainte
de testarea RAR (a se vedea Tabelul 12). Astfel de me-
dicamente includ beta-blocantele, medicamentele cu ac-
tiune centrald (de exemplu, clonidina si alfa-metildopa),
blocantele sistemului renina-angiotensind (SRA) si diure-
ticele.’? Blocantele canalelor de calciu (BCC) cu durati
prelungitd de actiune, fie dihidropiridine, fie non-dihidro-
piridine si antagonistii alfa-receptorilor nu interfereaza
cu RAR si pot fi utilizate in locul medicamentelor mai sus
mentionate nainte de testarea RAR. n cazul in care me-
dicamentele care nu interferd cu RAR sunt contraindica-
te sau insuficiente pentru a controla TA, pot fi utilizate si
medicamentele simpatolitice cu actiune centrala, dar cu
riscul unor rezultate fals pozitive discret mai numeroase
(prin suprimarea reninei). Mai mult, atunci cand antago-
nistii receptorilor de mineralocorticoizi (ARM) nu pot fi
intrerupti din motive de sigurantd (adica hipopotasemie
severd sau hipertensiune severd la pacientii cu hiperal-
dosteronism sever), dovezile recente sugereaza ca preci-
zia testdrii RAR sub acest tratament este afectatd doar
tangential, in special in prezenta hiperaldosteronismului
primar sever.3?’

Evaluarea aportului de sodiu (de preferat prin determi-
narea sodiul urinar pe 24 de ore, sau raportul sodiu-crea-
tinind in proba de urind recoltatd dimineata) este, de ase-
menea, importanta pentru interpretarea RAR, la fel ca si
momentul ciclului menstrual pentru femei. Valorile limitd
ale RAR variazd n functie de unitatea de mdsurd si de la-
boratorul local. Pentru informatii detaliate, cititorii pot ac-
cesa cele mai recente ghiduri privind hiperaldosteronismul
primar.326329

7.6.3. Hipertensiunea renovasculara

Hipertensiunea renovasculard (HRV) defineste o afectiune
in care ocluzia sau stenoza arterei renale scade presiunea
de perfuzie renald la un nivel care activeazd sistemul re-
nind—angiotensind—aldosteron (SRAA), crescand astfel TA.
Cauzele majore sunt ateroscleroza si displazia fibromuscu-
lard (DFM) (a se vedea Figura 14 si Date suplimentare on-
line, Tabelele S1 si S2). Ateroscleroza este cea mai comund
forma de HRV, in special la adultii varstnici.*"® Displazia fi-
bromusculara este o boald vasculard sistemicd non-ateros-
cleroticd care implica arterele musculare de marime medie.
Cénd sunt implicate arterele renale, displazia fibromuscu-
lard poate induce HRV (DFM-HRYV), in special la copii si
femeile tinere. 330332

Desi nu sunt foarte sensibile, nivelurile foarte crescu-
te de renind ridicd suspiciunea de HRV. Investigarea HRV
(Tabelul 13) se bazeazd pe teste imagistice, cum ar fi eco-
grafia Doppler a arterelor renale, cu evaluarea bilaterald
a indicelui de rezistentd arteriald renald, angio-CT abdo-
minald sau imagsticd prin rezonantd magneticd (IRM), in
conformitate cu Ghidurile ESC actuale privind diagnosticul
si tratamentul bolilor arteriale periferice ¥” care vor fi ac-
tualizate Tn 2024. De retinut, stenoza incidentald a arterei
renale poate fi prezenta la pacientii cu hipertensiune esen-
tiald, fard a provoca hipertensiune secundara datoratd HRV.
Deoarece displazia fibromusculard este o boald sistemica,
angio-CT sau angio-IRM de la nivel cerebral pana la nivel
pelvin sunt recomandate la pacientii cu DFM-HRV.27332

7.6.4. Sindromul de apnee obstructiva in
somn

Sindromul de apnee obstructivd in somn (SASO) este pre-
valent in hipertensiune si in special in hipertensiunea re-
zistentd, studiile indicdnd cd pand la 60% dintre pacientii
cu hipertensiune rezistentd prezintd semne de SASO.3"
SASO ar trebui suspectat la pacientii cu hipertensiune si
simptome sugestive (a se vedea Date suplimentare online,
Tabelul S2), la toti pacientii cu hipertensiune rezistentd si la
pacientii cu pattern non-dipping sau reverse-dipping la mo-
nitorizarea TA pe 24 de ore, in special daca sunt obezi (a
se vedea Figura 15). Utilizarea chestionarelor validate poate
ajuta la identificarea pacientilor cu risc ridicat de SASO.**
Lipsa simptomelor sugestive nu exclude SASO. O simpld
polisomnografie confirma diagnosticul [indice apnee—hipo-
pnee (IAH) > 5] si poate cuantifica severitatea SASO (usoa-
ra: IAH < 15; moderata: IAH 15-30; severd: IAH > 30).33*
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Tabelul 12 Medicamente si afectiuni care influenteaza aldosteronul, renina si raportul

aldosteron-renina

Cauza

Statusul potasiului seric
Hipopotasemie

Tncircarea cu potasiu
Restrictia de sodiu
Tncircarea cu sodiu
Medicamente

Blocante beta-adrenergice

Blocante ale canalelor de calciu (DHP)

Inhibitori ai ECA

BRA

Diuretice economisitoare de potasiu
Diuretice care elimind potasiul
Alfa-2 agonisti (clonidind, metildopa)
AINS

Steroizi

Contraceptive (drospirenond)

Efect asupra nivelurilor de

aldosteron plasmatic de renina

-1
-
"
H

— > o o«

! I

] 7

"

)

1"
) "
i) A
i H
) -
1

1

Efect asupra nivelurilor

Efect asupra RAR

L (FN)
1

| (FN)

1 (FP)

T (FP)

— ! (FN pentru DHP cu durati
scurtd de actiune )

| (FN)
| (FN)
! (FN)
! (FN)
T (FP)
T (FP)
1 (FP)
1 (FP)

1, crescut ; |, scazut; — , firi efect; ECA, enzima de conversie a angiotensinei; BRA, blocant al receptorilor
de angiotensind; RAR, raport aldosteron-renind; DHP, dihidropiridinice; FN, fals negativ; FP, fals pozitiv; AINS,

antiinflamatoare nesteroidiene

Tabelul 13 Investigatii optionale care ar trebui folosite pentru screeningul hipertensiunii secundare in prezenta sem-
nelor, simptomelor sau antecedentelor personale patologice sugestive

Cauza de hipertensiune secundara Investigatie de screening

Hiperldosteronism primar

Hipertensiune renovasculard

Feocromocitom / Paragangliom

Sindrom de apnee obstructivd in somn

Boald renald parenchimatoasa

Sindrom Cushing

Boald tiroidiana (hipo- sau hipertiroidism)

Hiperparatiroidism

Coarctatie de aorta

Raport aldosteron/renind

Informatii utile pot fi obtinute si prin revizuirea valorilor serice anterioare ale potasiului
(hipopotasemia creste probabilitatea hiperaldosteronismului primar asociat)

Ecografie Doppler renald
Angiografie CT abdominald sau IRM
Metanefrine si normetanefrine plasmatice si/sau urinare (24 h)

Polisomnografie ambulatorie pe timpul noptii

Creatinind, sodiu si potasiu plasmatic

RFGe

Test urinar rapid cu bandeletd pentru hematurie/proteinurie
Raport albumind/creatinind urinard

Ecografie renald

Cortizol urinar liber pe 24 h
Test de supresie cu dexametazond in doza mica
TSH

Hormon paratiroidian
Calciu si fosfati

Ecocardiografie
Angiografie CT de aortd

CT, tomografie computerizatd; RFGe, rata de filtrare glomerulard estimatd; IRM, imagisticd prin rezonantd magnetica; TSH, hormon de stimulare tiroidiang; TA,

tensiunea arteriald.
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Semne si simptome

* Adesea asimptomatic

« Hipokaliemie spontand sau
provocatd de diuretice

« Fibrilatie atriald
» AOMH disproportionat

« Slabiciune musculard si tetanie

* Incidentalom suprarenalian

+ Istoric familial de
hiperaldosteronism primar,

debut precoce al hipertensiunii
si/sau accident vascular cerebral

\

Hiperaldosteronism primar

/.

— —J
N_/
A
1
N
p
|

~-

a0

|

-—

Diagnostic

* Raportul aldosteron-renina (RAR)

« Teste de confirmare (de ex. test
de supresie cu solutie salind)

* Prelevare de probe din vena
suprarenala sau imagistica functionald

« Teste genetice

Fiziopatologie

« Adenom secretant
de aldosteron

+ Hiperplazie bilaterald

» Forme familiale secundare
mutatiilor germinale

Tratament

* Medical: antagonisti ai
receptorilor mineralocorticoizi

« Chirurgical: adrenalectomie
unilaterald

@®ESc

Figura 13 Rezumat despre hiperaldosteronismul primar ca forma frecventd de hipertensiune secundard

Semne si simptome
+ Migrena, tinitus pulsatil (DFM)

» Sufluri vasculare
« Disectii arteriale si/sau
anevrisme (DFM)

» Edem pulmonar (bilateral)
* Aterosclerozd in teritorii multiple

« Rinichi mic inexplicabil
sau asimetrie renald

*v RFG, albuminurie, 4 renind
+ ¥ acutd a RFGe dup blocant al SRA

» Varsta <40 ani (DFM)

» Varsta >60 ani cu modificare
brusca a TA sau edem pulmonar
acut de tip “flash” (ateroscleroza)

Hipertensiune renovasculara

I

Fiziopatologie

Stenozi semnificativa a arterei renale:
« Ateroscleroza

« Displazie fibromusculara
 Cauze rare

Diagnostic

« Ecografie doppler renald
 Angio- CT abdominal sau IRM

Tratament

» Medical: managementul
optim al riscului CV

* Interventional: angioplastie
renald fard stentare (DFM)
sau cu stentare (aterosclerozd)

@ESc—

Figura 14 Rezumat despre boala renovasculard ca forma frecventd de hipertensiune secundard

Hipertensiune renovasculard
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Semne si simptome

« Somn agitat/ intermitent,
treziri recurente, somnolentd
diurn3, oboseald, tulburri
de concentrare

« Apnee, sfordit

+ Circumferinta gatului mare

« Fibrilatie atriald
« Profil de tip non-dipper sau
dipper inversat la MATA pe 24 h

-—

* Obezitate

\

Apnee obstructiva in somn

Fiziopatologie

. Obstructia intermitentd a cdilor
aeriene superioare in timpul
somnului

Diagnostic

« Polisomnografie
ambulatorie nocturnd

Tratament

« Scadere in greutate

« CPAP

« Device-uri de avansare
a mandibulei

@Esc—

Figura 15 Rezumat despre sindromul de apnee obstructivd ih somn ca formd frecventd de hipertensiune

secundara.

7.6.5. Feocromocitom/paragangliom

Feocromocitomul/paragangliomul (PPGL) este o forma
rard de hipertensiune secundara caracterizatd printr-o pre-
zentare clinicd foarte heterogend. PPGL sunt, de obicei,
descoperite Intampldtor.

Un PPGL trebuie suspectat in prezenta semnelor si
simptomelor excesului de catecolamine sau Tn cazul PPGL
sindromic, la pacientii cu o istorie familiald de PPGL si la
purtdtorii unei mutatii germinale in una dintre genele care
cauzeazd PPGL

Deoarece normetanefrina si metanefrina sunt secretate
constitutiv, spre deosebire de natura foarte variabild a se-
cretiei de catecolamine, acestea sunt preferate ca teste de
screening pentru PPGL (tabelul 13).

Tabelul de recomandari 13 — Recomandari pen-
tru screeningul hipertensiunii secundare (vezi Tabelele de
Dovezi 19 si 20)

Recomandari

Se recomanda ca pacientii cu hipertensiune

care prezintd semne sugestive, simptome sau
antecedente medicale de hipertensiune secundard
sd fie supusi unui screening adecvat pentru
hipertensiune secundard.

Screeningul pentru hiperaldosteronism primar prin
determinarea reninei si a aldosteronului ar trebui
luat in considerare la toti adultii cu hipertensiune
confirmatd (TA 2140/90 mmHg).

TA, tensiunea arteriala.
2Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

8. Prevenirea si tratarea
tensiunii arteriale elevate si a

hipertensiunii

Obiectivul final al prevenirii si al tratdrii TA elevate si a hi-
pertensiunii este de a reduce riscul de a dezvolta BCV, de a
Tmbundtdti calitatea vietii si de a preveni decesul prematur.
Este esential ca, pe langd TA, sd se abordeze In mod cuprin-
zdtor si alti factori de risc de BCV (de exemplu, fumatul, gli-
cemia, dislipidemia), astfel cum este detalial in Ghidul ESC
2021 privind prevenirea bolilor cardiovasculare Tn practica
clinicd."”® Intr-adevdr, merita subliniat faptul 3, atunci cand
sunt combinati, acesti factori de risc de BCV au efecte
multiplicative (nu aditive) asupra riscului de a dezvolta boli
cardiovasculare.*®

8.1. Strategii de preventie in primii ani
de viata

Informatii detaliate cu privire la acest subiect sunt furnizate

in Datele suplimentare online. TA crescuta persistd din copild-
. Ay N x 431432 . . .

rie pand la varsta adultd.”™’,” Hipertensiunea la copii a fost

433

redefinitd intr-un document de consens al ESC din 2022.

Tabelul de recomandari 14 — Recomandari pen-
tru screeningul hipertensiunii la copii si adolescenti (vezi
Tabelul de Dovezi 21)

Recomandari Clasa® | Nivel
Screeningul ocazional cu masurdtori ale TA la

cabinet pentru monitorizarea aparitiei TA in timpul

copildriei tarzii si adolescentei, in special daca lla C

unul sau ambii parinti au hipertensiune, ar trebui
luat in considerare pentru a prezice dezvoltarea
hipertensiunii la adult si riscul asociat de BCV. 334

BCV - boala cardiovasculara; TA, tensiunea arteriald
*Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd
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8.2. Interventii non-farmacologice

Un factor major care contribuie la Taelevata si hipertensiu-
ne n populatia adultd generald este stilul de viata nesdnatos,
cu consecinte grave asupra mortalitdtii de toate cauzele sia
mortalitdtii prin BCV. Prin urmare, acorddm interventiilor
asupra stilului de viatd pentru reducerea TA un statut spe-
cial in recomandarile noastre din aceste ghiduri (Figurile 16
si 17). Acest lucru se reflectd intr-o abordare modificatd a
clasei de recomandari pentru interventiile asupra stilului de
viatd fn comparatie cu interventiile medicale (farmacologice
sau procedurale). Avand in vedere beneficiile salutare ale
unui stil de viata sandtos asupra unei serii de rezultate care
depasesc cu mult efectele de scidere a TA,** inclusiv be-
neficii largi pentru sdndtatea mentald si fizica, nu solicitam
ca interventiile asupra stilului de viatd sd aiba dovezi TCR
privind eficacitatea in reducerea evenimentelor cardiovas-
culare prin scaderea TA pentru a obtine o recomandare de
clasa I. In decizia de a acorda interventiilor asupra stilului
de viatd acest statut, grupul de lucru recunoaste, de ase-
menea, ca: (i) interventiile asupra stilului de viatd sunt mai
putin susceptibile de a fi supuse studiilor ce vizeaza rezul-
tate clinice (de exemplu, din cauza limitdrilor de finantare
si a lipsei de interes din partea industriei) si (i) riscurile de
efecte adverse si toxicitate legate de interventiile asupra
stilului de viatd sdndtos sunt scdzute. In contrast, in aceste
ghiduri, pentru a obtine o recomandare de clasa | (indife-
rent de nivelul de dovezi), este necesar sd existe dovezi ca
interventiile medicale care reduc TA scad si evenimentele
CV prin scdderea TA.

8.2.1. Aportul alimentar de sodiu si potasiu

8.2.1.1. Sodiu
Reducerea aportului alimentar de sare (clorurd de sodiu)
la persoanele cu un aport initial ridicat scade rata eveni-
mentelor cardiovasculare.**® Studii observationale ample au
raportat asocieri doza-rdspuns intre aportul alimentar ridi-
cat de sodiu si evenimentele cardiovasculare.***=*' Impactul
potential al reducerii consumului de sare asupra sdndta-
tii populatiei este semnificativ, in special in tdrile in care
consumul mediu de sare al populatiei este ridicat. Datele
colectate din studiile de urmarire pe termen lung privind
reducerea consumului de sare demonstreazd cd reduce-
rea consumului cu 2,5 g/zi este asociatd cu o reducere de
aproximativ 20% a evenimentelor cardiovasculare la nivel
populational >

Beneficiile pentru sandtate ale reducerii consumului de
sare sunt probabil mediate, in mare parte, de efectele de
scadere a TA.33>3%* O relatie aproape liniard a fost descrisd
intr-o meta-analizd doza-raspuns intre consumul de sodiu
cuprins intre 0,4 si 7,6 g/zi si reducerea TA sistolice si dias-
tolice, independent de TA initiald. 3>>*¢ Femeile par si fie,
in medie, mai sensibile la sodiu dect barbatii,*” si pot avea
beneficii mai mari atunci cand urmeaza diete comparabile
cu restrictie de sodiu.**® Dovezile clinice privind beneficiile
reducerii consumului de sare asupra scaderii TA se extind
pand la un consum zilnic de sodiu <1,5 g/zi. 3363583¢1

Grupul de lucru recunoaste cd datele observationale
care leagd aportul de sodiu de rezultatele asupra bolilor
cardiovasculare sunt mixte si cd unele studii nu au gasit
o legaturd intre aportul de sare si bolile cardiovasculare.
362363 Ty plus, existd o curbi | potentiald intre aportul de
sodiu si evenimentele cardiovasculare (unde unele analize
sugereazd cd reducerea sodiului la niveluri foarte scdzute

ar putea fi ddunitoare).3¢33¢* Desi existd diferente de opi-
nie, grupul de lucru a convenit cd, in ansamblu, (i) datele
observationale ale curbei | sunt adesea datorate cauzali-
tatii inverse sau factorilor de confuzie, 3433 (jj) relatia
dintre sodiul din alimentatie si accidentul vascular cerebral
este de obicei liniard, fard nicio curba J, (iii) dacd curba | ar
fi cauzald, efectul advers al unui nivel foarte scizut de sodiu
asupra bolilor cardiovasculare ar trebui sd fie mediat de un
anumit mecanism ddundtor care sd depdseascd beneficiul
asteptat mediat de scdderea TA (ceea ce este putin pro-
babil) si (iv) estimarea aportului de sodiu folosind testarea
sodiului din urind (care a fost frecvent utilizatd Tn studiile
care au raportat o curbd J) poate sd nu fie la fel de validd
ca alte metode.’*” De exemplu, majoritatea (dar nu toate)
rapoartelor care masoard excretia de sodiu in urind pe 24
de ore (o mdsurd surogat a aportului de sodiu) nu au ra-
ortat o asociere a curbei ) cu bolile cardiovasculare.3>03¢4
In plus, dovezile cauzale care demonstreazd reducerea BCV
prin restrictia de sodiu (utilizand nlocuitori de sare imbo-
gdtiti cu potasiu) in studiul Salt Substitute and Stroke Study
(SSaSS) si studiile DECIDE-Salt (Diet, ExerClse and car-
Diovascular hEalth-Salt) au fost convingitoare, 3% chiar
dacd restrictia de sodiu in aceste studii nu a fost sub 2 g/zi.
Se recomanda restrictionarea aportului total de sodiu
din alimentatie la aproximativ 2g/zi sau mai putin (echiva-
lentul a aproximativ 5 g sau aproximativ o lingurita de sare
pe zi). Aceasta include sarea addugatd si sarea deja conti-
nutd in alimente. Desi fezabilitatea acestui obiectiv privind
sodiul poate fi discutatd, dovezile privind beneficiile acestui
obiectiv privind sodiul in randul pacientilor cu TA elevata
sau hipertensiune sunt suficiente, in special in ceea ce pri-
veste scdderea TA. Aportul optim de sodiu in populatia
generald cu TA non-elevatd este mai putin clar (notand si
faptul cd efectul de scddere a TA al reducerii consumului
de sare la pacientii cu TA non-elevatd pare sa fie mai re-
dus).*3*¥* Un compromis mai fezabil in populatia generald
ar putea fi un interval tintd de aport de sodiu de 24 g/
zi.*% 370 Trebuie subliniat faptul cd o mare parte din aportul
zilnic de sodiu provine din consumul de sodiu continut Tn
alimentele procesate.

8.2.1.2. Potasiu

Aportul optim de potasiu din alimentatie, de exemplu prin
consumul de diete bogate in fructe si legume, are efecte
de scddere a TA si poate fi asociat cu un risc mai mic de
BCV.3483643¢8371373 - Asocierea dintre aportul de potasiy,
TA sistolica si evenimentele cardiovasculare poate fi
specificd sexului, fiind mai puternica la femei.*”* Organizatia
Mondiald a Sanatdtii (OMS) recomanda peste 3,5 g/zi (90
mmol/zi) de potasiu alimentar.?”® Ar trebui, totusi, evitatd
suplimentarea excesivd cu potasiu®* si ghidurile privind
BCR recomandd restrictionarea potasiului alimentar la
<2,4 g/zi la persoanele cu BCR avansatd (a se vedea Datele
suplimentare online).?”¢

Un raport sodiu-potasiu urinar mai mic (raport Na/K;
parametru substitut pentru evaluarea unui aport alimentar
de sodiu redus, completat de un aport crescut de potasiu)
a fost asociat cu o reducere mai mare a TA sistolice si
diastolice decat un raport mai mare.>*377

La pacientii cu hipertensiune si aport alimentar ridicat
de sodiu, trebuie luatd in considerare cresterea aportului
alimentar de potasiu (in plus fatd de reducerea aportului
alimentar de sodiu).3*3>0378 | 3 pacientii cu aport persistent
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Antrenament cu exercitii fizice aerobice
Cel putin 150 min/saptamana de
intensitate moderata sau 75 min/saptimand
de intensitate viguroasa: mers rapid,
jogging, ciclism, inot

(Clasa I)

Cresteti activitatile fizice zilnice
(numar de pasi/zi, urcat pe scari,
mers pe jos/cu bicicleta)

Evitarea sedentarismul
(e
6

Antrenament cu exercitii fizice

de rezistenta izometrica

Intensitate scazuta pana la moderata Reducerea TA Reducerea
(3 seturi de contractie de 1-2 minute:

strangere de mand, mentinere in pozitie riscului CV
de flotare, sezut la perete)

¥

Antrenament de rezistenta dinamica sau izometrica
pentru a completa antrenamentul de
exercitii aerobice de 2-3 ori/saptamana

(Clasa I)

)

Antrenament dinamic

de exercitii de rezistenta:

Pentru grupele mari de muschi, de
intensitate scazutd spre moderata
(2-3 seturi de cate 10-15 repetari:
genuflexiuni, flotari, abdomene)

@Esc
Figura 16. Activitatea fizicd in functie de diferitele tipuri de exercitii si reducerea tensiunii arte-
riale si a riscului global de boald cardiovasculard

Cresterea aportului de potasiu

Cresterea activitatii fizice

Optimizarea managementului
greutatii si a dietei

Reducerea consumului de sare Reducerea TA Reducerea
de masa (clorurd de sodiu) riscului CV

Reducerea consumului de alcool

Fumatul interzis

. @Esc
Figura 17 Efectele factorilor principali de stil de viata asupra tensiunii arteriale si reducerii
riscului cardiovascular.
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ridicat de sodiu (>5 g/zi) si fird BCR moderata pana la severd,
n special la femei, se poate lua in considerare o crestere
a aportului de potasiu cu 0,5-1,0 g/zi pentru a obtine un
raport favorabil Na/K de 1,5-2,0 si pentru a reduce riscul
de BCV. Suplimentarea cu potasiu poate fi realizata prin
nlocuirea sodiului cu sdruri Tmbogitite cu potasiu (75%
clorurd de sodiu si 25% clorurd de potasiu) 36837238 g3y
prin cresterea aportului alimentar de potasiu [de exemplu,
o banand de 125 g (medie) contine aproximativ 450 mg
potasiu, sau spanacul fiert nesarat (840 mg/ cand) sau
piureul de avocado (710 mg/cand)]. La pacientii cu BCR si/
sau cei care iau medicamente care economisesc potasiul,
cum ar fi unele diuretice, inhibitori ai enzimei de conversie
a angiotensinei (ACE), blocanti ai receptorilor angiotensinei
(ARB) sau spironolactond, nivelurile serice de potasiu
trebuie monitorizate (avand in vedere cd recomanddrile
de flebotomie pentru a evita rezultatele fals ridicate ale
potasiului trebuie respectate).

8.2.2. Activitatea fizica si exercitiile fizice

Intr-un review sistematic si  meta-analiza, exercitiile
aerobice (de andurantd) au fost sugerate ca terapie de
primd linie pentru reducerea TA la pacientii cu TA elevata si
hipertensiune, comparativ cu forme alternative de exercitii
fizice, cum ar fi antrenamentul de rezistentd dinamic
sau izometric.® La pacientii cu hipertensiune, exercitiile
aerobice regulate reduc substantial TA sistolicd cu pand
la 7-8 mmHg si TA diastolicd cu pand la 4-5 mmHg.38'382
Pentru pacientii non-albi cu hipertensiune, antrenamentul
de rezistentd dinamic determind reduceri ale TA care par
comparabile cu exercitile aerobice*® Antrenamentul
de rezistentd izometricd obtine, de asemenea, reduceri
ale TA relevante din punct de vedere clinic la pacientii
cu hipertensiune, dar rezultatele sunt uniforme si sunt
necesare mai multe date din studii interventionale de Tnaltd
calitate (a se vedea Datele suplimentare online).?®"3838 |n
ceea ce priveste modul si intensitatea exercitiilor aerobice,
antrenamentul cu intervale de intensitate ridicata determind
reduceri ale TA comparabile cu cele obtinute prin exercitii
fizice moderate continue, antrenamentul cu intervale de
intensitate ridicatd obtindnd o Tmbundtdtire mai mare a
conditiei fizice. 3%

La pacientii cu hipertensiune cunoscutd, practicarea
activitdtii fizice este asociatd cu un risc redus de mortalitate
prin boli cardiovasculare, comparativ cu pacientii sedentari
cu hipertensiune.’®’

Un rdspuns exagerat al TA la efort poate avea valoare
diagnostica Tn prezicerea aparitiei hipertensiunii si a bolilor
cardiovasculare. Intr-o meta-analiza, un astfel de rdspuns
exagerat a fost asociat cu un risc crescut de hipertensiune
mascata.*®® Riscul de boli coronariene creste, de asemenea,
odatd cu cresterea TA sistolice n timpul exercitiilor fizice,
independent de TA sistolica in repaus.®®’

Recomandarile anterioare pentru cel putin 150 de
minute pe saptamand de exercitii aerobice de intensitate
moderatd (=30 minute, 5-7 zile pe saptimand) pot fi
mentinute.” 3 Alternativ, se pot efectua 75 de minute
de exercitii fizice intense pe sdptamand, pe parcursul a 3
zile, cu beneficii suplimentare obtinute prin realizarea a
300 de minute de activitate fizicd aerobica de intensitate
moderatd sau 150 de minute de activitate fizicd aerobica de
intensitate mare pe sdptdmand.’® *' Deoarece exercitiile
fizice aerobice intense determind reduceri pe termen scurt
ale TA ambulatorii, dependente de intensitate, pacientii cu

TA elevatd si hipertensiune pot beneficia de exercitii fizice
zilnice pentru a fsi Tmbundtdti profilul TA pe 24 de ore
si a evita varfurile de TA in zilele sedentare.’”? Exercitiile
aerobice ar trebui completate cu antrenament de
rezistentd de intensitate redusd sau moderatd (de 2-3 ori
pe sdptdmana), de exemplu, exercitii de rezistentd dinamica,
incepand cu 2-3 seturi a cate 10-15 repetdri la 40%—60%
din greutatea maximd pentru o repetare, sau exercitii de
rezistentd izometricd, cu trei seturi a cite 1-2 minute
de contractii, precum strangerea de mand, mentinere in
pozitie de flotare, sezut la perete (Figura 16).3" 3%

In cazul hipertensiunii necontrolate in repaus, exercitiile
fizice de intensitate ridicatd trebuie aplicate cu precautie, TA
sistolicd in repaus >200 mmHg si TA diastolicd >110 mmHg
reprezentand contraindicatii relative. VArsta, sexul, genul,**
etnia si comorbiditdtile, precum si preferintele individuale
trebuie luate in considerare pentru prescrierea individuald
a exercitilor fizice. Informatii detaliate referitoare la
prescrierea exercitiilor fizice in ceea ce priveste frecventa,
intensitatea, timpul (durata) si tipul si progresia sunt
disponibile in Ghidul ESC 2020 privind cardiologia sportivd
si exercitiile fizice la pacientii cu boli cardiovasculare,*® care
include recomanddri pentru screeningul pre-participare si
testarea cardiopulmonari la efort.3

8.2.3. Reducerea greutitii si dieta

Obezitatea viscerald este frecventad si asociatd cu aparitia/
incidenta hipertensiunii.®*” 3% O pierdere medie in greutate
de 5 kg a fost asociatd cu o reducere medie a TA sistolice si
diastolice de 4,4 si, respectiv, 3,6 mmHg.3* Datele arata c3,
pornind de la un indice de masa corporala (IMC) de 40 kg/
m2, o pierdere medie in greutate de 13% este asociatd cu
un risc cu 22% mai mic de hipertensiune.*® *' Mentinerea
chiar si a unei pierderi moderate in greutate de 5%—10%
din greutatea corporald initiala poate imbundtdti nu numai
TA, ci si metabolismul glucozei si lipidelor si poate reduce
potential mortalitatea prematurd de toate cauzele.**%%*
Cu toate acestea, obtinerea de efecte pe termen lung la
pacientii cu hipertensiune prin pierderea in greutate este
dificild, iar amploarea acestor efecte raméane neclard.** 40
Stabilizarea greutatii la varsta mijlocie pare a fi un obiectiv
important si realizabil pentru a preveni cresterea TA
asociatd obezitatii mai tarziu in viatd.*”’

Dietele bazate pe dovezi, cum ar fi dieta mediteraneand
si dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
sunt interventii consacrate la pacientii cu hipertensiune
pentru a reduce TA si riscul de BCV.*% %% |nformatii
suplimentare despre obiceiurile alimentare sandtoase sunt
furnizate in Ghidul ESC 2021 privind prevenirea bolilor
cardiovasculare in practica clinica si in Datele suplimentare
online.’”®

In combinatie cu interventii de scidere in greutate
si exercitii fizice*® si un aport redus de sodiu,*"" dieta
DASH are un efect suplimentar asupra reducerii TA.*
Tratamentul farmacologic al obezitdtii cu orlistat a dus la
o reducere usoard de 2,6 mmHg a TA sistolice.*”* Cele mai
mari efecte de scddere a TA ale medicamentelor pentru
slabit pot fi obtinute cu agonisti ai receptorilor peptidului
1 similar glucagonului (GLP-1).¥'*%¢ De exemplu, in studiul
Semaglutide Treatment Effect in People with Obesity
(STEP-1), analogul GLP-1 semaglutida a dus la o reducere
medie a greutdtii de 12,4% si la o reducere de 5,1 mmHg
a TA sistolice.*”
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8.2.4. Alcoolul, cafeaua si bauturile
racoritoare

Intr-un review Cochrane din 2020, efectele pe termen
scurt ale alcoolului asupra TA au fost dependente de doz3;
alcoolul in doze mici (<14 g) nu a afectat TA in decurs de
6 ore, doza medie (14 - 28 g) a scazut atdt TA sistolicd,
cat si cea diastolica, iar alcoolul in doze mari (>30 g) a
scazut mai nti TA pand la 12 ore, apoi a crescut TA dupa
>13 ore de la consum cu 3,7 mmHg sistolicd si 2,4 mmHg
diastolica.*” Studiile incluse in acest review Cochrane au
inclus un numdr mic de femei. Pe termen lung, nu s-au
gasit dovezi ale unui efect protector al consumului cronic
de alcool asupra hipertensiunii, pentru niciunul dintre
sexe. In schimb, chiar si consumul de alcool in doze mici
(10 g/zi) creste riscul cronic de hipertensiune cu 14% la
barbati, dar nu si la femei.*"® Conform Ghidurilor ESC 2021
privind prevenirea bolilor cardiovasculare in practica clinicd,
barbatilor si femeilor li se recomandd sd se incadreze in
limita superioard de consum de bauturi alcoolice (100 g/
saptamand de alcool pur). Definirea numarului de b3uturi
depinde de marimea portiei, ale carei standarde difera de
la o tard la alta, dar se traduce in 8-14 g/bautura.’® Datele
emergente indica faptul cd este probabil mai sandtos sa se
evite orice consum de alcool, acolo unde este posibil

Consumul de cafea nu este asociat cu un risc mai
mare de hipertensiune in populatia generald; de fapt, un
consum mai mare de cafea poate fi asociat cu un risc mai
mic de hipertensiune incidenta.*”® Datele privind asocierea
dintre consumul de ceai si BCV nu sunt concludente, desi
studiile mecaniciste au sugerat beneficii in sciderea TA.**!
Tn schimb, bauturile energizante cu concentratii ridicate de
ingrediente precum taurina si cofeina cresc TA si pot duce
la complicatii cardiovasculare acute sau cronice la adultii
tineri. 22424

Consumul a doud sau mai multe portii pe zi de bauturi
ndulcite cu zahar a fost asociat cu un risc cu 35% mai mare
de boald coronariand la femei in studiul Nurses’ Health
Study.*?® Tn studiul European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition (EPIC), atdt bduturile racoritoare
indulcite cu zahdr, cat si cele indulcite artificial au fost
asociate cu o mortalitate mai mare de toate cauzele.*® La
copii si adolescenti, bauturile indulcite cu zahdr au crescut
TA sistolicd si riscul de a dezvolta hipertensiune.*”” Se
recomandd restrictionarea consumului de zahdr liber, in
special bduturile indulcite cu zahdr, la maximum 10% din
aportul energetic.

8.2.5. Fumatul

Renuntarea la fumat este, probabil, cea mai eficientd mdsurd
de prevenire a evenimentelor cardiovasculare majore
la nivel individual, probabil prin Tmbunatitirea sanatatii
vasculare.*®#" Beneficiile estimate pentru sandtate vor fi
si mai substantiale dacd se ia in considerare morbiditatea
si mortalitatea de toate cauzele, de exemplu, incluzdnd
renuntarea la fumat pentru prevenirea cancerului.

Efectele tigdrilor electronice (e-tigdri) asupra TA rdman
neclare si, pand in prezent, nu exista date solide privind
rezultatele clinice. Cu toate acestea, dovezi din ce in ce
mai numeroase sugereaza cd e-tigdrile pot creste TA (a se
vedea Datele suplimentare online).*» 43

In randul adultilor, fumatul afecteazd TA ambulatorie
prin cresterea TA diurne,®* dar efectele fumatului cronic
asupra TA madsurate Tn cabinetul medical par si fie

mici.**® Sfaturile pentru renuntarea la fumat ajutd, dar
interventiile mai intensive sunt superioare.”*¢*” Conform
recomandarilor din ghidurile ESC anterioare, renuntarea la
fumat este recomandata pentru a reduce riscul de BCV si
pentru a imbunatdti sinatatea non-cardiovasculara."'”®

Tabelul de Recomandari 15 Recomandari
pentru tratamentul non-farmacologic al
tensiunii arteriale si reducerea riscului
cardiovascular (vezi Tabelele de Dovezi 22-26).

Recomandari

Se recomanda restrictia aportului de sodiu la aproxi-
mativ 2 g pe zi, atunci cand este posibil, la toti adultii
cu TA elevatd si hipertensiune arteriald [acest lucru
este echivalent cu aproximativ 5 g de sare (clorurd
de sodiu) pe zi sau cu o lingurit3 sau mai putin].*>> 3

Se recomanda exercitii fizice aerobice de intensitate
moderatd cu durata de 2150 min/sdptamana (=30
min, 5-7 zile/sdaptamand) sau, alternativ, 75 min de
exercitii fizice aerobice de intensitate viguroasa pe
saptdmand efectuate in decurs de 3 zile ce trebuie
completate de antrenamente de rezistentd dinamice
sau izometrice de intensitate redusd sau moderatd
(de 2-3 ori/sdptdmand) pentru a reduce TA si riscul
de BCV 1,381,390-393

Se recomandd mentinerea unor valori stabile si
sandtoase ale IMC (de exemplu, 20-25 kg/m?2) si ale
circumferintei taliei (de exemplu, <94 cm la barbati
si <80 c¢m la femei) pentru reducerea TA si a riscului
de BCV-399401

Adoptarea unei diete sindtoase si echilibrate, cum
ar fi dieta mediteraneand sau DASH, este recoman-
datd pentru a contribui la reducerea TA si a riscului
de BCV 412,438,439

Se recomanda barbatilor si femeilor sa consume mai
putin alcool decét limita superioard, care este de
aproximativ 100 g/ sdptdmand de alcool pur. Modul
n care aceastd limitd se traduce in numédrul de bau-
turi depinde de madrimea portiei (ale carei standarde
diferd in functie de tard), dar majoritatea bauturilor
contin 8-14 g de alcool per bauturd. Preferabil, se
recomandd evitarea alcoolului pentru a obtine cele
mai bune rezultate pentru sindtate, 170419440441

Se recomanda limitarea consumului de zahar pur,

n special a bauturilor indulcite cu zahdr, la maxi-
mum 10% din aportul energetic. De asemenea, se
recomandd descurajarea consumului, incepand de la
varste fragede, de bauturi indulcite cu zahar cum ar
fi biuturile ricoritoare si sucurile de fructe.*?’

Se recomanda intreruperea fumatului, initierea unor
masuri de sustinere si trimiterea cdtre programe

de renuntare la fumat, deoarece consumul de tu-
tun cauzeaza in mod puternic si independent BCV,

evenimente CV si mortalitate din toate cauzele.
428,429,431,437

La pacientii cu hipertensiune fird BCR moderatd
sau avansatd si cu un aport zilnic ridicat de sodiu, ar
trebui luatd in considerare o crestere a aportului de
potasiu cu 0,5-1,0 g/zi - de exemplu prin inlocuirea
sodiului cu sare imbogatitd cu potasiu (care contine
75% clorurd de sodiu si 25% clorurd de potasiu) sau
prin diete bogate in fructe si legume, 348368373:374442
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La pacientii cu BCR sau care iau medicamente care
economisesc potasiul, cum ar fi unele diuretice,
inhibitorii ECA, BRA sau spironolactond, monitori-
zarea nivelurilor serice ale potasiului ar trebui luata
n considerare dacd aportul alimentar de potasiu
este crescut.

Illa C

BCR - boala cronici de rinichi; BCV - boali cardiovasculard; BRA - blocant al
receptorilor de angiotensind; DASH - abordari dietetice pentru oprirea tensiunii;
ECA - enzima de conversie a angiotensinei; IMC - indicele de masd corporalg;
TA - tensiunea arteriald.

2Clasd de recomandare

®Nivel de evidentd

8.3. Interventii farmacologice.

8.3.1. Strategii de tratament pentru
reducerea evenimentele adverse
cardiovasculare

Scopul principal al reducerii TA este prevenirea efectelor
adverse ale BCV. Reducerea relativé a riscului obtinutd prin-
tr-un anumit grad de scidere a TA este in mare parte in-
dependenti de valoarea TA fnainte de tratament.'"® Existd
o relatie clard intre intensitatea reducerii TA si scdderea
relativa si absoluta a riscului de evenimente cardiovasculare
la toti adultii, indiferent de varstd (cel putin pana la 85 de
ani), sex, antecedente de boli cardiovasculare, diabet sau
fibrilatie atriald."’®"*"**** Avand in vedere aceste dovezi
solide in favoarea paradigmei ,cu cdt mai scizutd, cu atit
mai bine, dar in limite rezonabile”, sunt necesare reguli de
decizie pentru selectarea pacientilor care au cele mai mari
sanse de a beneficia de tratament.'’ In aceasta sectiune, se
prezintd un rezumat al dovezilor privind tratamentul medi-
camentos pentru scdderea TA, urmat de strategii de utili-
zare a acestora pentru prevenirea bolilor cardiovasculare.

8.3.2. Clase de medicamente cu dovezi
privind rezultatele clinice in populatia-tinta

Principalele clase de medicamente cu dovezi solide privind
reducerea mediatd de TA a evenimentelor cardiovasculare
sunt inhibitorii ECA, ARB, BCC dihidropiridinici, diuretice
(tiazide si diuretice de tip tiazidic, cum ar fi hidroclorotia-
zida, clortalidona si indapamida) si beta-blocante (a se ve-
dea Datele suplimentare online, Tabelele S7 si S8). 122446447
Primele patru sunt recomandate ca optiuni de prima linie
pentru inceperea tratamentului hipertensiunii in populatia
generald. Beta-blocantele pot fi addugate preferential in
circumstante precum prezenta anginei sau a insuficientei
cardiace, dupd infarct miocardic sau pentru controlul frec-
ventei cardiace, unde acestea constituie piatra de temelie
a terapiei. "22*8% |n astfel de situatii, sunt preferate be-
ta-blocantele de a doua generatie (cardioselective) si, n
mod specific, cele de a treia generatie (vasodilatatoare).**°
Cu toate acestea, beta-blocantele sunt mai putin eficiente
decét inhibitorii ECA, ARB, BCC sau diureticele in preveni-
rea accidentului vascular cerebral si au o ratd mai mare de
intrerupere a tratamentului din cauza efectelor secunda-
re.#"%2 Beta-blocantele si diureticele, in special atunci cand
sunt combinate, sunt asociate cu un risc crescut de aparitie
a diabetului zaharat la pacientii cu predispozitie. Efectul blo-
cantelor RAS si BCC asupra prevenirii progresiei AOMH
pare, de asemenea, sa fie superior celui al beta-blocante-
lor. 348 Beta-blocantele trebuie, de asemenea, evitate la
pacientii cu hipertensiune sistolicd izolatad sau, mai general,

cu rigiditate arteriald, deoarece acestea cresc volumul bdta-
ie (avand in vedere frecventa cardiacd mai micd).2'®

Cénd terapia si aderenta la clasele de medicamente
mentionate mai sus sunt optimizate, dar insuficiente pentru
a atinge tintele de TA, pot fi utilizate alte clase de medica-
mente pentru tratarea hipertensiunii. Dintre acestea, spiro-
nolactona, un ARM, pare sa fie cea mai eficientd in scaderea
suplimentard a TA Tn hipertensiunea rezistentd; cu toate
acestea, sunt necesare mai multe dovezi privind efectele de
reducere a riscului de BCV cu ARMs la toate populatiile hi-
pertensive, in special la cele fara hipertensiune rezistenta.*’
Mai precis, desi utilizarea ARM la pacientii cu insuficientd
cardiacd a furnizat dovezi clinice privind eficacitatea ARM
in prevenirea evenimentelor cardiovasculare, lipsesc studiile
dedicate rezultatelor la pacientii cu hipertensiune primara
fard insuficientd cardiacd. Deoarece prrzentul ghid necesitd
dovezi din studii clinice privind beneficiile asupra rezultate-
lor cardiovasculare ale unui medicament sau unei proceduri
de scddere a TA pentru a obtine o recomandare de clasa
l, si, avand in vedere cd nu au fost efectuate studii clinice
privind rezultatele ARM pe esantioane generale de pacienti
cu hipertensiune primard, am acordat ARM o recoman-
dare de clasa lla (a se vedea mai jos). Constientizdm cd
spironolactona a primit o recomandare de clasa | in Ghidul
ESC/ESH din 2018 privind managementul hipertensiunii.
Cu toate acestea, pentru a fi in concordantd cu cerinta
noastrd privind dovezile clinice pentru beneficiile asupra
rezultatelor cardiovasculare la pacientii cu hipertensiune,
grupul de lucru a convenit sd acorde o recomandare de
clasa lla pentru spironolactond in acest ghid din 2024. Este
important de mentionat cd s-a convenit, de asemenea, cd
o recomandare de clasa lla (adicd ,,ar trebui luatd in con-
siderare”) reprezintd o sustinere a utilizarii ARMs in trata-
mentul hipertensiunii rezistente, ihsa recunoaste o anumitd
incertitudine privind beneficiile asupra rezultatelor clinice.
Sunt Tncurajate viitoare studii clinice privind efectele aces-
tor medicamente, posibil incluzand finerenona,***** la pa-
cientii cu hipertensiune.

Dovezile clinice privind rezultatele din studiile pentru
alte clase de medicamente antihipertensive, precum al-
fa-blocantele, hidralazina, minoxidil, alte diuretice care eco-
nomisesc potasiul si agenti cu actiune centrald, sunt mai
putin convingdtoare, iar prudenta in ceea ce priveste efec-
tele adverse este justificata. Cu toate acestea, ele pot fi o
ultimd optiune dacd toate celelalte eforturi terapeutice nu
reusesc sd scadd TA. De remarcat cd, in cadrul studiului
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack ( ALLHAT ), bratul cu medicatia alfa-blocanta
a fost intrerupt devreme din cauza lipsei de beneficii in ceea
ce priveste rezultatele cardiovasculare.*’

8.3.3 Terapii noi cu proprietiti de scadere

a tensiunii arteriale, care asteapta dovezi
suplimentare din studii privind evenimentele
cardiovasculare inainte de a fi recomandate
in ghiduri si utilizate in mod curent pentru
tratarea hipertensiunii

Existd cateva clase de medicamente utilizate Tn insuficienta
cardiacd, care au si proprietdti de reducere a TA. De exem-
plu, inhibitorii de receptori de angiotensind si de neprilizind
( ARNi ) sacubitiril/valsartan, care a fost initial dezvoltat
pentru hipertensiune®*, reduce mortalitatea si morbidi-
tatea cardiovasculard in randul pacientilor cu insuficientd
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cardiacd, un efect posibil mediat partial de o sciderea mai
eficientd a TA comparativ cu enalaprilul singur.*>¢ Tntr-o
analizd post hoc pe subgrupuri, sacubitiril/valsartan a redus
TA la adultii cu insuficientd cardiaca si fractie de ejectie pre-
zervati ( HFpEF ) si hipertensiune rezistent3.”” Tn cadrul
studiilor de cercetare, acest medicament a fost utilizat in
doze mai mari ( 200 mg sau 400 mg o datd pe zi ) pentru
tratarea hipertensiunii. #6646

Inhibitorii de SGLT2 au demonstrat efecte favorabile
asupra evenimentelor cardiovasculare si asupra hemodi-
namicii renale la pacientii cu si fard diabet zaharat tip 2 si
in studiile privind insuficienta cardiaci.”° Tn aceste studii,
inhibitorii SGLT2 au redus TA, chiar daci doar modest.*’"
Studii mici realizate in randul adultilor cu hipertensiune au
confirmat potentialul de reducere a TA al aceastei clase de
medicamente.**#7*

Alte medicamente noi cu date preliminare in gestiona-
rea hipertensiunii includ agonistii GLP-1 si noii agenti ARM
non-steroidieni, de exemplu, finerenona. n plus, inhibitorii
sintezei aldosteronului (baxdrostat si lorundrostat) au re-
dus semnificativ TA la pacientii cu hipertensiune necontro-
latd Tn studiile de faza 2.4+ 47

Antagonistul dual al receptorilor de endotelind -A si
-B, aprocitentanul, a redus TA masuratd in cabinet, cat si
pe 24h, comparativ cu placebo, la 4 sdptdmani, la pacien-
tii cu hipertensiune rezistentd, intr-un studiu de fazd 3.*°
Zilebesiran, un agent experimental bazat pe interferentd
ARN administrat subcutanat, inhibd sinteza hepaticd de an-
giotensinogen, iar o singurd dozd a redus TA pe 24h timp
de aproximativ 6 luni.*”’

8.3.4. Combinatii de medicamente si
strategii de crestere a dozelor

Pentru a trata hipertensiunea, multi pacienti vor necesita
mai mult de un medicament antihipertensiv. Combinarea
medicamentelor din clase diferite poate avea efecte adi-
tive sau sinergice si poate duce la o reducere mai mare a
TA, fatd de cresterea dozei unui singur medicament.*®
Eficienta supericard a terapiei combinate este mediatd,
cel putin partial, de capacitatea acesteia de a viza multiple
cdi fiziopatologice care contribuie la modificarilor de TA
la fiecare paciente in parte. “* Un alt beneficiu al terapiei
combinate, este posibilitatea de a utiliza doze mai mici din
fiecare agent antihipertensiv, ceea ce poate reduce efectele
secundare si imbundtdteste aderenta si persistenta in trata-
ment,®> desi aceastd ipoteza a fost uneori pusa sub semnul
intrebarii.*®

Prin urmare, terapia combinatd in doze mici incd de la
fnceput este recomandatd persoanelor cu hipertensiune,
cu potentialul de a produce mai putine efecte secundare
si de a controla mai rapid tensiunea — aspecte importan-
te pentru aderenta pe termen lung.***” Daca se opteazd
pentru terapia combinatd de scadere a TA, se preferd com-
binatiile de medicamente in tabletd unicd. Pentru cei cu TA
elevatd care au indicatie pentru tratament antihipertensiv,
se recomanda initial monoterapia.

Existd totusi unele rezerve in ceea ce priveste terapia
combinatd in hipertensiune: rdspunsul pacientilor la dife-
rite clase de medicamente antihipertensive poate fi hete-
rogen (sugerand cd unii pacienti pot beneficia mai mult de
un tratament personalizat decat de combinatiile standard
).*° Acest aspect este relevant si in functie de rasd/etnie
(vezi Sectiunea 9). O altd rezervd este ca dovezile privind

reducerea riscului de BCV prin terapie combinatd provin in
mare parte din studii observationale.””™”* Nu existd date
din studii clinice prospective care sa demonstreze superio-
ritatea terapie combinate initiale ( fie sub formd de combi-
natie n tabletd unica, fie ca pastile separate) comparativ cu
monoterapia initiald in tratamentul hipertensiunii izolate.
Prin urmare, am luat Tn considerare sa acorddm terapiei
combinate initiale ( fie ca pastile separate, fie ca o combina-
tie In tabletd unicd), o indicatie de Clasd lla in acest ghid. Cu
toate acestea, avand n vedere totalitatea dovezilor privind
beneficiile evidentiate Tn studiile observationale, datele din
studiile randomizate***** care aratd un control mai bun al
TA si o aderentd mai bund, dar si beneficile demonstra-
te asupra rezultatelor asupra BCV fin cazul polipilulelor (o
formd de combinatie in tabletd unicd), am ales sa oferim o
recomandare de Clasa | pentru terapia combinata initiald
la adultii cu hipertensiune confirmatd, in conformitate cu
recomanddrile ESC din 2018.

Cele patru clase majore de medicamente ( inhibitori
ai ECA, BRA, dihidropiridine BCC si diuretice tiazide sau
tiazidic-like ) sunt recomandate ca medicamente de primd
linie fie in monoterapie, fie in combinatie."**7#447 O ex-
ceptie este combinarea a doi blocanti SRA, care nu este re-
comandatd.®”®% Pentru majoritatea pacientilor hiperten-
sivi, se recomanda o combinatie Tn tabletd unica, ce contine
doud dintre clasele principale, initial in doza mica.%>01502
Dozele medicamentelor antihipertensive sunt prezentate
in Tabelele Suplimentare S7 si S8, Date online suplimentare.
Dacd TA ramane Tncd necontrolatd sub combinatie tripld
in doze maxime tolerate ( BRA, BCC si diuretic) si dupd
evaluarea aderentei, pacientul trebuie considerat rezistent
la tratament si Indrumat cdtre un centru specializat pentru
investigatii corespunzitoare (vezi Sectiunea 7.5 ). In paralel,
ar trebui luatd in considerare addugarea spironolactonei.”’
Daca spironolactona nu este toleratd, se poate lua in con-
siderare eplerenona sau alt ARM, ori un beta-blocantelor (
dacd nu au fost deja indicate ). Pentru a fi eficientd, eplere-
nona ar putea necesita doze mai mari ( 50-200 mg) pentru
sciderea eficienti a TA. Intr-o meta-analizi, doza de eple-
renond 25 mg nu a redus TA.*® Avand un timp de actiune
mai scurt comparativ cu spironolactona, eplerenona poate
necesita administrea de doua ori pe zi pentru tratamen-
tul hipertensiunii. O alternativa la ARM, ca a patra linie de
tratament, poate fi utilizarea beta-blocantelor, in special la
persoanele fard indicatie clard anterioard pentru acestea.
Dacd se alege un beta-blocant, este preferat unul vaso-
dilatator (ex: labetalol, carvedilol sau nebivolol).*** Totusi,
trebuie mentionat ca efectul de reducere a TA al beta-blo-
cantelor este mai slab decat cel al spironolactonei in cazul
hipertensiunii rezistente.*’

Abia dupd toate aceste etape, ar trebui luate in consi-
derare hidralazina, alte diuretice care economisesc potasiul
(amilorid si triamteren), medicamente cu actiune centrald
sau alfa-blocante. Avand in vedere efectele adverse, minoxi-
dilul trebuie utilizat doar dacd toate celelalte optiuni far-
macologice sunt ineficiente in hipertensiunea rezistentd.>®

Dupd cum s-a mentionat mai sus, polipilulele, care com-
bind doze fixe de tratamente antihipertensive, terapii de
scddere a lipidelor si, dacd este indicatd, aspirina, sunt efi-
ciente in prevenirea BCV.*¢°%%? Cu toate acestea, terapia
combinatd Tntr-o singurd piluld nu este disponibild pentru
utilizarea clinicd de rutind in multe tari europene.
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8.3.5. Algoritm practic pentru scaderea Scopul algoritmului prezentat in Figura 18 este de a in-
intensiva, eficienta si tolerabila a tensiunii troduce o strategie de combinatie dubld apoi tripld, in doze
arteriale prin tratament medicamentos, mici, monitorizand toleranta la pacientii hipertensivi, ulteri-

inclusiv considerente privind combinatiile in  or, de a incepe cresterea dozelor pand la valorile maxime.
tableta unica

Se prefera monoterapia initiald

* Categoria de TA elevatd (120/70-139/89 mmHg)
* Fragilitate moderatd pana la severa

* Hipotensiune ortostatica simptomatica

* Varsta 285 ani

Doze mici de terapie
dubla combinata?
iECA sau BRA/BCC/Diuretice
(Clasa )

I

TA controlatd dupd 1-3 luni
(se preferd evaluarea la 1 lund, dacd este posibil)

?
Q

Doze mici de terapie
tripld combinatd iECA

sau BRA / BCC / Diuretice
(Clasa )

l In orice etapa: adiugati

A

FU cel putinodatipean <«— D —

beta-blocante dacd existd indicatii
puternice (angind pectorald, post

TA controlatd dupa 1-3 luni infarct miocardic, insuficient

FU cel putin o datd pean «— D —

(se preferd evaluarea la 1 lung, dacd este posibil) cardiaci cu disfunctie sistolici sau
? pentru controlul frecventei cardiace)

Y (Clasa I

Terapie combinata tripla in
dozd maxima tolerata
iECA sau BRA / CCB / Diuretice
(Clasa I)

!

TA controlata dupd 1-3 luni
(se preferd evaluarea la 1 lung, dacd este posibil)

1
N

k1

Hipertensiune aparent rezistenta la tratament

A

FU cel putin o datd pe an «— D —

Trimite la o clinici de hipertensiune Testati aderenta
(Clasa lla) (Clasi lla)

Adadugati spironolactona
(Clasa lla)

Consultati sectiunea privind gestionarea hipertensiunii
rezistente pentru pasii suplimentari, in functie de necesitati

- @ESC—

Figura 18 Algoritm practic pentru scdderea farmacologica a tensiunii arteriale. BCC, blocant de canal de calciu; BRA, blocant al
receptorilor de angiotensing; iECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FU, follow-up/urmarire; TA, tensiunea arteriala.
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Screening pentru hipertensiune
Ocazional: la fiecare 3 ani <40 ani;

Confirmarea hipertensiunii
MDTA/MATA sau mdsurarea

anual 240 ani repetatd a TA standardizata la cabinet
?
Ingrijire centratd pe pacient
v
TA non-elevatd TA elevata Hipertensiune

TAs la cabinet <120 mmHg
si TAd <70 mmHg

TAs la cabinet 120-139 mmHg TAs la cabinet 2140 mmHg
si/sau TAd 70-89 mmHg si/sau TAd 290 mmHg

! !

Varsta 285 ani, fragilitate moderat - severd,
HO simptomaticd, sperantd de viata scazutd

X \ | [
A QP
v
Screening pentru
hipertensiune secundara

Varsta <40 ani, hipertensiune rezistentd,
semne si/sau simptome sugestive

O N

BCV diagnosticatd, BCR moderat-severa,

afectarea organelor mediatd de (Clasi )
hipertensiune, diabet zaharat?,
hipercolesterolemie familiala (—1
b
( | ® o
N D v

¥

Calculati SCORE2/

Tratamentul tintit
al hipertensiunii

— SCORE2-OP secundare
(Clasa I)
I
<5% 5% — <10% >10%

| Vo

Evaluati modificatorii de risc

(Clasa lla)

<
<
<

v

Masuri privind stilul de viata

Luati in considerare
instrumentele de risc

(Clasa llb)

Tratament medicamentos pentru

BP >130/80 mmHg

Mdsuri privind
stilul de viata

Screening TA «—  Normal L Anormal - Monitori?a'gi TAsi
ocazional toleranta medicamentoasa®
Tinta TAs 120-129 mmHg
MATA/MDTA (Clasa 1)
preferate fata de TA la cabinet Tints TAd 70-79 mmHg
(Clasi Iib)
- @ESc—

Figura 19 llustratie centrald. BCR - boala cronica de rinichi; BCV - boald cardiovasculard; HO - hipotensiunea ortostatica; MATA
- monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA, monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu; TA - tensiunea arteriald; Tad
- tensiunea arteriald diastolicd; Tas - tensiunea arteriald sistolicd; SCORE2 - Evaluarea riscului coronarian sistematic 2; SCORE2-OP
- Evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru persoane in varstd. A se vedea sectiunea 5 din ghidurile complete pentru reco-
mandari privind confirmarea in afara cabinetului a celor trei categorii de TA.

*Adultii cu diabet zaharat de tip 2 si mai tineri de 60 de ani trebuie sd fie luati in considerare pentru evaluarea SCORE2-Diabetes.
®Desi datele stiintifice demonstreazi c3, in conditii de cercetare, TA tintd optimi este <120/70mmHg, TA tintd recomandati de
aceste ghiduri in practica de rutind este 120-129/70-79 mmHg. Dacad atingerea acestui obiectiv nu este posibild sau daca tratamentul
nu este bine tolerat, atunci TA trebuie tratatd la un nivel cdt mai scdzut posibil si rezonabil. Pentru persoanele cu TA elevatd, se reco-
mandd mai intdi tratamentul prin schimbarea stilului de viata timp de 3 luni, inainte de a lua in considerare tratamentul medicamentos.
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Initierea tratamentului cu monoterapie, o titrare mai
lentd si doze mai mici ar trebui luate Tn considerare in si-
tuatia unei TA elevate si al unui risc crescut de BCV sau in
cazurile de fragilitate moderatd pand la severa, sperantd de
viatd limitatd, hipotensiune ortostaticd simptomaticd sau la
persoanele varstnice ( varsta > 85 ani ). Ideal, TA ar trebui
tratatd in termen de pana la 3 luni, pentru a pastra increde-
rea pacientului, a asigura aderenta la tratament pe termen
lung si a reduce riscul cardiovascular.”!

O prezentare generald a abordarii recomandate pen-
tru gestionarea TA la toti pacientii adulti este oferitd in
Figura 19 (llustratia centrald). De asemenea, de remarcat cd
teleconsultatiile, ngrijirea multidisciplinara sau condusd de
asistente medicale, precum si auto-monitorizarea pacientu-
lui pot ajuta la atingerea controlului TA Tn anumite sisteme
de sandtate.”> 1% *"

8.3.6. Momentul administrarii tratamentului
de scadere a tensiunii arteriale

Datele actuale nu arata un beneficiu clar asupra rezultate-
lor cardiovasculare dacd tratamentul antihipertensiv este
administrat intr-un anumit moment al zilei.”'> Este impor-
tant ca medicatia sd fie administratd in cel mai convenabil
moment al zilei pentru pacient, astfel incat sd se obtind o
aderenta bund la tratament. Pacientii sunt de asemenea n-
curajati sa adminitreze medicatia in acelasi moment al zilei,
in fiecare zi, pentru a asigura aderenta.”**°"

Tabel de recomandari 16. Recomandari pentru
tratamentul farmacologic al hipertensiunii. (Vezi
Tabelele de dovezi 27, 28 si 29)

Recomandari

Dintre toate medicamentele de scddere a TA,
inhibitorii ECA, BRA, BCC dihidropiridinice

si diureticele (tiazide si tiazidic-like, cum ar fi
clortalidona si indapamida) au demonstrat cea mai
eficientd reducere a TA si a evenimentelor CV si,
prin urmare, sunt recomandate ca tratamente de
prima linie pentru sciderea TA.

Nivel®

Clasa®

Se recomanda ca beta-blocantele s fie combinate
cu oricare dintre celelalte clase majore de
medicamente pentru scdderea TA atunci cand existd
alte indicatii convingdtoare pentru utilizarea lor, de
exemplu angind, post-infarct miocardic, insuficientd
cardiacd cu fractie de ejectie redusd sau pentru
controlul frecventei cardiace.

Se recomanda administrarea medicamentelor
la cel mai convenabil moment al zilei pentru
pacient, pentru a stabili un model de obisnuintd
de administrare a medicamentelor in vederea
fmbundtdtirii aderentei.

Avand n vedere dovezile studiilor pentru un control
mai eficient al TA fatd de monoterapie, tratamentul
combinat de scddere a TA este recomandat

pentru majoritatea pacientilor cu hipertensiune
confirmata (TA 2140/90 mmHg) ca terapie

initiald. Combinatiile preferate sunt un blocant
SRA (fie un inhibitor ECA, fie un BRA) cu un BCC
dihidropiridinic sau un diuretic. Exceptiile de luat

n considerare includ pacientii cu varsta 285 de

ani, cei cu hipotensiune ortostatica simptomaticd,
fragilitate moderatd pand la severd sau TA elevatd
(TA sistolica 120-139 mmHg sau TA diastolicd
70-89 mmHg) cu o indicatie concomitentd pentru
tratament.

La pacientii care primesc tratament combinat de
scadere a TA, se recomanda folosirea combinatiilor
n doze fixe in tabletd unicd.

Dacd TA nu este controlatd cu o combinatie de
doud medicamente, se recomandd cresterea la
o combinatie de trei medicamente, de obicei un
blocant SRA cu un BCC dihidropiridinic si un
diuretic de tip tiazid/tiazidic-like si, de preferintd,
ntr-o combinatie in tabletd unicd.

Dacd TA nu este controlatd cu o combinatie de
trei medicamente, trebuie luatd Tn considerare
addugarea spironolactonei.

Tn cazul in care TA nu este controlati cu o
combinatie de trei medicamente iar spironolactona
nu este eficientd sau toleratd, trebuie luat in
considerare tratamentul cu eplerenona in locul
spironolactonei sau addugarea unui beta-blocant
dacd nu era deja indicat si, in continuare, un
medicament de scddere a TA cu actiune centrald,
un alfa-blocant sau un diuretic care economiseste
potasiu.

Combinarea a doud blocante SRA (inhibitor ECA si
BRA) nu este recomandata.

BCC - blocant al canalelor de calciu; BRA, blocant al receptorilor de angiotensing;
CV - cardiovascular; ECA - enzima de conversie a angiotensinei; SRA - sistemul
renind-angiotensind: TA - tensiunea arteriald.

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd

8.4. Selectarea pacientilor pentru
tratament farmacologic de scadere a
tensiunii arteriale

Initierea tratamentului de reducere a TA se bazeazd adesea
pe masurdtorile TA la cabinet, dar, acolo unde este posibil,
ghidul actual recomanda cu tdrie utilizarea masurdtorilor
TA in afara cabinetului pentru confirmarea TA elevate si a
hipertensiunii ( vezi Sectiunea 5 ). Dupd cum este detaliat in
Sectiunea 6, o TA mdsurata in cabinet de <120/70 mmHg
este clasificatd in aceste ghiduri ca TA non-elevata.

Atunci cand un pacient este diagnosticat cu hiperten-
siune confirmata ( TA sustinutd = 140/90 mmHg ), initie-
rea tratamentului antihipertensiv este recomandata, indi-
ferent de riscul de BCV. Acesta trebuie sa includd inter-
ventii asupra stilului de viatd, cat si terapie farmacologica.
Interventiile asupra stilului de viatd sunt esentiale ca prim
pas in tratament si trebuie accentuate cu fermitate pacien-
tului, dar se recomanda initierea concomitenta a tratamen-
tului medicamentos. Aceasta initiere simultand a schimbarii
stilului de viatd si a terapiei medicamentoase nu ar trebui
sa lase pacientului impresia cd schimbdrile stilului de viata
sunt mai putin importante; din contrd, pacientul trebuie
consiliat astfel ncat sa inteleagd cd schimbarile stilului de
viatd pot permite reducerea dozelor sau chiar intreruperea
ulteriard a medicatiei — ceea ce poate servi ca motivatie
pentru mentinerea acestor modificari. Dupd initierea tra-
tamentului, pacientii ar trebui reevaluati frecvent ( ex: la
fiecare 1-3 luni, fie de citre medicul de familie, fie de un
specialist ) pand cand TA este controlatd. Controlul TA ar
trebui sd se realizeze preferabil in decurs de 3 luni ( vezi
de asemenea Sectiunea 6 si algoritmul din Figura 18 ). Daca
schimbidrile in stilul de viatd sunt eficiente in reducerea TA,
tratamentul farmacologic poate fi ulterior redus sau chiar
oprit, dacd este adecvat.

Atunci cand TA masuratd in cabinetul medical este de
120-139/70-89 mmHg, se considerd ca pacientul are TA ele-
vatd si se recomandd o stratificare suplimentard a riscului
de BCV pentru a ghida decizia terapeutica (vezi Tabelul 14).
e |a pacientii cu TA elevata care nu prezinta un risc cres-

cut pentru BCV ( risc la 10 ani pentru BCV < 10 % )

si nu au alte afectiuni cu risc ridicat sau modificatori de
risc, se recomanda masurari de scadere a TA prin modi-
ficarea stilului de viata.
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Tabelul 14 Initierea tratamentului de scadere a tensiunii arteriale in functie de categoria de tensi-
une arteriala confirmata si de riscul de boala cardiovasculara

Tensiunea Tensiune arteriala TA elevata Hipertensiune
arteriala (mmHg) | non-elevata <120/70 120/70 pana la <140/90 2140/90
(a) Toti adulgi ﬁ()jg?f 130-139 Sl conditii cu risc
Etl:) -I.;.';SS 22l = (de exemplu, BCV diagnosticata
anterior, diabet zaharat, BCR, HF sau | Se presupune ca toti
130-139 AOMH . : fici
) e ke BT et 7 OMH) prezintd un risc suficient
Risc ; . 3 (b) TAS 130-139 Sl risc de BCV de ridicat pentru a
10 ani <10% ) 5100 fici
S| firs afectiuni cu risc estimat pe 10 ani 210% beneficia de tratament
T g . (c) TAS 130-139 Sl risc de BCV farmacologic
ridicat sau modificatori de ) e o
. estimat pe 10 ani 5% - <10% Sl
risc sau rezultate anormale T . . ’
. . modificatori de risc sau rezultate
ale instrumentelor de risc . .
anormale ale instrumentelor de risc
Masuri privind stilul de | Masuri privind stilul de viatd | Masuri privind stilul de viata si Masuri privind stilul
viatd pentru preventie | pentru tratament tratament farmacologic (dupé o de viatd si tratament
Tratament Screening al TA si intarziere de 3 luni). farmacologic (imediat)
al riscului de BCV Monitorizare anuald a TA'si | Monitorizare TA anual dupd stabilirea | Monitorizare TA anual
ocazional a riscului de BCV controlului sub tratament dupa stabilirea controlului
sub tratament
Tinta Mentinerea TA . a
(mmHg) <120/70 Tinta TA 120-129/70-79

AOMH, afectarea organelor mediata de hipertensiune; BCR - boala cronica de rinichi; BCV - boald cardiovasculard; HF - hipercolesterolemia familiald;
TA tensiunea arteriald; TAD - tensiunea arteriald diastolicd; TAS - tensiunea arteriald sistolica.
*Precautie la adultii cu hipotensiune ortostatica, fragilitate moderatd pand la severd, sperantd de viatd limitata si la pacientii varstnici (cu varsta =85 ani).

Desi nu existd suficiente date privind beneficiile trata-

mentului medicamentos la adulti cu risc de BCV sca-

zut si TA elevatd, existd unele dovezi care sugereazd
cd efectele relative ale reducerii TA sunt similare intr-o
gama largd de categorii de risc prezis, inclusiv printre

cei cu un risc <10%.”"® Prin urmare, desi nu oferim o

recomandare oficiald in acest sens, dacd masurile initiale

legate de stilului de viatd nu au succes dupd 6-12 luni,
tratamentul medicamentos ar putea fi luat in considera-
re si discutat de la caz la caz, Tn randul adultilor cu risc
scazut de BCV si TA intre 130/80 si <140/90 mmHg.>"®
e La pacientii cu TA elevata ( la cabinet TA 120-139/70-89
mmHg ) care prezintd un risc suficient de mare pentru

BCV (ex: risc de BCV la 10 ani = 10 %) sau in prezenta

unor afectiuni cu risc ridicat sau risc de BCV la limita

(5% - 10% ) In combinatie cu modificatori de risc sau

rezultate anormale ale testelor de evaluare a riscului, se

recomandd initierea schimbarii stilului de viata pentru

o perioadd de 3 luni. Dupd aceastd perioada, terapia

farmacologicd este recomandatd persoanelor cu TA

confirmatd >130/80 mmHg, cand modificdrile stilului
de viatd nu au dat rezultate sau nu au fost aplicate (

Sectiunea 8.2 ). Se subliniazd initierea promptad a terapiei

medicamentoase, dacd este necesar, in termen de 3 luni,

pentru a evita inertia terapeuticd.”’” Pentru cei cu TA
120-129/70-79 mmHg, se preferd continuarea si inten-
sificarea interventiilor asupra stilului de viata.

Recomandarile anterioare se aplicd tuturor persoanelor
cu TA elevatd, indiferent de varstd. Cu toate acestea, avand
in vedere lipsa unor dovezi concludente si riscul crescut
de efecte secundare in anumite subgrupuri, grupul de lu-
cru recomandd ca, la pacientii cu TA elevatd, initierea tra-
tamentului de scddere a TA sd se bazeze intotdeauna pe
judecata clinicd individuald si pe luarea deciziilor Tmpreund
cu pacientul.

In plus, initierea tratamentului medicamentos pentru
scdderea TA ar trebui amanatd pana cand TA este >140/90
mmHg Tn urmaétoarele situatii: hipotensiune ortostaticd
simptomatica Tnainte de tratament, varsta =85 ani, fragilitate
semnificativa clinic, de la moderatd pana la severd, si/sau spe-
ranta de viatd limitatd (<3 ani) din cauza unui risc concurent

crescut ( inclusiv eGFR <30 ml/ min/1,73 m?). Pacientii cu
TA elevatd in aceste conditii au sanse mai mici sd obtind be-
neficii nete semnificative de la tratamentul medicamentos
antihipertensiv sau sd tolereze o terapie intensiva. Sectiunea
9 contine mai multe informatii despre tratamentul anumitor
subgrupuri, inclusiv adulti varstnici si fragili.

Tabel de Recomandari 17 - Recomandari pen-
tru initierea tratamentului de scadere a tensiunii
arteriale (Vezi Tabelele de dovezi 30-32)

Recomandari

La adultii cu TA elevata si risc de BCV scazut/mediu
(<10% pe 10 ani), este recomandatd scaderea TA
prin mdsuri legate de stilul de viatd si poate reduce
riscul de BCV.

La adultii cu TA elevata si risc de BCV suficient de
ridicat ¢, dupd 3 luni de interventie asupra stilului
de viatd, se recomandd scaderea TA cu tratament
farmacologic pentru cei cu TA confirmatd 2130/80
mmHg pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomanda ca la pacientii hipertensivi cu TA
confirmatd 2140/90 mmHg, indiferent de riscul de
BCV, sid se initieze prompt masuri privind stilul de
viata si tratamentul farmacologic de scadere a TA
pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomandd mentinerea tratamentului
medicamentos de scddere a TA pe tot parcursul
vietii, chiar si dupa varsta de 85 de ani, dacd este
bine tolerat.

Deoarece beneficiul in ceea ce priveste reducerea
evenimentelor CV este incert in aceste situatii

si tindnd cont de faptul cd se recomandd
monitorizarea atentd a tolerantei la tratament,
tratamentul de scddere a TA ar trebui luat Tn
considerare numai de la 2140/90 mmHg la
persoanele care indeplinesc urmatoarele criterii:
hipotensiune ortostaticd simptomaticd fnainte de
tratament, varstd >85 de ani, fragilitate moderatd
pand la severd semnificativd clinic si/sau duratd de
viatd prezisd limitatd (<3 ani).

BCV, boald cardiovasculard; TA, tensiunea arteriala.

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidenta

¢Un risc de BCV estimat pe 10 ani 210% sau conditii de risc ridicat (de exemplu,
BCV diagnosticatd anterior, diabet zaharat, BCR moderata sau severd, hipercoles-
terolemie familiald sau afectare de organ mediate de hipertensiune).
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8.5. Intensitatea tratamentului de
scadere a tensiunii arteriale si tintele
ideale ale terapiei

8.5.1. Gradul asteptat de scadere a tensiunii
prin medicamentele aprobate

Amploarea reducerii TA obtinutd cu principalele clase de
medicamente antihipertensive ( inhibitorii de ECA, BRA,
dihidropiridinele BCC, diureticele si beta-blocantele ) utili-
zate in monoterapie este in general similard.>?*** Reducerea
TA cu dozele standard din oricare dintre aceste cinci clase
se estimeaza cd este de aproximativ 9/5 mmHg la TA ma-
suratd la cabinet si cu 5/3 mmHg mésuratd prin MATA.*7®
Acest efect de reducere al TA poate scddea in timp. Terapia
combinata ( ex: cu trei clase de medicamente la jumdtate
din dozele standard ) poate reduce TA la cabinet cu pand
la 20/10 mmHg pe termen scurt.”’#>3" Motivul pentru care
beta-blocantele nu sunt considerate medicamente de pri-
ma linie in reducerea TA ( cu exceptia indicatiilor specifice
) nu este legat de eficienta lor inferioard de a scidea TA,
('in special n cazul beta-blocantelor vasodilatatoare )**, ci
din cauza eficacitdtii mai slabe in reducerea evenimente-
lor cardiovasculare ( in special AVC ) si a problemelor de
tolerabilitate.”*>%

Efectul de reducere al TA pentru fiecare clasa de medi-
cament creste, Tn general, odatd cu doza administratd, desi
aceastd relatie nu este una liniard.””’ Eficienta fiecarui me-
dicament poate varia la nivel individual, necesitdnd uneori,
personalizarea tratamentului, prin administrarea celui mai
potrivit medicament pentru pacient.”® Amploarea reduce-
rii TA cu un medicament poate fi mai mare cu cdt valoarea
TA pre-tratament este mai mare - fenomen cunoscut sub
numele de principiul Wilders.>*#%¥

Efectul tratamentului farmacologic asupra TA este vizibil
in mod obisnuit, dupa 1-2 sdptiméni de tratament,>* dar
efectul maxim poate apdrea dupd o perioadd mai lunga.
Prin urmare, se recomanda reevaluare dupd 1-3 luni ( de
preferat la o lund, de citre medicul de familie sau specia-
list), pentru a evalua toleranta si siguranta, dar si pentru a
observa efectul complet al fiecdrei ajustdri de dozd. (vezi
Sectiunea 8.3.4).

8.5.2. Tinta ideala a terapiei de scadere a
tensiunii arteriale

Asa cum s-a discutat in Sectiunea 6, controlul optim al TA
se traduce prin scdderea riscului de BCV, reducdnd astfel
morbi-mortalitatea in randul populatiei.'®4/84

Pragul TA este definit ca valoarea la care este initiat tra-
tamentul antihipertensiv, in timp ce tinta TA este valoarea
pe care se doreste sd o atingem n urma tratamentului.

Pragul TA la care se initiaza tratamentul antihiperten-
siv nu este neaparat acelasi cu tinta TA recomandatd dupd
inceperea tratamentului. Cu alte cuvinte, pragul si tinta de
tratament pot fi diferite pentru un anumit pacient. Concret,
pentru pacientii hipertensivi la care tratamentul de scddere
a TA este recomandat atunci cand tensiune initiald este de
=2140/90 mmHg, tinta recomandatd este 120-129/70-79
mmHg, cu conditia ca tratamentul sa fie bine tolerat (vezi
Date suplimentare online). Persoanelor cu TA elevata care
primesc tratament, li se recomandd, de asemenea, sa atinga
o tintd de 120-129/70-79 mmHg.

Prin urmare, tinta tratamentului in Ghidul din 2024
este intotdeauna 120-129/70-79 mmHg ( dar numai daca

tratamentul este tolerat si cu anumite exceptii in care sunt

recomandate tinte mai permisive ). In schimb, pragul de

initiere al tratamentului poate varia in functie de riscul de

BCV, in special in categoria TA elevatd. De exemplu, pe

langd adultii hipertensivi cu TA 2140/90 mmHg, exista per-

soane cu o TA sistolici mdsuratd la cabinet intre 130-139

mmHg si/sau TA diastolicd intre 80-89 mmHg care prezin-

td un risc de BCV suficient de mare Tncat justificd initierea
tratamentului medicamentos antihipertensiv.

Intervalul tintd al TA de 120-129/70-79 mmHg reco-
mandat in aceste ghiduri, reflectd cele mai actuale dovezi
din studiile clinice randomizate ( TCR )" 13614654254 con-
temporane si din meta-analize ale acestor studii.””' Este
important de remarcat cd aceastd tintd de tratament re-
duce evenimentele cardiovasculare la adultii varstnici,'*¢**
existand dovezi privind eficacitatea unor tinte mai intensive
de scidere a TA pani la varsta de 85 de ani.”' Mai mult, da-
tele din cercetare indicd faptul cd, pentru a reduce in mod
optim riscul de BCV, atingerea unei TA sub tratament de
120/70 mmHg reprezintd cel mai bun punct din intervalul
tintd recomandat in ghidului actual. ( vezi Figura 20).

Totusi, desi ne-am gandit serios sd recomanddm o tin-
td fixad de 120/70 mmHg ( cu confirmare prin mdsurare
a TA in afara cabinetului ), am ales in schimb un interval
tintd de 120-129/70-79 mmHg ( de preferat cu confirma-
re prin mdsurarea a TA Tn afara cabinetului, dar acceptand
si mdsurdtori n cabinet), din urmatoarele motive: oferirea
flexibilitdtii pacientilor si clinicienilor; feedback de la evalu-
drile externe; feedback din partea pacientilor care preferd
schimbdrile stilului de viata in locul medicamentelor, cu ex-
ceptia cazului in care TA se afld Tn intervalul hipertensiv;
deoarece studiile recente de tip “ tratare pana la tintd ,, au
inclus doar persoane cu TA sistolicd initiald 2130 mmHg;
si din recunoasterea faptului ca valorile TA inregistrate in
conditii de cercetare, utilizdnd metode standardizate ( re-
comandate cu fermitate de aceste ghiduri ) nu sunt intot-
deauna aceleasi cu valorile Tnregistrate in practica medicald
de ruting, care pot fi cu 5-10 mmHg mai mari.*>

n plus, datele din studiile clinice care confirmd eficaci-
tatea tintei de tratament recomandate, de 120-129/70-79
mmHg, nu se aplica neapdrat adultilor cu fragilitate modera-
td pand la severd, care au fost, in general, exclusi. Mai mult,
datele care sustin aceastd tintd a TA Tn randul adultilor cu
varsta > 85 de ani sunt neconcludente.”' Fragilitatea poate
apdrea la diferite varste si, Tmpreund cu tolerabilitatea tra-
tamentului antihipertensiv, reprezintd o caracteristicd im-
portantd atunci cand se stabileste tinta de TA pentru un
anumit pacient. In consecintd, tratamentul antihipertensiv
trebuie personalizat la cei cu varsta 285 de ani si/sau la cei
cu fragilitate semnificativd. Indicatorii recomandati pentru
evaluarea fragilitdtii in ghidarea tratamentului antihiperten-
siv sunt prezenti in Sectiunea 9.

Mai multe nuante importante sunt evidentiate si meritd
luate n considerare Tnainte de implementarea noilor tinte
TA de 120-129/70-79 mmHg in randul pacientilor care pri-
mesc tratament antihipertensiv:

e Dovezile privind o tintd de tratament a TA sistolicd de
120-129 mmHg sunt solide ( Clasa I, nivel de evidentd
A).

e Dovezile pentru o tintd specificd de tratament privind
TA diastolicd sunt mai putin solide la cei care sunt tra-
tati si au TAS tintd de 120-129 mmHg.>**** Chiar daci
majoritatea adultilor tratati la tinta de TA sistolicd de
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Interval tintd TAs
120-129 mmHg
(Clasa 1)

este punctul optim
1n acest interval
dacid este tolerat

TAs non-elevata
<120 mmH

TAs elevatd
(120-139 mmHg)

ipertensiune sistolicd
=140 mmH

4

de simptome sau semne
de hipotensiune

_____________________

Tinta TAs este cat mai
scazuta posibil in mod
rezonabil (de preferintd
<140 mmHg) daca tinta *)
120-129 mmHg nu
este toleratd sau in
aceste situatii:

TAs 120 mmHg 4{ I

Hipotensiune
ortostaticd

simptomatica

—> pretratament
si/sau varsta

de 85 de ani

(Clasd lla)

Fragilitate moderata
pand la severd
semnificativa clinic la
_ orice varsta si/sau
duratd de viata
estimata limitatd (<3 ani)

(Clasa lIb)

__________________

:' Exclude urgentele
' hipertensive

Figura 20. Categoriile de tensiune arteriald sistolica si intervalele de tinta terapeuticd.TA - tensiune arteriald; TAS - tensiune arte-

riald sistolica

120-129 mmHg vor ajunge la tinta de TA diastolica de
70-79 mmHg, totusi nu toti vor ajunge la aceastd tinta
diastolica.>*** In plus, adultii care obtin controlul TA sis-
tolice sunt Tn general cu risc de BCV relativ scdzut, chiar
si atunci cand TA diastolicd este de 70-90 mmHg. >*/>*
Cu toate acestea, din cauza riscului mai mare cunoscut
de hipertensiune diastolicd izolatd in randul adultilor mai
tineri,** grupul de lucru a fost de acord cd este rezona-
bil sa se vizeze o TA diastolica n timpul tratamentului
de 70-79 mmHg la pacientii care au deja o TA sistolicd
de 120-129 mm Hg, dar care incd au TA diastolica 280
mmHg ( Clasa llb, nivel de evidentd C).

e Grupul de lucru constientizeaza Ghidului ESC din 2021
privind preventia bolilor cardiovasculare in practica clini-
cd,"? care propunea o abordare in etapizata pentru trata-
mentul de scadere a TA: initial, o tintd sistolicd intre 130-
139 mmHg, ulterior, conform preferintelor pacientului,

riscului si fragilitdtii — sd ajungd la o TA sistolica tintd de
< 130 mmHg. Desi recunoastem valoarea potentiald a
acestei aborddri in doud etape, pe care multi clinicieni
o pot alege, ghidul actual din 2024, pune accent pe o
singurd tintd de tratament si anume TA de 120-129/70-
79 mmHg, cu conditia ca tratamentul sa fie bine tolerat.
Aceastd abordare dintr-o singura etapa se bazeaza pe do-
vezi si are scopul de a combate inertia terapeuticd in ceea
ce priveste scaderea TA. Un exemplu ilustrativ al acestei
preocupdri privind inertia terapeutica este faptul cd o TA
sistolica sub tratament de 135 mmHg ( la cabinet ) poate
fi considerata “rezonabild” conform Ghidurile ESC 2021,
dar, sperdm cd nu va fi considerata rezonabild pentru cei
care urmeaza Ghidurile actualizate ESC 2024 prezentate
aici. In mod particular, este bine stabilit cd o TA sistolicd
n timpul tratamentului de 135 mmHg nu este optimd in
comparatie cu un control mai intens,'"6131135.136:445,542.543,543
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e Recunoastem ca rezultatele TCR nu pot fi intotdeauna
extrapolate la ingrijirea clinicd de rutind. In plus, consti-
entizdm ca tratamentele mai intensive de reducere a TA
pot fi asociate cu un risc crescut de efecte adverse com-
parativ cu tintele traditionale ale TA.>**** |n consecint3,
un aspect important care insoteste recomandarea noas-
tra pentru tinta de tratament de 120-129/70-79 mmHg
este faptul cd aceastd tintd trebuie urmaritd doar atunci
cand tratamentul este bine tolerat. In cazurile in care tra-
tamentul antihipertensiv nu este bine tolerat, iar atinge-
rea tintei de 120-129/70-79 mmHg nu este posibild, se
recomandd aplicarea principiului «cat mai scdzut posibil
n mod rezonabil» (ALARA), adica stabilirea unei tinte de
tratament care sa atingd o tensiune cat mai scazutd cu
putintd, in functie de tolerabilitatea pacientului.

e In plus fatd de adultii cu fragilitate semnificativa si/sau care
au varsa =85 de ani, dovezile privind o tintd de TA sub
tratament de 120-129/70-79 mmHg, s-ar putea sd nu
se aplice nici la pacientii care prezinta: (i) hipotensiune
ortostaticd simptomaticd pre-tratament, (i) sperantd de
viatd limitatd ( de exemplu < 3 ani )*/, (jii) un risc ridicat
de deces non-cardiovascular, inclusiv in BCR cu eGFR <
30 mL/min/1,73 m2) (vezi Sectiunea 9).

In cele din urmd, asa cum este mentionat in Sectiunea

5, aceste ghiduri sustin o abordare de tip ,ai incredere, dar

verifica” in privinta masuratorilor TA la cabinet si, acolo unde

este posibil, se recomandd confirmarea valorilor TA prin me-
tode acurate de mdsurare a TA in afara cabinetului (MATA,

MDTA), inainte de initierea tratamentului, precum si pentru

monitorizarea eficientei tratamentului de scadere a TA.

8.5.3. Personalizarea strategiilor de
tratament

Desi promitdtoare, nu existd suficiente dovezi din studiile
clinice privind reducerea riscului de BCV care sa sustind uti-
lizarea noilor biomarkeri pentru individualizarea tratamen-
tului antihipertensiv.>'>>* Cu toate acestea, pot fi identifi-
cate diferite grupuri de pacienti, iar initierea tratamentului
medicamentos poate fi personalizatd in functie de conditiile
preexistente, cum ar fi diabetul zaharat, BCR, FiA, infarctul
miocardic n antecedente, insuficienta cardiacd, sindromul
metabolic si proteinuria/albuminuria (Sectiunea 9).

Istoricul de reactii adverse anterioare si indicatiile po-
sibile si compulsorii trebuie, de asemenea, luate in consi-
derare in selectarea tratamentului (vezi Date suplimentare
online, tabelele S9 si $10). Beta-blocantele cardioselective
pot fi utilizate in dozd mica in astmul cronic,****** in con-
cordanta cu utilizarea lor la pacientii cu insuficientd cardiaca
cu astm cronic.

Pentru consideratii privind tratamentul de scddere a
TA n randul anumitor pacienti din populatiile de interes,
inclusiv diferite populatii rasiale/etnice, se poate consulta
Sectiunea 9.

Tabelul de Recomandari 18 - Recomandari
pentru tintele de tensiune arteriala sub tratament
(vezi Tabelul de Dovezi 34)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Pentru a reduce riscul de BCV, se recomanda
ca valorile TA sistolice sub tratament la
majoritatea adultilor s fie la tinta de 120-129

mmHg, cu conditia ca tratamentul sa fie bine
tolerat. 22,122,131,523,541

Tn cazurile in care tratamentul de scidere a TA
nu este bine tolerat si nu este posibild atingerea
unui nivel al TA sistolice de 120-129 mmHg, se
recomanda tintirea unui nivel al TA sistolice care
sa fie ,,cat mai scdzut posibil in mod rezonabil”
(principiul ALARA) 22 122,131,523, 541

Deoarece este posibil ca beneficiul pe BCV al unui
obiectiv de TA sistolica sub tratament de 120-
129 mmHg sd nu se generalizeze la urmatoarele
situatii specifice, ar trebui luate in considerare
obiective de TA personalizate si mai permisive (de lla
exemplu, <140 mmHg) la pacientii care ndeplinesc
urmdtoarele criterii: hipotensiune ortostaticd
simptomaticd inainte de tratament si/sau varstd =85
de ani."!

Deoarece este posibil ca beneficiul BCV al unui
obiectiv de TA sistolica sub tratament de 120-129
mmHg sd nu se generalizeze la urmdtoarele situatii
specifice, se pot lua in considerare obiective de TA
personalizate si mai permisive (de exemplu <140/90 | llb
mmHg) la pacientii care indeplinesc urmdtoarele
criterii: fragilitate moderatd pand la severd
semnificativa clinic la orice varstad si/sau durata de
viatd previzibild limitatd (<3 ani).

Tn cazurile in care TA sistolici sub tratament este
egald sau mai micd decét tinta (120-129 mmHg),
dar TA diastolicd nu este la tintd (280 mmHg), se
poate lua in considerare intensificarea tratamentului | Ilb
de scddere a TA pentru a obtine o TA diastolica
sub tratament de 70-79 mmHg pentru a reduce
riscul de BCV.

ALARA — (as low as reasonably achievable) ,,cat mai scazut posibil in mod rezo-
nabil”; BCV - boala cardiovascularg; TA - tensiunea arteriala.
Clasd de recomandare

®Nivel de evidentd

8.5.4. Durata si monitorizarea terapiei
medicamentoase

Tratamentul de scadere a TA este de obicei cronic, adesea
pe viatd. Acest lucru ridica problema eficientei pe termen
lung, a efectelor secundare pe termen lung, a aderentei si
a persistentei in terapie. In timp ce terapiile de scddere a
TA oferd de obicei un effect in general durabil, o anumitd
atenuare a efectului poate fi observata in timp.¢*** Clasele
de medicamente de primd linie pentru scdderea TA par a
fi sigure pentru utilizarea pe termen lung>>>>* Odatd ce
TA este controlatd, se recomandd cel putin o monitorizare
anuald. Din cauza variabilitatii temporale cunoscute a TA
338559 sj a eficacitatii medicatiei pe termen lung,**° pot fi ne-
cesare modificari ale medicatiei de-a lungul timpului (a se
vedea Datele suplimentare online).

Tabelul de Recomandari 19 - Recomandari
pentru urmarirea pacientilor cu hipertensiune
tratata (vezi Tabelul de Dovezi 33)
Recomandari
Odatd ce TA este controlatd si stabild sub
tratament de scadere a TA, trebuie luati in

considerare o urmdrire cel putin anuald a TA si a
altor factori de risc de BCV.

Nivel®

Clasa®

lla

BCV - boald cardiovasculard; TA - tensiunea arteriald.
3Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

8.6. Reducerea tensiunii arteriale bazata
pe dispozitive

Au fost investigate mai multe terapii pe bazd de dispozitive
concepute pentru scdderea TA. *¢°*¢" Pand in prezent, cele
mai bune dovezi exista pentru denervarea de artera renald

pe cateter.
8.6.1. Denervarea renala bazata pe cateter

Supraactivitatea sistemului nervos simpatic contribuie la
dezvoltarea si progresia hipertensiunii.*** Denervarea rena-
|4 vizeaza intreruperea inervatiei nervilor simpatici aferenti
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si eferenti din adventicea si tesutul perivascular al arterelor
renale.>®® Ghidul ESC/ESH din 2018 privind managementul
hipertensiunii arteriale nu a recomandat utilizarea terapi-
ilor bazate pe dispozitive pentru tratamentul de rutina al
hipertensiunii, dect in contextul studiilor clinice si al TCR.
Acest fapt era bazat pe datele negative privind utilizarea ca-
teterelor cu radiofrecventd de prima generatie (a se vedea
Datele suplimentare online).

Datele mai recente din studiile controlate cu interven-
tie - placebo care au investigat catetere cu radiofrecven-
td si cu ultrasunete de generatia a doua si-au demonstrat
eficienta in scaderea TA la o gama largd de pacienti, cu
si fard medicatie de scddere a TA concomitentd, inclusiv
la cei cu hipertensiune rezistentd.*** % Datele de urma-
rire pe termen lung, nerandomizate din Global Symplicity
Registry,*** studiul Symplicity HTN-3,>° studiul pilot Spyral
HTN-ON MED,*" si studiul ,,A Study of the Recor Medical
Paradise System in Clinical Hypertension” (RADIANCE-
HTN) SOLO*” indicd un efect sustinut de scidere a TA
pana la 3 ani.

Un studiu de tip ,open-label” intr-un singur centru a
sugerat reduceri sustinute ale TA pani la 10 ani.>”® Aceste
date evidentiaza, de asemenea, un avantaj potential impor-
tant al denervdrii renale, si anume faptul cd efectul de sca-
dere a TA al acestei interventii ar putea fi ,mereu activ’,
fidcand aceastd abordare atractivd pentru pacientii cu ade-
rentd suboptimald la medicatie.”®* Unii pacienti pot prefera
o procedurd unicd decat sd ia medicamente zilnice in mod
cronic si pot solicita denervarea renald.

Este semnificativ faptul cd nu au fost raportate semnale
majore de sigurantd legate de procedurd in studiile de pri-
ma si a doua generatie, dincolo de riscurile obisnuite asoci-
ate accesului arterial femural (cu mentiunea ca majoritatea
studiilor de pand acum nu au avut suficientd putere statis-
ticd pentru a evalua rezultatele de sigurantd, iar grupul de
lucru nu a identificat date publicate din meta-analize privind
ratele exacte de sangerare majord si complicatii vasculare
majore la nivelul arterei femurale dupa procedurile de de-
nervare renald). Cu toate acestea, rata de sangerare majora
si a complicatiile majore ale accesului vascular pe artera
femurald pentru angiografia coronariand utilizand abordul
femural este de obicei raportata ca fiind 19%-4% >74°7>, insa
a fost raportati ca fiind 5%-10% in unele studii.>”

In prezent sunt in curs de desfisurare studii care inves-
tigheazd accesul radial pentru denervarea renald (identifi-
cator ClinicalTrials.gov: NCT05234788). Dupd denervarea
renald, existd o ratd de 0,25%-0,5% de stenozd/disectie a
arterei renale care necesitd stentare.”’* Datele de urmarire
pe termen lung de pand la 3 ani nu au sugerat agravarea
functiei renale dincolo de ratele asteptate la pacientii cu
hipertensiune cu functie renald usor pana la moderat redu-
s3.%%577 De remarcat, studiile placebo controlate de pana
acum au exclus pacientii cu functie renald sever redusa la
momentul initial >¢43¢¢-3¢8

In ciuda potentialului clar al denervirii renale in reduce-
rea TA, existd unele retineri ce trebuie analizate, dupa cum
indicim in recomandiri. In primul rand, efectul tehnologii-
lor actuale ale denervarii renale pe cateter asupra scaderii
TA este relativ modest pentru o procedura invazivd (me-
ta-analizele raporteaza o scddere a TA sistolica raportata la
placebo de aproximativ 6 mmHg la evaluarea TA la cabinet
si de 4 mmHg pe MATA pe 24 h).>”® Ca atare, efectul me-
diu de scddere a TA al denervdrii renale nu pare mai mare

decit cel al unui medicament standard de scidere a TA. n
consecintd, multi adulti supusi denervarii renale vor avea
probabil nevoie de continuarea medicamentelor de scade-
re a TA, postprocedural.

In al doilea rand, raportul cost-eficientd al denervirii
renale nu a fost pe deplin stabilit. Intrucat efectele tehno-
logiilor actuale de denervare renald sunt similare cu cele
ale unui medicament standard de scddere a TA, dintre care
majoritatea sunt generice, este dificil de imaginat un scena-
riu in care denervarea renald ar putea fi dovedita rentabild
pentru majoritatea pacientilor. O exceptie ar putea fi pa-
cientii care prezintd un risc foarte ridicat de evenimente
CV si care au o TA necontrolatd din cauza hipertensiunii
rezistente (cu sau fird non-aderentd ).>7%>%

n al treilea rand, nu existi studii cu putere statistica
adecvatd care sd demonstreze ca denervarea renald redu-
ce evenimentele CV si este sigurd pe termen lung. Desi
rapoartele observationale au sugerat asocieri intre dener-
varea renald si reducerea riscului de BCV,**"*82 aceste date
observationale au limitdri inferentiale majore, inclusiv un
potential semnificativ de confuzie. In timp ce sciderea TA
este, de obicei, un bun substitut pentru beneficiile pe BCV,
nu exista nicio garantie ca acest lucru este adevdrat pentru
denervarea renald si, in plus, efectele in afara tintei, inde-
pendente, ale TA ar putea influenta riscul de BCV si alte
rate ale evenimentelor adverse dupd procedurd. Din cauza
lipsei studiilor privind evenimentele, denervarea renald nu
poate atinge pragul de indicatie de clasd | stabilit de acest
grup operativ. Argumentele conform carora nu vor fi finan-
tate studii vizdnd rezultatele pe BCV sunt insuficiente pen-
tru a influenta recomanddrile ghidului. Cu toate acestea,
se sperd cd pozitia acestor ghiduri va motiva industria sa
sponsorizeze studiile necesare privind rezultatele pe BCV
a denervarii renale.

In al patrulea rand, legat de lipsa datelor privind rezulta-
tele clinice, efectul potential ,intotdeauna activ” al denerva-
rii renale s-ar putea intoarce Tmpotriva sa dacd apar compli-
catii tardive. Medicamentele care cauzeaza complicatii sau
efecte secundare pot fi pur si simplu intrerupte si inlocuite
cu medicamente alternative atunci cdnd apar astfel de pro-
bleme; acest lucru nu este valabil in cazul denervdrii renale.

In al cincilea rand, impactul extinderii denervirii rena-
le asupra fluxului uzual al departamentului de cateterizare
este ngrijordtor. In special, este important ca procedurile
de denervare renald sd nu intarzie accesul timpuriu necesar
la alte proceduri elective cu eficacitate doveditd in reduce-
rea efectelor BCV.>®

In al saselea rand, nu existi inci dovezi directe pentru
a stabili daca procedurile de denervare renald au succes si
dacd rinichii sunt denervati si nu se reinerveaza in timp.>®
Legat de aceasta, conceptul de ,responderi” si ,,non-res-
ponderi” la denervarea renald (si ipoteza cd predictorii de
raspuns ar putea fi identificati pentru a ajuta la alegerea
celor mai potriviti pacienti pentru procedurd) este pus sub
semnul Tntrebdrii. Interventile medicale, inclusiv medica-
mentele, sunt supuse Th mod natural variabilitdtii interindi-
viduale privind raspunsul.¢’ In plus, existi putine exemple
in medicind de predictori consecventi si utili din punct de
vedere clinic ai rdspunsului la tratament pentru conditiile
medicale care au baze genetice si de mediu complexe (de
exemplu, conditii precum hipertensiunea).

Se recomandd o echipd multidisciplinard pentru hi-
pertensiune, care sd includd experti in hipertensiune si
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interventii cardiovasculare percutanate, pentru a evalua in-
dicatia si pentru a efectua procedura.*® Pe baza dovezilor
disponibile, denervarea renald poate fi luatd in considera-
re pentru pacientii care au hipertensiune necontrolata, cu
adevdrat rezistentd, cu o combinatie de trei medicamente
si care Tsi exprima preferinta de a fi supusi denervdrii rena-
le.566568585 Aceastd recomandare este fundamentats, n par-
te, de riscul mai mare de evenimente CV in acest subgrup,
care reprezintd o nevoie clinici majora neindeplinitd si care
implicd, de asemenea, cd raportul cost-eficienta este optim
n acest context. La pacientii care nu sunt aderenti sau care
sunt intoleranti la mai multe medicamente de scddere a TA,
in special la agentii de prima linie, si care prezinta un risc de
BCV prezis crescut si o TA care nu este la tintd, denerva-
rea renald poate fi luatd in considerare, din aceleasi motive,
dacd pacientii isi exprima preferinta de a fi supusi denervarii
renale dupd un proces personalizat de luare a deciziilor in
comun. Procesul decizional comun necesitd ca pacientii sa
fie pe deplin informati cu privire la beneficiile, limitarile, si
riscurile asociate cu denervarea renala.

Tabelul de Recomandari 20 - Recomandari
pentru tratamentul hipertensiunii bazat pe
dispozitive (vezi Tabelul de Dovezi 35)
Recomandari

Clasa?

Pentru reducerea TA, denervarea renald pe
cateter poate fi luatd in considerare in centrele cu
volum mediu spre mare de activitate, la pacientii
cu hipertensiune rezistenta, care prezinta valori
TA necontrolate h ciuda administrdrii unei
combinatii de trei medicamente antihipertensive
(inclusiv un diuretic tiazidic sau tiazidic-like)

si care Tsi exprimd preferinta pentru aceastd
procedurd, in urma unei discutii informate privind
riscurile si beneficiile, precum si a unei evaludri
multidisciplinare 56+566-568.586-59

Pentru reducerea TA, denervarea renald prin
cateter poate fi luata in considerare, in centrele cu
volum mediu spre mare de activitate, la pacientii cu
risc crescut de BCV si hipertensiune necontrolata
sub tratament cu mai putin de trei medicamente
antihipertensive, dacd acestia isi exprima preferinta
pentru procedurd in urma unei discutii informate
privind riscurile si beneficiile, precum si a unei
evaluiri multidisciplinare,564°66-568586-5%0

Din cauza lipsei unor trialuri cu putere adecvatd
care sa demonstreze siguranta si beneficiile asupra
BCV, denervarea renald nu este recomandati ca
interventie de primd linie de scddere a TA pentru
hipertensiune.

Denervarea renald nu este recomandatd pentru
tratarea hipertensiunii la pacientii cu insuficientd
renald moderatd pand la severa (RFGe <40 ml/
min/1,73 m2) sau cu cauze de hipertensiune
secundard, pand cand vor fi disponibile dovezi
suplimentare.

BCV, boli cardiovasculare; RFGe, rata de filtrare glomerulard estimata; TA, ten-
siunea arteriald

2Clasd de recomandare

®Nivel de evidentd

8.6.2. Alte dispozitive

Majoritatea terapiilor pe baza de dispozitive investigate
pentru terapia de scadere a TA Tn hipertensiune au vizat
modularea activitdtii sistemului nervos autonom (terapia
de activare a baroreflexorilor, terapia endovasculard de
amplificare a baroreflexorilor si ablatia sinusului carotidi-
an).>*® Terapia de neuromodulare cardiacd vizeazd sciderea

presarcinii ventriculului stang prin modificarea variabilitatii
intervalului atrioventricular cu ajutorul unui generator de
impulsuri implantabil dublu cameral, care se adapteazd ca
frecventd (rate-responsive), la pacientii cu indicatie de im-
plantare sau inlocuire a unui pacemaker dublu cameral.>*">%
Unele dintre aceste dispozitive, desi nu toate, au pre-
zentat rezultate promitdtoare in studii nerandomizate, cu
un singur brat de studiu. Un trial controlat placebo care
a investigat anastomoza cu stent arteriovenos iliac central
a fost incheiat prematur dupd ce datele de urmarire pe
termen mai lung au indicat o crestere a ratei de insufici-
entd cardiacd in grupul cu stent.*' Prin urmare, utilizarea
acestor terapii bazate pe dispozitive nu este recomandatd
pentru tratarea de rutind a hipertensiunii pand cand nu vor
fi disponibile dovezi suplimentare privind siguranta si efica-
citatea acestora (a se vedea Datele suplimentare online).

8.7. Efecte nedorite si potential nocive
ale scaderii tensiunii arteriale si
implicatiile privind tinta tratamentului

8.7.1. Efectele adverse ale medicamentelor
pentru scaderea tensiunii arteriale

8.7.1.1. Efecte adverse simptomatice
Medicamentele de scidere a TA au multiple efecte secun-
dare, care pot fi mai frecvente la femei.’**%*% Desi sunt
in general bine tolerate, reactiile adverse frecvente includ
dureri de cap, tuse, vertij sau stdri de ameteald, diaree sau
constipatie, oboseald, edeme perimaleolar si disfunctie
erectild, in functie de clasa de medicamente (vezi Date su-
plimentare online, Tabelul $9).336:350593-597

In studiile randomizate incluzind adultii cu varsta > 60
de ani, rata generald de intrerupere din cauza simptomelor
a medicamentelor de scddere a TA a fost mai mare decat
rata de intrerupere a placebo (aproximativ 15% vs. 5%).5%
Un review sistematic, care a inclus 280 638 de participanti
in 58 de TCR, nu a raportat dovezi pentru un risc relativ
crescut de cdderi la cei care iau medicamente de scddere a
TA.>% Cu toate acestea, a existat un risc relativ crescut de
hiperkaliemie usoard, leziune renald acutd, hipotensiune ar-
teriald si sincopa. Tn plus, adultii foarte fragili au fost exclusi
din studnle de scidere a TA, ceea ce este relevant deoarece
acesti pacienti sunt mai predispusi la efecte adverse si poli-
terapie (a se vedea Datele suplimentare online).>

8.7.1.2. Efecte renale
Un review sistematic a raportat un risc crescut de leziu-
ne renald acuta si hiperkaliemie asociate cu tratamentul de
scadere a TA> Evaluarea rezultatelor in functie de clasa
specificd de medicamente a ardtat cd medicamentele care
afecteazd SRA au fost mai susceptibile de a fi asociate cu
leziune renald acutd si hiperkaliemie.>*°

Pacientii cu BCR semnificativd tind sa fie exclusi din
TCR.1375%5% Este important sd ne amintim aceste criterii
de excludere, si faptul ca pacientii cu BCR sunt mai suscep-
tibili pentru hipertensiune rezistentd, atunci cand extrapo-
lam rezultatele reducerii mai intensive a TA la pacientii cu
BCR moderatd pand la severd (vezi sectiunea 9).°%

8.7.1.3. Disfunctia erectild
Clasele mai vechi de medicamente de scddere a TA (inclusiv
diureticele, beta-blocantele, si medicamentele cu actiune
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centrald) sunt asociate cu disfunctia erectild ¢® Totusi, cla-
sele mai noi au efecte neutre.®”" Antagonistii receptorilor
de angiotensind pot avea un efect benefic asupra functiei
erectile.5®

8.7.2. Numarul mare de pastile si non-
aderenta

Tratamentul mai intensiv al TA elevate si al hipertensiunii
poate fi asociat cu un risc crescut de polipragmazie si de
crestere a poverii pastilelor, care sunt ele insele asociate cu
non-aderenta.®®¢%* Combinatiile de medicamente in table-
ta unicd si n doza fixa, pot contribui la reducerea poverii/
numdrului pastilelor si sunt recomandate pentru a imbuna-
tati aderenta (a se vedea Sectiunea 8.3.4).

Magnitudinea crescutd a scaderii TA (care in cele din
urmad, reduce costurile in termeni de reducere a BCV)*®
poate duce, de asemenea, la cresterea costurilor initiale
directe si indirecte ale asistentei medicale, cu un numar mai
mare de persoane care necesitd medicatie si o cerere mai
mare de strategii de aderentd bazate pe tehnologie, care
pot fi dificil de implementat, in special in mediile cu resurse
reduse.®**

8.7.3. Efecte potential daunatoare ale
scaderii tensiunii arteriale la pacientii
varstnici fragili

Consecintele neintentionate ale scdderii TA (hipotensiunea
arteriald, sincopa, cdderile) pot fi periculoase in special pen-
tru persoanele varstnice fragile.®® Studiile retrospective au
ardtat cd adultii cu varsta >75 de ani din populatia generala,
care ar fi indeplinit criteriile de includere n studiul SPRINT
(Systolic Blood Pressure Intervention Trial), au avut o rata
de cdderi accidentale cu traumatism si sincope care a fost
de aproape cinci ori mai mare decat cea a grupului de in-
grijire standard din studiu. Acest lucru sugereaza cd este
posibil ca bias-ul legat de alegerea participantilor mai sa-
ndtosi sa fi contribuit la constatdrile din trialul SPRINT si
din alte studii similare de scddere a TA si cd este posibil ca
rezultatele s nu se generalizeze pe deplin la adultii in varsta
n ingrijirea clinicd de rutind.®®’

Capacitatea functionald a pacientilor ar trebui luatd in
considerare pe langd varstd pentru a ajuta la anularea ori-
cdror consecinte neintentionate ale scdderii TA intr-o co-
hortd mai frag|la T ciuda varstei lor cronologice, pacientii
varstnici cu hipertensiune care sunt in forma si pot efectua
in mod independent activitdtile de viata cotidiand vor be-
neficia de un tratament bazat pe ghid similar cohortei mai
tinere.”

Cu toate acestea, este necesard adaptarea obiectivelor
si a planului de tratament pentru pacientii varstnici fragili
pentru a evita consecintele nedorite. Aceasta ar trebui sd
includd evaluarea fragilitatii, inclusiv starea cognitivd, riscul
de cddere, predispozitia la hipotensiune ortostaticd simp-
tomaticd, polipragmazia si alte comorbidititi.*®¢* De re-
marcat, si dupa cum se detaliaza Tn Sectiunea 9, unele date
indicd un beneficiu al scdderii mai intensive a TA asupra
functiei cognitive >2¢1%1" Pentru cei cu afectare functionald,
dar cu posibilitatea de a efectua activitdtile cotidiene, este
necesara o evaluare geriatrica mai detaliata pentru a explo-
ra riscurile si beneficiile tratamentului, precum si considera-
tiile pentru adaptarea strategiilor terapeutice, dupa caz. In

cazul pacientilor care sunt atat afectati din punct de vedere
functional, cat si incapabili sa desfdsoare activitdtile zilni-
ce, obiectivele terapeutice ale tratamentului hipertensiunii

trebuie personalizate, iar medicamentele trebuie intrerupte
dacd este cazul (vezi sectiunea 9.3).5%

8.7.4. Inertia clinica in ceea ce priveste
sciderea tensiunii arteriale

Teama de efecte adverse grave in cazul medicamentelor
pentru scdderea TA este adesea citatd ca motiv al inertiei
clinice, desi dovezile de pana acum din meta-analizele TCR
sugereazd cd acestd ingrijorare legata de efectele secundare
ar putea fi exageratd.>>*¢"> Cu toate acestea, TCR selectea-
zd adesea populatii cu mai putind fragilitate si multimorbi-
ditate, care sunt mai susceptibile de a tolera tratamentul 63
Tn consecintd, ar putea fi raportate mai putine efecte ad-
verse decat ar fi de asteptat in populatia generald. Rdmane
la latitudinea individuald a medicilor de a initia procesul
decizional comun pentru fiecare pacient, in special pentru
pacientii din grupurile vulnerabile si cei care au suferit eve-
nimente adverse anterioare, evaludnd beneficiile potentiale
in raport cu riscurile tratamentului.™¢"

9. Managementul unor grupuri
specifice de pacienti sau
circumstante clinice

9.1. Adultii tineri (18-40 de ani)

9.1.1. Definitie si epidemiologie
n ghidul actual, “adultul tanar” este definit ca avand varsta
de 18-40 de ani. Prevalenta hipertensiunii la adultii tineri
este n crestere la bérbati si la femei.®"**® La aceasta con-
tribuie stilul de viatd nesanatos, sexul, obezitatea si factorii
socioeconomici.t'741%62! Povara BCV atribuibile hipertensi-
unii la adultii tineri, evaluatd ca mortalitate sau ani de viatd
cu dizabilitate, a crescut in ultimele decenii, in special Tn ta-
rile cu venituri mici si medii si la barbati.> Constientizarea,
tratamentul si controlul hipertensiunii la adultii tineri sunt
mai scazute decat la alte categorii de varstd, un rezultat
derivat dintr-un control mai slab la barbatii tineri.t?
Hipertensiunea sistolica si diastolica si hipertensiu-
nea diastolicd izolatd sunt asociate cu un risc crescut de
BCV la tineri (a se vedea Date suplimentare online).®**
Hipertensiunea sistolicd izolata la tineri este discutatd n
sectiunea 9.4.

9.1.2. Hipertensiunea secundara la adultii
tineri

Hipertensiunea secundarid este mai frecventa in cazul hi-
pertensiunii cu debut precoce decat in cazul hipertensiunii
cu debut tardiv, cu o prevalenta raportatd de unele centre
de referintd de 15 - 30% la adultii tineri hipertensivi.6>¢%
Principalele cauze ale hipertensiunii secundare includ hiper-
tensiunea indusd de medicamente (de exemplu, contracep-
tive orale cu estrogen-progesteron; medicamente pentru
rdceald) si hiperaldosteronismul primar. Utilizarea de dro-
guri/substante recreationale, precum si a suplimentelor si
bauturilor energizante trebuie evaluatd(vezi Sectiunea 7).
Contraceptivele combinate estrogen-progesteron sunt
printre cele mai frecvente cauze ale hipertensiunii induse
de medicamente la femeile tinere,®*%® si nu trebuie uti-
lizate la femeile hipertensive decdt dacd nu existd nicio
aIta metoda disponibild sau acceptabila pentru pacien-
3.2 Tn schimb, contraceptivele numai cu progestativ sunt
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in general considerate sigure la femeile cu hipertensiu-
ne.#630831 Displazia fibromusculard trebuie luatd in consi-
derare ca o cauzd de hipertensiune secundard la femeile
tinere,*24432in timp ce hiperaldosteronismul primar, cea mai
frecventd formd de hipertensiune secundard, este la fel de
frecvent in diferite clase de varstd.>'® Screeningul pentru
hipertensiune secundard este astfel recomandat la adultii
tineri cu hipertensiune. Cu toate acestea, la adultii tineri
obezi, hipertensiunea primarda este mai frecventd, desi
SASO ar trebui, de asemenea, si fie luatd in considerare
n acest caz.t®

9.1.3. Masurarea si managementul tensiunii
arteriale la adultii tineri

Masurarea TA in afara cabinetului este recomandatd la
adultii tineri pentru confirmarea diagnosticului, deoarece
fenomenul halatului alb apare la tineri.** Din cauza riscului
absolut mai scazut de BCV in aceastd categorie de varsta
comparativ cu adultii mai in varstd, nu au fost efectuate
studii randomizate de scddere a TA cu end-point-uri puter-
nice la adultii tineri. Cu toate acestea, deoarece reducerea
riscului relativ prin tratamentul de scadere a TA este omo-
gend la orice grupd de varst3, inclusiv la cei <55 de ani,"’
este de asteptat ca si adultii tineri cu indicatii adecvate sa
beneficieze de tratamentul de scadere a TA.

Algoritmul de gestionare a hipertensiunii bazat pe riscul
de BCV propus in sectiunea 6 nu este pe deplin aplicabil
adultilor tineri, deoarece SCORE2 nu a fost validat pen-
tru persoanele cu varsta <40 de ani. Chiar si stratificarea
riscului bazatd pe evaluarea riscului de-a lungul vietii nu se
aplica adultilor foarte tineri (de exemplu, 20-30 de ani)."””
In absenta BCV stabilite, a diabetului zaharat, a hipercoles-
terolemiei familiale si a BCR moderatd sau severd, un prag
de initiere a tratamentului de scddere a TA la cabinet de
140/90 mmHg este adecvat la majoritatea adultilor tineri.
Cu toate acestea, evaluarea AOMH poate fi luatd Tn consi-
derare la pacientii cu varsta < 40 de ani pentru a stratifica
persoanele cu TA elevatd intr-o categorie de risc mai cres-
cutd. De exemplu, rigiditatea arteriald reclasificd mai bine
riscul de BCV la persoanele cu varsta <50 de ani decét
la persoanele mai in varstd.”®*"® Masa ventriculard stanga
evaluatd ecocardiografic contribuie, de asemenea, la recla-
sificarea si discriminarea suplimentard pe langa scorurile de
risc la adultii tineri (a se vedea Sectiunea 6 pentru discuta-
rea modificatorilor de risc).”®

Indiferent de riscul cardiovascular, tuturor adultilor ti-
neri cu TA elevatd li se recomandd sa urmeze indicatiile
privind stilul de viatd pentru scdderea TA. O discutie des-
pre planificarea familiald trebuie avutd cu femeile tinere cu
potential fertil la fiecare vizita.t3>6%

Aderenta la tratament este scdzutd la adultii tineri,
<50% in unele studii®®" Prin urmare, este importantd co-
municarea importantei aderentei, educatiei si a clinicilor de
urmadrire. (a se vedea Sectiunile 7 si 11).

Tabelul de Recomandari 21 - Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la adultii ti-
neri (vezi Tabelele de Dovezi 36 si 37)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Se recomandd un screening cuprinzitor pentru
principalele cauze ale hipertensiunii secundare la
adultii diagnosticati cu hipertensiune fnainte de
varsta de 40 de ani, cu exceptia adultilor tineri
obezi pentru care se recomandd sa se inceapd cu
o evaluare pentru sindromul de apnee obstructiva
in somn. 316626

Deoarece SCORE2 nu a fost validat pentru
persoanele <40 de ani, screeningul pentru AOMH
poate fi luat in considerare la astfel de persoane
tinere cu TA elevatd fard alte conditii de risc crescut
de BCV pentru a identifica alte persoane pentru un
posibil tratament medical.282'®

IIb

AOMH, leziuni ale organelor tinta mediate de hipertensiune; BCV - boli cardio-
vasculare; SCORE?2 - Evaluarea riscului coronarian sistematic 2; TA - tensiunea
arteriala.

3Clasd de recomandare

®Nivel de evidentd

9.2. Sarcina

9.2.1. Definitie si epidemiologie
Hipertensiunea in sarcind este definita in mod obisnuit ca
TA sistolicda 2140 mmHg si/sau TA diastolicd 290 mmHg
masuratd prin evaludri repetate ale TA in cabinet sau la
spital, cu doud ocazii separate, sau la 215 minute distantd in
cazul hipertensiunii severe (2160/110 mmHg)." 63738
Hipertensiunea n sarcind este a doua cauzd princi-
pald de deces matern, dupd hemoragia materna peripar-
tum.®¥ Aproximativ 7% dintre sarcini sunt complicate cu
hipertensiune, dintre care 3% sunt secundare preeclampsi-
ei si aproximativ 1% sunt hipertensiuni cronice sau preexis-
tente.** Femeile cu antecedente de tulburiari hipertensive
de sarcind prezinta un risc crescut de hipertensiune ulteri-
oard si de BCV. &#0-¢%2

9.2.2. Clasificarea hipertensiunii in sarcina

Hipertensiunea in sarcind include:

* Hipertensiunea cronica: precede sarcina, se dez-
voltd Tnainte de 20 sdptdmani de gestatie, persista timp
de > 6 sdaptdmani postpartum si poate fi asociatd cu
proteinurie.

* Hipertensiunea gestationala: se dezvoltd dupd 20
de sdaptdmani de gestatie si se rezolvd de obicei n 6 sdp-
tamani postpartum.

* Hipertensiunea neclasificata antenatal: TA este
inregistratd pentru prima datd dupa 20 de saptamani de
gestatie, iar hipertensiunea diagnosticatd nu este clar
dacd este cronicd sau nu; este necesard o reevaluare la 6
saptdmani postpartum.

* Preeclampsia: hipertensiune gestationald fnsotitd de
aparitia de novo a: (i) proteinuriei (>0.3 g/zi sau =30 mg/
mmol RAC), (i) alte disfunctii ale organelor materne, in-
clusiv injurie renald acutd (creatinind sericd = 1 mg/dL),
disfunctie hepatica (transaminaze crescute > 40 UI/L cu
sau fard dureri abdominale in cadranul superior drept
sau epigastric), complicatii neurologice (convulsii, alte-
rarea stdrii mentale, orbire, accident vascular cerebral,
cefalee severd si scotome vizuale persistente), sau com-
plicatii hematologice (numdr de trombocite < 150 000/
pL, coagulare intravasculard diseminatd, hemolizd) sau
(i) disfunctie uteroplacentard (cum ar fi restrictia de
crestere fetald, analiza anormald a curbelor Doppler a
arterei ombilicale sau nasterea unui fit mort). ¢** Singurul
tratament curativ pentru preeclampsie este nasterea,
care este recomandatd la 37 de sdptdmani de gestatie,
sau mai devreme Tn cazurile cu risc ridicat. De remarcat,
proteinuria nu este obligatorie pentru diagnosticarea
preeclampsiei, dar este prezentd n aproximativ 70% din
cazuri .** De asemenea, deoarece proteinuria poate fi
o manifestare tardivd a preeclampsiei, aceasta din urma
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trebuie suspectatd atunci cand hipertensiunea de novo

este Tnsotitd de cefalee, tulburari de vedere, dureri abdo-

minale sau teste de laborator anormale, in special trom-

bocite scazute si/sau functie hepatica anormald.

Alte cauze potentiale ale TA crescute, inclusiv durerea
si anxietatea, trebuie s fie excluse atunci cand se trateazd
hipertensiunea in timpul sarcinii.

9.2.3. Masurarea tensiunii arteriale in sarcina

A se vedea Sectiunea 5.5.1 pentru informatii privind meto-
dele de mdsurare a TA in sarcind.** Este important si rea-
mintim aici cd dispozitivele oscilometrice tind sd subestime-
ze TA reald si nu sunt fiabile in preeclampsia severd; doar
cateva au fost validate n sarcind. Esential, ar trebui utilizate
doar relativ putinele dispozitive validate pentru masurarea
TA In sarcind si in preeclampsie (https://stridebp.org).

9.2.4. Investigarea hipertensiunii in sarcina

Investigatiile de laborator de baza includ analiza de urina,
hemogramd, hematocrit, enzime hepatice, creatinind sericd
si acid uric seric. Acidul uric seric este crescut in pree-
clampsie si identificd femeile cu risc crescut de evenimente
materne si fetale adverse in cazul sarcinilor hipertensive.t*

Toate femeile gravide ar trebui sd fie evaluate pentru
proteinurie la nceputul sarcinii (de exemplu, n saptama-
nile 11-14 de gestatie).®”” Un test dipstick 21+ trebuie sd
indrume cdtre investigatii suplimentare, inclusiv RAC, care
poate fi determinat rapid intr-o singura proba de urina 4%
Un RAC de <30 mg/mmol (<0,3 mg/mg) poate exclude
proteinuria.®®® Valorile mai mari trebuie si fie urmate de
recoltarea urinii pe 24 h.

Intr-un studiu, 10% dintre femeile gravide cu hiperten-
siune cronicd aveau hipertensiune secundard (estimatd a
afecta 0,24% din totalul sarcinilor).**® Hipertensiunea se-
cundard in timpul sarcinii este asociatd cu un risc crescut
de evenimente adverse.®® Cea mai frecventd cauzd a hi-
pertensiunii secundare Tn timpul sarcinii este BCR. Aparitia
hipertensiunii T timpul primului trimestru, la varful secre-
tiei de gonadotropind corionicd umana (HCG), ar trebui
sd ducd la evaluarea pentru hiperaldosteronism primar.t’
Feocromocitomul la femeile insdrcinate este rar (0,002%
din toate sarcinile), dar cu morbiditate crescutd. 24>

9.2.5. Preventia hipertensiunii si a
preeclampsiei

Exercitiile fizice de intensitate micd pand la moderatd, in
special daca sunt supravegheate si initiate n timpul primului
trimestru de sarcing, scad incidenta de a dezvolta hiperten-
siune gestationald.®** Ca atare, dupa consultarea cu obste-
tricianul lor, toate femeile Tnsarcinate ar trebui s3 participe
la activitate fizicd, cu exceptia cazurilor in care aceasta este
contraindicatd.®® Factorii care indica risc de pre-eclampsie
sunt discutati in Datele suplimentare online.

Femeile cu risc crescut sau moderat de preeclampsie
trebuie sfatuite sd ia 100-150 mg de aspirina zilnic la culcare
in sdptimanile de gestatie 12-36.6476566%7

Suplimentarea orald cu calciu cu 0,5-2 g pe zi este re-
comandatd pentru prevenirea preeclampsiei la femeile cu
aport alimentar scazut de calciu (<600 mg zilnic).®8¢%?

9.2.6. Initierea tratamentului si obiectivele
terapeutice
Managementul acut al TA Tn preeclampsie si eclampsie este
detaliat in Sectiunea 10.4.

Meta-analizele nu au identificat dovezi privind un risc

crescut de a naste copii mici pentru varsta gestationald la
femeile gravide cu hipertensiune usoard care primesc me-
dicamente pentru sciderea TA.*CIn ciuda unei lipse isto-
rice de date din trialuri, ghidurile Europene anterioare'®
au recomandat initierea unui tratament medicamentos de
scadere a TA (i) la toate femeile cu o TA la cabinet crescutd
in mod persistent de 2150/90 mmHg si (ii) la femeile cu
hipertensiune gestationald (cu sau fira proteinurie), hiper-
tensiune preexistentd cu hipertensiune gestationald supra-
pusd sau hipertensiune cu AOMH subclinicd, atunci cand
TA de cabinet este >140/90 mmHg.

In trialul CHAP, tratarea femeilor gravide cu hiper-
tensiune cronicd si TA 2140/90 mmHg a redus aparitia
preeclampsiei cu caracteristici severe si a redus nasterea
prematurd cu indicatie medicald <35 sdptdmani, compara-
tiv cu tratarea doar a hipertensiunii severe (TA = 160/105
mmHg). 8 Controlul strict al TA (tintd diastolici TA < 85
mmHg) comparativ cu controlul mai putin strict al TA (tintd
diastolicd TA < 100 mmHg) reduce incidenta hipertensiunii
materne severe ulterioare (TA = 160/110 mmHg), dar nu
si a evenimentelor fetale sau a altor evenimente materne
la femeile cu hipertensiune usoard la momentul initial (TA
diastolicd de 85-105 mmHg).*¢'

Se recomandd tratamentul cu medicamente pentru sca-
derea TA la toate gravidele cu TA confirmatd de =140/90
mmHg pentru a reduce progresia cdtre hipertensiune se-
verd si a riscurilor aferente de evenimente adverse in sarci-
nd.%0¢¢! | a femeile cu hipertensiune preexistentd si gesta-
tionald, cu si fard preeclampsie, se recomanda scaderea TA
sub 140 mmHg pentru TA sistolica si pand la 80-90 mmHg
pentru TA diastolicd.¢’

Dovezile care sd sustind o tintd a TA la fel de scdzutd
ca 120-129/70-79 mmHg lipsesc in sarcind, desi astfel de
dovezi existd pentru pacientele non-gravide care primesc
medicamente pentru scdderea TA.

9.2.7. Managementul hipertensiunii usoare
in sarcina (tensiune arteriala de cabinet
140-159/90-109 mmHg)

Inhibitorii SRA nu sunt recomandati in sarcind din cauza
efectelor adverse fetale si neonatale. Medicamentele de
electie pentru scaderea TA sunt: beta- blocante (majori-
tatea datelor sunt disponibile pentru labetalol, un beta -
blocant neselectiv care actioneaza si ca alfa-blocant in doze
mai mari; metoprololul si bisoprololul sunt, de asemenea,
considerate sigure), BCC dihidropiridinice (majoritatea da-
telor sunt disponibile pentru nifedipind, care este in ge-
neral considerata prima alegere; de asemenea, felodipina,
nitrendipina, amlodipina si isradipina pot fi utilizate) si me-
tildopa.®®*¢% O meta-analizd sugereaza cd beta - blocantele
si BCC sunt mai eficiente decat metildopa in prevenirea
hipertensiunii severe.®®® De remarcat, totusi, atenololul tre-
buie evitat, deoarece este asociat cu restrictia de crestere
fetald.c¢4¢¢> Metildopa a fost asociat cu un risc crescut de
depresie postpartum si prin urmare, se recomanda precau-
tie atat intrapartum, cat si postpartum.®*’

Hidralazina poate fi deosebit de eficienta pentru hiper-
tensiunea severd in sarcind si poate fi administratd intra-
venos in cazul urgentelor h|perten5|ve (Sectiunea 10).666-668
In timp ce diureticele tiazidice in sarcini au date limitate
privind siguranta si trebuie utilizate cu prudentd, alte diu-
retice cum ar fi furosemidul nu sunt contraindicate si pot fi
necesare fn anumite situatii (a se vedea Date suplimentare
online).%¢?
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9.2.8. Managementul hipertensiunii severe in
sarcina (>160/110 mmHg)

Aparitia acutd a hipertensiunii severe care persistd mai
mult de 15 minute este consideratd o urgentd hipertensiva
n sarcind si este tratata in Sectiunea 10.4.2.

9.2.9. Managementul tensiunii arteriale
postpartum

Pentru femeile cu hipertensiune in timpul sarcinii, TA tre-
buie mdsuratd in decurs de 6 ore de la nastere si, dacd este
posibil, zilnic timp de cel putin o saptdmand dupd externa-
rea din spital.®*” Hipertensiunea postpartum este frecventa
in prima saptdmani si asociatd cu spitalizarea prelungiti.c’
Femeile cu hipertensiune in timpul sarcinii prezin-
td un risc crescut de hipertensiune cronici,*”! BCR,*? si
BCV."77:223640 Riscul relativ de hipertensiune cronici este cel
mai mare in primele 6 luni dupd nastere, motivand scree-
ningul regulat la aceste femei.*”? Femeile cu hipertensiune
gestationald, n special cele cu preeclampsie, au un risc mai
mare de hipertensiune mascata.’”* Mdsuratorile TA, in mod
ideal incluzAnd masuritori in afara cabinetului, analize de
urind si evaluarea riscului de BCV, ar trebui efectuate cel
putin la 6-12 sdptamani, la 6 luni si 12 luni postpartum si,
dupd aceea, anual. Datele recente indica utilitatea potentiald
a automonitorizdrii TA in timpul perioadei post-partum.¢”
Toate medicamentele care scad TA sunt excretate n
laptele matern.®3” Cu exceptia propranololului, atenololului,
acebutololului si nifedipinei, majoritatea medicamentelor
sunt excretate in concentratii foarte scazute in laptele ma-
tern (a se vedea Datele suplimentare online, tabelul S11).53

9.2.10. Riscul de recurenta a tulburarilor
hipertensive in sarcinile viitoare

Aproximativ 20-30% dintre femeile cu tulburdri hiperten-
sive intr-o sarcind anterioara vor prezenta recurentd intr-o
sarcind ulterioard. ¢¢¢’” Cu cat debutul hipertensiunii este
mai timpuriu in prima sarcind, cu atat este mai mare riscul
de recurentd intr-o sarcind ulterioard.t’’

Detalii suplimentare privind gestionarea hipertensiunii
si a altor tulburdri cardiovasculare n sarcind sunt disponibi-
le n alte documente 2737

Tabelul de Recomandari 22 - Recomandari
pentru managementul hipertensiunii in sarcina
(vezi Tabelele de Dovezi 38-40)

Recomandari

La femeile cu hipertensiune gestationald, inceperea
tratamentului medicamentos este recomandatd
pentru cele cu TA sistolicd confirmatd la cabinet
2140 mmHg sau TA diastolicd 290 mmHg.%¢'

La femeile gravide cu hipertensiune cronicd,
nceperea tratamentului medicamentos este
recomandatd pentru cele cu TA sistolicd confirmatd
la cabinet 2140 mmHg sau TA diastolicd 290
mmHg_88,660,661,678

La femeile cu hipertensiune cronica si gestationald,
se recomandd scaderea TA sub 140/90 mmHg, dar
nu sub 80 mmHg pentru TA diastolica.

BCC dihidropiridinice (de preferintd nifedipind cu
eliberare prelungitd), labetalolul si metildopa sunt
medicamentele de prima linie recomandate pentru
scaderea TA in tratamentul hipertensiunii in sarcina.
Dupd consultarea unui obstetrician, exercitiile
fizice de intensitate micd pand la moderata

sunt recomandate tuturor femeilor insdrcinate

fard contraindicatii pentru a reduce riscul de
hipertensiune gestationald si preeclampsie.®>*¢%

TA sistolica 2160 mmHg sau TA diastolicd 2110
mmHg in timpul sarcinii poate indica o urgentd si lla C
trebuie luatd in considerare spitalizarea imediata.

MDTA si MATA trebuie luate in considerare pentru
a exclude hipertensiunea de halat alb si mascata, lla C

care sunt mai frecvente in timpul sarcinii.t”®

BCC - blocant al canalelor de calciu; MATA - monitorizarea ambulatorie a tensiu-
nii arteriale; MDTA - monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu; TA - tensiunea
arteriald; SRA - sistemul renina-angiotensina.

2Clasd de recomandare

®Nivel de evidentd

Blocantii SRA nu sunt recomandati pe parcursul
sarcinii.%8068!

9.3. Pacientii foarte varstnici (285
ani), fragilitate, multimorbiditate si
polipragmazie

9.3.1. Definitia fragilitatii

Fragilitatea este un sindrom biologic asociat varstei, ca-
racterizat prin scdderea rezervelor biologice, ca urmare
a dereglarii mai multor sisteme fiziologice.®®? Acest lucru
pune un individ la risc atunci cdnd se confruntd cu factori
de stres fiziologic si este asociat cu rezultate nefavorabile,
cum ar fi invaliditatea, spitalizarea si decesul.*® Prevalenta
estimata a fragilitatii la persoanele cu varsta >65 de ani este
de 7%-16% si este mai mare la femei decit la barbati.t®¢¢>
Desi principalul determinant al fragilitatii este varsta, varsta
cronologici trebuie diferentiatd de varsta biologicd .¢% Un
pacient in varstd poate fi in forma si robust, in timp ce
un pacient tandr multimorbid poate fi fragil. Utilizarea mai
multor medicamente poate avea efecte imprevizibile asu-
pra TA la pacientii in varstd, din cauza competitiei crescute
pentru mecanismele de baza responsabile de degradarea si
eliminarea acestora, precum si din cauza faptului cd, odatd
cu Tnaintarea Tn varstd, capacitatea sistemelor baroreflex
€7 si chemoreflex®®® de a mentine un nivel constant al TA
tratate poate scddea.

In ceea ce priveste TA, doud probleme ingreuneazd
interpretarea literaturii privind fragilitatea. Tn primul rand,
fragilitatea in sine este un predictor puternic al mortali-
tatii si al complicatiilor cardiovasculare® si este insotitd
de o scidere a TA sistolicd.*° Acest lucru ridicd problema
asa-numitei curbe | a TA (a se vedea Sectiunea 9.8) si a
cauzalitdtii inverse; fragilitatea, mai degrabd decét scdderea
excesivd a TA, fiind cauza principald a rezultatelor nefavo-
rabile pentru sdndtate. Numai studiile clinice randomizate
si controlate in mod corespunzdtor pot face diferenta in-
tre efectele fragilitatii vs. tratamentul excesiv de intensiv de
scddere a TA, dar, din pécate, putine studii de scadere a TA
au inclus o proportie substantiald de pacienti vulnerabili.
In al doilea rand, nu existd un consens cu privire la modul
de clasificare a fragilitatii in practica clinici de zi cu zi.*%
Existd scale complexe de fragilitate pentru aplicare in cer-
cetare,*?’! dar, cu exceptia cazului in care sunt generate
electronic ,¢? acestea nu sunt de obicei practice in ingrijirea
clinicd de rutind.

Cu toate acestea, scara de fragilitate clinicd (Figura 27)
este intuitivd si usor de efectuat si a fost validatd Tn raport
cu riscul de deces la 5 ani.>%¢%
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1 Foarte in forma

Persoane robuste, active,
energice si motivate. Aceste
persoane fac de obicei exercitii
in mod regulat. Ele sunt printre
cele mai in formd pentru
varsta lor.

2 Bine

Persoane care nu au simptome
active de boald, dar sunt mai
putin in forma decét cei din
categoria |. Adesea, fac miscare
sau sunt foarte activi periodic,
de exemplu, sezonier.

3 Gestioneazi bine

Persoane ale cdror probleme
medicale sunt bine controlate,
dar care nu sunt active in mod
regulat dincolo de mersul

de rutind.

4 Vulnerabil

Desi nu depind de altii pentru
ajutor zilnic, adesea simptomele
limiteazd activitdtile. O plangere
comuni este ,,de a fi incetinit”
si/sau de a fi obosit pe
parcursul zilei.

5 Fragilitate usoarad

Scala de fragilitate
clinicd 1-5

Urmati ghidurile de
tratament pentru scaderea TA
conform cohortelor mai tinere,
asigurandu-va ca tratamentul
este tolerat.

Dovezi privind beneficiile
n reducerea evenimentelor CV
cu tratamentul
mai intensiv al TA.

Terapia combinata cu doze
mici pentru a obtine
controlul TA este rezonabild

MATA daca este posibild
si reevaluarea periodicd
este importantd, in special
n cazul unei modificari
a fragilitatii.

Scala de fragilitate
clinicd 6-9

Doverzile de beneficii in ceea
ce priveste reducerea
evenimentelor CV nu sunt la
fel de puternice pentru
persoanele cu fragilitate moderata
pand la severa cu impotenta
functionala (slab reprezentati
in studiile clinice)

Actionati cu prudenta si utilizati
judecata clinicd in initierea si
intensificarea tratamentului de
scadere a TA, adoptand o
abordare bazata pe luarea
deciziilor in comun cu pacientul.

Monoterapia poate fi rezonabila
n aceasta cohorta la initierea
sau mentinerea tratamentului

de scadere a TA

Monitorizati dacd exista HO
simptomatica, HO asimptomatica
cu caderi, toleranta scazutd la
tratament sau efecte secundare
ale medicatiei . Utilizati judecata
clinica si MATA/MDTA pentru a

6 Fragilitate moderata

Persoanele au nevoie de ajutor
pentru toate activitdtile
exterioare si pentru intretinerea
casei. In interior, au adesea
probleme cu scérile si au nevoie
de ajutor pentru a face baie si
ar putea avea nevoie de asistentd
minimd sub formd de Tndrumare
(amintire verbald), respectiv de
supraveghere in timpul imbracarii.

ﬁ 7 Fragilitate severd
A

Complet dependent pentru
ingrijire personald, de orice
cauza (fizicd sau cognitiva).
Chiar si asa, acestia par stabili
si nu prezintd un risc ridicat
de deces (in ~6 luni).

ﬂ' 8  Fraglitate foarte severd

Complet dependent,
se apropie de sfarsitul vietii.
De obicei, acestia nu se pot
recupera nici macar dupa
o boald minora.

¢ 9 Bolnav in fazi terminald

Se apropie de sfarsitul vietii.

Aceastd categorie se aplicd

persoanelor cu o sperantd
de viatd <6 luni, care nu
sunt altfel evident fragile.

Aceste persoane prezintd
adesea o incetinire mai evidenta
si au nevoie de ajutor in
activitdtile IADL de nivel inalt
(finante, transport, treburi
casnice grele, medicamente).
De obicei, fragilitatea usoara
afecteazd in mod progresiv
mersul la cumpdraturi si mersul
singur afara, pregatirea mesei

si treburile casnice.

ghida intreruperea sau ajustarea
medicatiei, dupd caz

@ESC—

Figura 21 Evaluarea fragilitdtii in managementul tensiunii arteriale. MATA, monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA, tensiunea arterialg;

CV, cardiovascular;

BCYV, boli cardiovasculare; MDTA, monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu; IADLs, activitdti independente ale vietii cotidiene; HO, hipotensiune

ortostatici. Adaptat dupd Rockwood et al.*%

9.3.2. Studii randomizate controlate privind
scaderea tensiunii arteriale la pacientii
varstnici fragili

Putini adulti cu varsta 285 ani au fost inclusi in studii.’®" Tn
plus, generalizarea datelor din studiile controlate randomi-
zate la pacientii foarte fragili poate sd nu fie posibila.t?26%4-¢97
Cu toate acestea, dovezile disponibile in prezent din TCR
nu au demonstrat reducerea beneficiilor tratamentului de
scddere a TA (adicd nicio modificare a efectului) n ran-
dul pacientilor mai vulnerabili Tnscrisi Tn aceste studii, desi
acesti participanti nu prezentau probabil decdt o fragilitate
usoard (a se vedea Datele suplimentare online).?23¢746%

In absenta unor dovezi randomizate solide, mai multe
studii observationale au sugerat cd scaderea TA ar putea
sa nu fie justificatd sau chiar sa fie ddundtoare la pacientii
cu fragilitate semnificativd sau multimorbiditate, in special
atunci cand TA nu este foarte ridicatd. De exemplu, un
review sistematic si meta-analiza a studiilor nerandomizate
care au investigat asocierea dintre TA si riscul de mortali-
tate la pacientii varstnici, au gasit dovezi de interactiune in
functie de starea de fragilitate, sugerand ca scdderea TA ar
putea fi ddundtoare in acest grup de pacienti®” Cu toate
acestea, dupd cum s-a mentionat mai sus si in Sectiunea
9.8, aceste constatdri observationale ale curbei in ] nu sunt
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fiabile atunci cand ghideazd ingrijirea clinica, deoarece pot
exista factori de bias neidentificati care influenteaza rezul-
tatele. De exemplu, pe langd cauzalitatea inversa, rigiditatea
arterelor mari este asociatd atat cu TA diastolicd scazuta,
cat si cu cresterea mortalititii . In plus, riscul absolut de
BCV creste odata cu varsta, indicdnd cd un numdr mai mic
de pacienti varstnici comparativ cu cei tineri cu hipertensi-
une trebuie tratati pentru a preveni un efect negativ asupra
sdnatatii.”®

Prin urmare, avand n vedere totalitatea dovezilor din
studiile clinice,>23¢%470702 pacientii foarte varstnici si fragili
cu hipertensiune nu ar trebui sd fie privati de beneficiile
potentiale ale tratamentului de scddere a TA pand la un
obiectiv de 120-129/70-79 mmHg. Cu toate acestea, deci-
ziile personalizate ar trebui sd fie o prioritate in cazul per-
soanelor foarte in varsta si fragile.

Aldturi de managementul TA, o atentie deosebitd ar
trebui acordata si identificdrii cauzelor reversibile ale fra-
gilitatii, care pot fi abordate, ¢° de exemplu prin tratarea
afectiunilor comorbide subiacente sau prin participarea la
programe de fizioterapie supervizatd de intdrire muscula-
rd, exercitiu fizic, precum si antrenament de coordonare si
echilibru. 7

9.3.3. Initierea tratamentului de scadere
a tensiunii arteriale la pacientii foarte
varstnici sau fragili

Toti pacientii trebuie informati complet cu privire la bene-
ficiile si riscurile asociate initierii tratamentului de scadere
a TA, astfel incat preferintele acestora s fie luate in consi-
derare. Dintre 34 de ghiduri privind hipertensiunea, 18 au
recomandat o tintd sistolicd de 150 mmHg la pacientii mai
fragili si/sau mai Tn varsta, in timp ce patru au sustinut va-
lori sistolice <130 mmHg sau <120 mmHg. ** Tratamentul
poate fi initiat cu un blocant al canalelor de calciu dihi-
dropiridinic cu actiune indelungatd. >*¢’% Pentru controlul
TA, poate fi utilizat si un inhibitor al ECA, sau, dacd existd
contraindicatii, un BRA. Ulterior, diureticele tiazidice sau
tiazidic-like in dozd mica sunt preferate, cu exceptia cazuri-
lor in care existd o contraindicatie specificd, cum ar fi gut,
hipotensiune ortostaticd sau tulburdri de mictiune (inclusiv
sincopa la mictiune). *?7% Beta-blocantele sunt mai putin
recomandate, deoarece reduc frecventa cardiaca, pot pro-
voca oboseald si cresc amplitudinea undei de puls sistolica,
care nu este suficient atenuatd la nivelul arterelor centrale
rigide. Beta-blocantele cu efect vasodilatator si vasodilata-
toarele directe (de exemplu, hidralazina si minoxidilul) sunt
asociate cu un risc crescut de hipotensiune ortostatica.
Desi datele sunt contradictorii, 7 alfa-blocantele sunt, de
asemenea, considerate mai putin recomandate, deoarece
par sa fie asociate cu un risc crescut de hipotensiune or-
tostaticd si caderi la pacientii foarte n varsta (=85 de ani).
707708 Alfa-1-blocantele, cum sunt doxazosinul, prazosinul,
terazosinul (utilizate si pentru tratarea simptomelor associ-
ate patologiei prostatice), sunt in mod deosebit predispuse
sd provoace hipotensiune ortostatica. ® Odata gdsita com-
binatia adecvatd, un comprimat in care se combind doua
substante active in doza variabild poate optimiza aderenta
la tratament. Initierea tratamentului cu terapie combina-
td nu este recomandatd la majoritatea pacientilor foarte
varstnici si/sau fragili, cu exceptia cazurilor in care TA este
foarte crescuta.

9.3.4. Mentinerea scaderii tensiunii arteriale
la pacientii foarte varstnici sau fragili

Dacd pacientii foarte varstnici sau fragili tolereaza bine
tratamentul de scadere a TA, nu existd un motiv automat
pentru a reduce sau intrerupe tratamentul; cu toate aces-
tea, aceasta situatie trebuie urmarita periodic. In cazul pro-
gresiei fragilitatii, TA sistolicd tinde sa scadd, " astfel incit
reducerea sau intreruperea administrarii unui medicament
antihipertensiv poate deveni necesard. Pentru a identifica
medicamentele care pot fi candidate la reducere sau ntre-
rupere, medicamentele actuale ale pacientului trebuie ana-
lizate pentru a identifica medicamentele antihipertensive
care au devenit contraindicate din cauza prescriptiilor con-
comitente sau a aparitiei de noi comorbiditdti. ® Pentru
a ghida decizia de reducere a dozei sau intrerupere a ad-
ministrarii medicamentelor antihipertensive, MATA poate
fi utilizatd pentru a detecta hipotensiunea ortostaticd sau
o TA foarte variabild, care nu este atenuatd de reflexele
sistemului nervos autonom., 687688

Tabelul de Recomandari 23 — Recomandari pen-
tru managementul hipertensiunii la pacientii foarte
varstnici sau fragili (vezi Tabelul de Dovezi 41)

Recomandari

Se recomanda ca tratamentul TA elevate si al
hipertensiunii la pacientii varstnici cu varsta <85 de
ani, care nu au o fragilitate moderata sau severd,
sd urmeze aceleasi recomandari ca si pentru
persoanele mai tinere, cu conditia ca tratamentul
de scidere a TA si fie bine tolerat. '3'523524

Se recomandd mentinerea tratamentului
medicamentos de scddere a TA pe tot parcursul
vietii, chiar si dupa varsta de 85 de ani, dacd este
bine tolerat. *2*5%»

Deoarece beneficiul in ceea ce priveste reducerea
evenimentelor CV este incert n aceste situatii

si tindnd cont de faptul cd se recomandd
monitorizarea atentd a tolerantei la tratament,
tratamentul de scddere a TA ar trebui luat Tn
considerare numai de la 2140/90 mmHg la
persoanele care indeplinesc urmatoarele criterii:
hipotensiune ortostaticd simptomaticd fnainte de
tratament, varstd >85 de ani, fragilitate moderatd
pand la severd semnificativd clinic si/sau duratd de
viatd estimatd limitatd (<3 ani), 131524526527

Deoarece siguranta si eficacitatea tratamentului
TA este mai putin certd la persoanele cu fragilitate
moderatd sau severd, clinicienii trebuie sd ia Tn
considerare screeningul fragilitdtii la adultii in lla
varstd utilizand teste clinice validate; prioritatile de C
sandtate ale pacientilor vulnerabili si o abordare
bazatd pe luarea deciziilor in comun, trebuie luate
n considerare atunci cand se stabilesc tratamentul
si tintele de TA, 523524613710

La initierea tratamentului de scddere a TA la
pacientii cu varsta =85 de ani si/sau cu fragilitate
moderatd pana la severd (la orice varstd), trebuie
luate Tn considerare BCC dihidropiridinice cu
duratd lungd de actiune sau inhibitori SRA, urmate, Ila
daci este necesar, de diuretice in doza mica,

dacd sunt tolerate, dar, de preferintd, nu un beta-
blocant (cu exceptia cazului in care exista indicatii
convingdtoare) sau un alfa-blocant. "

Dacd TA scade odatd cu progresia fragilitdtii,
se poate lua in considerare intreruperea
medicamentelor care reduc TA (si a altor b c
medicamente care pot reduce TA, cum ar fi
sedativele si alfa-blocantele utilizate in patologia
prostatei). /"2

BCC - blocant al canalelor de calciu; CV - cardiovasculare; SRA - sistemul re-
nind-angiotensind; TA - tensiunea arteriald. *Clasi de recomandare. *Nivel de
evidentd
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9.4. Hipertensiunea sistolica si diastolica
izolata

9.4.1. Definitia hipertensiunii sistolice izolate

Hipertensiunea sistolica izolatd este in general definitd ca o
TA sistolica 2140 mmHg, asociatd cu o TA diastolicd <90
mmHg. Desi hipertensiunea sistolica izolatd este rard la
pacientii tineri, ’'* reprezintd cel mai frecvent tip de hiper-
tensiune la pacientii in varsta; peste 80% dintre pacientii
hipertensivi netratati, cu varsta peste 60 de ani, prezintd
hipertensiune sistolica izolata. ™

9.4.2. Hipertensiunea sistolica izolata,
factori de risc, imbatranirea

TA sistolicd creste odatd cu varsta, la bdrbati si femei, pand
in a opta decadd de viatd, in timp ce TA diastolicd creste
treptat pand in a cincea sau a sasea decadd de viatd, dupd
care se stabilizeazd sau scade. Ca urmare, presiunea pulsului
(diferenta dintre TA sistolicd si cea diastolicd) creste treptat
incepand din varsta mijlocie. ** Aceste modificari ale TA sunt
legate de cresterea rigidititii aortice cu varsta. 71571

Deoarece majoritatea pacientilor hipertensivi in varstd
au hipertensiune sistolicd izolata, iar riscul de evenimente
cardiovasculare creste cu varsta fiind influentat mai mult
de TA sistolicd decét de cea diastolicd, "7 managementul
hipertensiunii sistolice izolate la pacientii in varsta urmeaza,
fn mare parte, acelasi principiu ca si pentru hipertensiu-
nea sistolo-diastolicd observatd la adultii tineri. 7'® Studiile
timpurii privind hipertensiunea sistolicd izolata foloseau va-
lori-prag de tratament sistolic de 160 sau 150 mmHg. 78
Totusi, rezultatele din studiile SPRINT si Strategy of Blood
Pressure Intervention in Elderly Hypertensive Patients
(STEP) (media TA la includere in studiu de 140/78 mmHg
si, respectiv, 146/82 mmHg, ceea ce indica faptul cad multi
dintre pacienti aveau hipertensiune sistolicd izolatd) con-
firma cd valori-prag sistolice mai scdzute sunt eficiente in
reducerea evenimentelor CV la pacientii cu hipertensiune
sistolicd izolatd (vezi Datele suplimentare online). 113

Deoarece reducerea riscului relativ prin tratamentul
antihipertensiv este omogena in orice grup de varstd, iar
reducerea riscului absolut este mai mare odata cu fnainta-
rea in varstd, "' inertia terapeuticd la pacientii in varsta cu
hipertensiune sistolicd izolata trebuie evitatd (vezi Sectiunea
9.3). Dupa cum s-a mentionat anterior, beta-blocantele
trebuie evitate la pacientii cu hipertensiune sistolica izola-
td sau, mai general, la cei cu rigiditate arteriald, deoarece
acestea cresc volumul sistolic (prin reducerea frecventei
cardiace). 2'®

9.4.3. Hipertensiunea sistolica izolata la
adultii tineri

La adultii tineri (<40 de ani), prezenta hipertensiunii sisto-
lice izolate aduce consideratii fiziopatologice si clinice dife-
rite. La acesti pacienti, rigiditatea arteriald’"® si riscul relativ
de evenimente CV** par a fi similare cu cele ale pacientilor
fard hipertensiune sistolica izolatd si mai scazute decét la
adultii tineri cu hipertensiune sistolo-diastolica sau hiper-
tensiune diastolicd izolata. De fapt, adultii tineri cu hiper-
tensiune sistolicd izolatd par a forma un grup heterogen.”"?
Din aceste motive, ar fi rezonabil sd se evalueze TA centrald
si rigiditatea arteriald la acesti pacienti, asa cum recomanda
si alte societdti stiintifice.”’?' Monitorizarea TA in afara
cabinetului medical este recomandatd pentru a exclude

hipertensiunea de halat alb, care este adesea asociatd cu
hipertensiunea sistolici izolati la tineri.®**

9.4.4. Hipertensiunea diastolica izolata

Hipertensiunea diastolica izolata este definitd ca o TA sis-
tolicd <140 mmHg si o TA diastolica 290 mmHg. Aceastd
formd de hipertensiune este mai frecvent observatd la
adultii tineri si, In special, la cei cu obezitate sau alte tulbu-
rari metabolice.”?’ La adultii in varstd cu aceastd forma
de hipertensiune, trebuie luatd in considerare posibilitatea
ca TA diastolicd sd nu fi fost masuratd corect.””*

Pacientii cu hipertensiune diastolicd izolatd par sa aibd
un risc relativ usor crescut de BCV (5-30%). >*372372> Totusi,
deoarece acesti pacienti sunt mai tineri, evenimentele CV
sunt rare si sunt necesare esantioane foarte mari pentru a
demonstra aceastd asociere. In plus, riscul absolut de BCV
la acesti pacienti este scazut (de obicei sub 10% pe 10 ani),
asa cd nu este clar dacd hipertensiunea diastolicd izolatd
ar trebui sd determine initierea tratamentului antihiperten-
siv, mai ales la persoanele care au deja TA sistolicd la tinta
de 120-129 mmHg.”? Oricum, pacientii cu hipertensiune
diastolicd izolatd ar trebui urmariti, deoarece au un risc
crescut de a dezvolta hipertensiune sistolicd.”?

De asemenea, este important de mentionat cd, atunci
cand un pacient atinge o tintd sistolicd a TA de 120-129
mmHg sub tratament antihipertensiv, nu exista dovezi de
inaltd calitate care sd sustind cd intensificarea ulterioard
a tratamentului pentru a obtine atdt o TA sistolica <120
mmHg, cat si una diastolicd <70 mmHg, imbundtateste
prognosticul CV.3+723

9.5. Hipotensiunea ortostatica cu
hipertensiune clinostatica

Pacientii cu hipotensiune ortostaticd nu sunt neapdrat hi-
potensivi si, de fapt, multi dintre ei au TA elevatd sau hiper-
tensiune in pozitie clinostatica (decubit dorsal). Mai mult,
multi pacienti cu hipotensiune ortostatica sunt asimptoma-
tici. Hipotensiunea ortostatica este prezentd la aproximativ
10% dintre adultii cu hipertensiune si este definitd ca o
scddere a TA de 220/10 mmHg dupd trecerea din pozi-
tie sezdnda sau decubit dorsal in pozitie ortostaticd (vezi
Sectiunea 5.5.3).°7%% Evaluarea hipotensiunii ortostatice ar
trebui realizatd la 1 si/sau 3 minute dupd ce pacientul se
ridica in picioare. Deoarece evaluarea din pozitie sezanda
in pozitie ortostatica poate duce la subdetectarea hipoten-
siunii ortostatice, este preferabil, atunci cand este posibil,
sa se testeze hipotensiunea ortostatica folosind evaluarea
din pozitie de decubit dorsal in pozitie in picioare (vezi
Sectiunea 5).>6%8726

Evaluarea hipotensiunii ortostatice este importantd in
managementul adultilor cu TA elevatd sau hipertensiune
din mai multe motive. In primul rand, rezultatele studiilor
care au asociat un control mai intens al TA cu rezultate CV
imbunatdtite pot sa nu se aplice pacientilor cu hipotensiune
ortostaticd, mai ales atunci cAnd aceasta este severd (TAA
sistolica in picioare <110 mmHg”) si/sau simptomaticd. In
al doilea rand, hipotensiunea ortostaticd poate fi asociata
cu simptome care pot limita tolerabilitatea pacientului la
abordari mai intensive de scddere a TA. In al treilea rand,
hipotensiunea ortostatica poate fi asociatd cu un risc cres-
cut de efecte adverse, frecvent atribuite farmacoterapiei de
scddere a TA (cum ar fi spitalizari pentru hipotensiune).””
In al patrulea rand, hipotensiunea ortostaticd este asociatd
cu un risc crescut de BCV.%



Ghidurile ESC  /

Managementul tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

65

Totusi, frecventa hipotensiunii ortostatice nu este
mai mare la pacientii tratati mai intensiv cu medicamen-
te antihipertensive comparativ cu cei tratati mai putin
intensiv.”27% 729730 Prin urmare, si in contrast cu credinta
comund, nu pare ca tratamentul mai intensiv al TA (care
presupune aproape ntotdeauna utilizarea mai multor me-
dicamente antihipertensive) agraveazd hipotensiunea or-
tostaticd. Dimpotrivd, existd unele dovezi cd tratamentul
mai intensiv al hipertensiunii poate chiar sd reduca riscul de
hipotensiune ortostaticd.”*’3!

Etiologia hipotensiunii ortostatice poate fi considerata
neurogena sau non-neurogend, cea din urma fiind mult mai
frecventd.”? Pacientii cu hipotensiune ortostatica pot asocia
boli neurodegenerative, diabet zaharat, deficit de vitami-
na B12,7*% insuficientd renald, deshidratare, perioade lungi
repaus, deconditionare si medicamente ce declanseazd hi-
potensiunea ortostatica (cum ar fi alfa-blocante, beta-blo-
cante, diuretice, nitrati, antidepresive si antipsihotice). Este
important de mentionat cd inhibitorii ECA, BRA, si BCC
dihidropiridinice sunt exemple de medicamente antihiper-
tensive care par sd aibd un impact mai mic asupra hipo-
tensiunii ortostatice, iar efectele lor adverse, dacid exist3,
apar de obicei in primele 2 sdptdmani dupd initierea sau
intensificarea tratamentului.”*3

Managementul pacientilor cu hipertensiune clinostaticd
si_hipotensiune ortostatica reprezintd o problemad clinica
frecventd. Recenzii mai detaliate pe acest subiect sunt dis-
ponibile in alte surse.”®*” Abordarea initiald a hipotensiunii
ortostatice ar trebui sd fie non-farmacologica. Pacientii cu
hipotensiune ortostaticd ar trebui sfatuiti sa schimbe pozi-
tia lent, sd mentina o hidratare adecvata si sd evite alcoolul
si mesele bogate. Ciorapi de compresie gradatd, incrucisa-
rea picioarelor in ortostatism si centuri abdominale pot fi,
de asemenea, utile si ar trebui incercate.”?*”3> Perne termi-
ce abdominale si pozitionarea patului cu partea superioard
ridicatd pot reduce hipertensiunea clinostatica (de obicei
nocturnd), ceea ce poate reduce diureza nocturna si hipo-
tensiunea ortostatica diurna.’*

Tratamentul hipotensiunii ortostatice la pacientii cu
hipertensiune clinostatica nu presupune reducerea auto-
matd a medicamentelor antihipertensive. Mai degrabd, ar
trebui cdutate si tratate cauzele reversibile (inclusiv intre-
ruperea medicamentelor care favorizeazd hipotensiunea),
iar pacientii care necesitd medicamente antihipertensive ar
trebui sa fie trecuti pe medicamente mai putin susceptibile
sa provoace hipotensiune ortostatica. Atunci cand simp-
tomele sunt severe si interventiile de mai sus nu ajutd, mai
ales in cazul hipotensiunii ortostatice neurogene, cea mai
bund dovadad existd pentru utilizarea midodrinei pentru
reversarea hipotensiunii ortostatice, care poate fi admi-
nistratd concomitent cu medicamentele antihipertensive
atunci cind existd hipertensiune clinostaticd.”” O alternati-
vd la midodrind este droxidopa, desi aceasta este mai putin
disponibild. Este prudentd trimiterea cdtre specialist atunci
cand pacientilor cu hipertensiune clinostatica li se prescriu
aceste tratamente pentru hipotensiune ortostaticd, deoa-
rece acestea pot creste TA Tn pozitie clinostatica mai mult
decét cea n pozitie ortostatica.

Tabelul de recomandari 24 — Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la pacientii
cu hipotensiune ortostatica

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Tnainte de inceperea sau intensificarea medicatiei
pentru scaderea TA, se recomandd testarea pentru
hipotensiune ortostaticd, punand pacientul sd stea
mai intdi in sezut sau intins timp de 5 minute si apoi
masurandu-i TA la 1 si/sau 3 minute dupd ce s-a
ridicat in picioare.””*’

Se recomandd utilizarea abordarilor  non-
farmacologice ca tratament de primd linie
pentru hipotensiunea ortostatici la persoanele
cu hipertensiune clinostaticd. Pentru  acesti
pacienti, se recomandd, de asemenea, schimbarea
medicamentelor de scadere a TA care agraveazd
hipotensiunea ortostaticd, cu o terapie alternativd

de scddere a TA si nu simpla reducere a intensitatii
ter‘apiei 726,727,729,730

[A - tensiune arteriala
?Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

9.6. Diabetul zaharat

9.6.1. Diabetul zaharat si tensiunea arteriala
elevata / hipertensiunea

Pacientii cu diabet zaharat (atat tip 1, cat si tip 2) prezin-
td adesea TA elevatd sau hipertensiune si au un risc de
aproximativ doud ori mai mare de a suferi un eveniment
CV major pe termen mediu sau lung comparativ cu cei
fird diabet.””” Diabetul zaharat este, de asemenea, o cauzd
majora de evenimente microvasculare, precum retinopatia
si nefropatia.”*®”*? Desi riscul de BCV la pacientii cu diabet
zaharat variazd in functie de metodele de screening si di-
agnostic,”*’*" precum si de prezenta altor factori de risc
cardiovascular,”*7# in medie, pacientii cu diabet zaharat au
un risc de 210% pe 10 ani de a dezvolta BCV. Totusi, esti-
marea formald a riscului cu utilizarea modelului SCORE2-
Diabetes ar trebui luatd in considerare la pacientii cu diabet
zaharat tip 2 sub 60 de ani (vezi Sectiunea 6). "**’%°

9.6.2. Curba in ] a valorilor tensionale si
riscul de boala cardiovasculara la pacientii
diabetici

Dovezile privind pragul si tinta de TA pentru tratament la
pacientii cu diabet zaharat au fost subiect de dezbatere.
Raportarile unei asocieri in forma de | intre TA si riscul de
BCV la pacientii cu diabet zaharat,”* precum si lipsa unui
beneficiu clar al tratamentului asupra rezultatelor cardiace
la valori scizute ale TA in unele meta-analize,”**7#¢ au con-
dus la recomandari prudente privind tratamentul intensiv Tn
aceastd populatie de pacienti.

O meta-analizd pe date individuale realizatd de Blood
Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration a tes-
tat efectele tratamentului la 103.325 de pacienti cu diabet
zaharat si a furnizat dovezi Impotriva modificarii efectului
in functie de categoriile de TA de bazd pana la o TA sisto-
lica de 120 mmHg.*** Reducerea TA la pacientii cu diabet
zaharat este asociatd cu un risc redus de complicatii asoci-
ate diabetului, inclusiv retinopatie, vasculopatie si nefropa-
tie (albuminurie si boald renald in stadiu terminal), ceea ce
subliniazd importanta reducerii TA la acesti pacienti (vezi
Datele suplimentare online).”*7# De asemenea, acest grup
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de lucru a luat in considerare faptul cd o proportie de paci-
enti cu diabet zaharat prezinta hipotensiune ortostaticd din
cauza neuropatiei diabetice,’*® ceea ce poate afecta tolera-
bilitatea terapiei de scadere a TA.

9.6.3. Managementul tensiunii arteriale in
diabetul zaharat

Recomanddm ca tuturor pacientilor cu diabet zaharat sa i
se ofere tratament farmacologic de scddere a TA cu o tintd
de TA de 120-129/70-79 mmHg, dacd este fezabil si bine
tolerat,136146445.747.749-752 Grypul de lucru nu identificd dovezi
puternice pentru obiective terapeutice diferite ale TA la pa-
cientii cu diabet zaharat fatd de cei fard diabet.'¢146445.746.747
Desi studiul Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD) nu a ardtat un beneficiu in cee ace
priveste obiectivul primar pentru tinte mai intensive ale TA
la pacientii diabetici, riscul de accident vascular cerebral a
fost redus marginal.'” Mai mult, urmirirea prelungitd a stu-
diului ACCORD,”* precum si analizele reducerii intensive
a TA la pacientii randomizati la bratul glicemic standard,”*
oferd dovezi care sugereazd beneficii concordante cu stu-
diile SPRINT, STEP si Effects of intensive Systolic blood
Pressure lowering treatment in reducing Rlisk of vascular
evenTs (ESPRIT). 1361454 [y general, toate clasele majore de
medicamente antihipertensive sunt eficiente in prevenirea
BCV la persoanele cu sau fard diabet zaharat. Trebuie re-
marcat, totusi, cd albuminuria este mai frecventa la diabetici
si, din acest motiv, inhibitorii ECA si BRA prezintd avanta-
je potentiale care justificd luarea lor in considerare pentru
scadderea TA la pacientii cu diabet zaharat (vezi datele supli-
mentare online, Tabelul $10).7>3

Dovezile pentru modificarea tratamentului de scadere a
TA la pacientii cu pre-diabet sunt oarecum limitate. In plus,
efectul relativ al scaderii TA este relativ constant pe diferite
categorii de IMC ca mdsuri a obezititii.”**”>> De asemenea,
este de remarcat faptul cd TA elevatd in sine poate creste
riscul de diabet,”** subliniind rolul potential al scdderii TA
in prevenirea diabetului, pe langd prevenirea BCV. Printre
clasele majore de medicamente antihipertensive, [ECA si
BRA sunt eficiente Tn prevenirea debutului de diabet si pot
fi luati in considerare la pacientii cu risc de diabet si care au
indicatie pentru tratament de scddere a TA."¢*7>

Tabelul de recomandari 25 - Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la pacientii
cu diabet zaharat

Recomandari

Pentru majoritatea adultilor cu TA elevata si diabet
zaharat, dupd maximum 3 luni de interventie asupra
stilului de viatd, se recomandd scdderea TA cu
tratament farmacologic pentru cei cu TA la cabinet
confirmatd 2130/80 mmHg, pentru a reduce riscul
de BCV.445,749

Tratamentul medicamentos pentru sciaderea TA
este recomandat persoanelor cu prediabet sau
obezitate atunci cand TA la cabinet este >140/90
mmHg sau cdnd TA la cabinet este 130-139/80-89
mmHg si pacientul are un risc estimat de BCV pe
10 ani 210% sau are afectiuni cu risc crescut, in
ciuda modificdri de maxim 3 luni a stilului de viata.**

Nivel®

Clasa®

Pentru persoanele cu diabet zaharat care primesc
medicamente pentru scaderea TA, se recomanda
ca tinta TA sistolice sd fie la 120-129 mmHg, dacd
este toleraté.136'146'445'747'749-752
BCV- boali cardiovasculard; TA - tensiune arteriala.
2Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

9.7. Boala cronica de rinichi

9.7.1. Relatia dintre hipertensiune si boala
cronica de rinichi

Aproximativ 850 de milioane de persoane la nivel mon-
dial au BCR, iar peste 80% dintre acestia sunt hiperten-
sivi. Prevalenta este asteptatd sd creascd la 1,56 miliarde
pand in 2025.7°¢7* Patogeneza hipertensiunii si a BCR este
strans legatd.”®® Hipertensiunea rezistentd, hipertensiunea
mascatd, AOMH si TA nocturnd elevata sunt frecvente la
pacientii cu BCR. BCV este unul dintre principalii factori
care contribuie la mortalitatea pacientilor cu BCR, hiper-
tensiunea fiind un factor de risc major.”¢7¢2

Pentru scopurile acestui ghid, adultii cu BCR moderatd
sau severd si TA elevatd au un risc suficient de ridicat pen-
tru a fi luati in considerare pentru tratamentul farmacologic
de scddere a TA, conform Sectiunii 8 si ilustratiei centrale
(Figura 19). Folosim categoriile KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) pentru definirea riscului ba-
zat pe BCR, iar definitia noastrd de BCR moderatd sau se-
verd include persoanele cu o RFGe <60 mL/min/1,73 m” si/
sau albuminurie 230 mg/g (=23 mg/mmol)." Pentru persoa-
nele cu BCR usoard si TA elevatd, se recomanda evaluarea
riscului de BCV finainte de a decide initierea tratamentului
antihipertensiv.

9.7.2. Scaderea tensiunii arteriale in boala
cronica de rinichi

Scédderea TA la pacientii cu BCR este asociatd cu un efect
benefic asupra evenimentelor cardiovasculare si a mortali-
tatii.2>763-7¢ Scdderea TA reduce progresia BCR si incidenta
bolii renale terminale, dar acest efect este mai accentuat la
pacientii cu proteinurie semnificativa la diagnostic.”¢¢7¢

9.7.3. Managementul hipertensiunii in boala
cronica de rinichi

Pacientii cu BCR ar trebui sé primeasca recomanddri pri-
vind stilul de viatd, n special privind reducerea aportului
de sodiu. Recomanddrile privind suplimentarea de potasiu
in dieta sunt prezentate in Sectiunea 8, cu precautie ne-
cesard la persoanele cu BCR moderatd sau severd. Desi
exercitiul fizic pare sd aibd un efect limitat asupra TA la
pacientii cu BCR”® sau la cei dializati,”** pacientii cu BCR
n tratament cu monoterapie cu inhibitori ECA beneficiazd
de protectie impotriva complicatiilor renale, evenimente-
lor cardiovasculare, decesului cardiovascular si decesului de
orice cauzd.”’®””" Atat inhibitorii ECA, cit si BRA reduc
riscul de evenimente CV si insuficientd renald comparativ
cu placebo; totusi, inhibitorii ECA par sd ofere acest bene-
ficiu cu probabilitate mai mare decat BRA.”72773 Pacientii cu
BCR necesitd de obicei terapie combinatd, care ar trebui
initiatd sub forma unei combinatii dintre un inhibitor al SRA
si un BCC sau un diuretic. La pacientii cu RFGe <30 mL/
min/1,73 m?, este necesar titrarea corespunzatoare a unui
diuretic de ansd pentru definirea hipertensiunii rezistente.
Clortalidona, addugata de obicei la un diuretic de ansd, sca-
de eficient TA si reduce microalbuminuria la pacientii cu
h|perten5|une rezistentd si BCR stadiul 4 (eGFR 15-30 mL/
min/1,73 m?).774 Comblnatla dintre un inhibitor ECA si un
BRA nu este recomandati nici in BCR, nici n alte scenarii
de tratament antihipertensiv.

9.7.4. Tintele tensionale in boala cronica de
rinichi

Dovezile privind tinta TA la pacientii cu BCR sunt com-
plexe si controversate. Ghidul KDIGO 2021 sugereaza cd
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adultii cu TA elevatd si BCR si fie tratati la o tintd sistolica
<120 mmHg, atunci cand este toleratd, utilizind masurarea
standardizatd a TA in cabinet (Clasa de recomandare lIb)."
Aceastd sugestie se bazeazi, in parte, pe studiul SPRINT*
Trebuie mentionat cd pacientii cu proteinurie pe 24 de ore
>1 g/zi sau RFGe <20 mL/min/1,73 m? au fost exclusi din
SPRINT. La pacientii cu BCR, dupa un follow-up median
de 3,3 ani, hazard ratio-ul pentru rezultatul cardiovascular
principal compus a fost de 0,81 (IC 95% 0,63-1,05), iar
pentru decesul de orice cauza a fost de 0,72 (IC 95% 0,53—
0,99). Desi scdderea intensiva a TA in SPRINT a determinat
o scadere mai accentuatd a RFGe la inceput, nu existd do-
vezi cd aceastd scddere a RFGe a diminuat beneficiile inter-
ventiei SPRINT asupra evenimentelor CV sau decesului.””

Mai multe review-uri sistematice au examinat beneficiul
controlului intensiv al TA la pacientii cu BCR (vezi Datele
suplimentare online). Unele nu au ardtat niciun beneficiu al
controlului intensiv asupra evolutiei renale,’¢*’¢” in timp ce
altele au ardtat o mortalitate mai scdzuta la pacientii tratati
intensiv fatd de cei tratati mai putin intensiv.”’> Este rele-
vant de subliniat efectele benefice ale inhibitorilor SGLT2
la persoanele cu BCR”7¢7”7 sj ale finerenonei la persoanele
cu BCR i diabet zaharat*®*2778 desi aceste medicamente
nu sunt comercializate in prezent doar pentru efectul de
scddere a TA.

Tabelul de Recomandari 26 - Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la pacientii
cu boala cronica de rinichi
Recomandari

La pacientii cu BCR moderata-severd, diabeticd
sau non-diabeticd, si cu TA confirmatd >130/80
mmHg, se recomandd optimizarea stilului de
viatd si tratament medicamentos de scddere a
TA pentru a reduce riscul de BCV, cu conditia ca
tratamentul s3 fie bine tolerat.”>7¢

La adultii cu BCR moderatd-severd care primesc
medicamente de scddere a TA si au RFGe >30
mL/min/1,73 m2, se recomandad o tintd pentru TA
sistolicd de 120-129 mmHg, daca este tolerata. Se
recomandd tinte personalizate pentru pacientii cu
RFGe mai micd sau cu transplant renal. 777

La pacientii hipertensivi cu BCR si RFGe >20 mL/
min/1,73 m2, se recomandi inhibitorii SGLT2
pentru a Tmbundtdti prognosticul, in contextul
efectului lor hipotensor modest.””¢7”7

Inhibitorii ECA sau BRA sunt mai eficienti in
reducerea albuminuriei fatd de alte clase de
medicamente de scddere a TA si trebuie luati in
considerare ca parte din strategia de tratament la
pacientii cu hipertensiune si microalbuminurie sau
proteinurie.”8%782

BCR - boald cronicd de rinichi; BRA - blocant al receptorilor angiotensinei; ECA
- enzimd de conversie a angiotensinei; RFGe - rata estimata a filtrdrii glomerulare;
SGLT?2 - cotransportor sodiu-glucoza tip 2; TA - tensiune arteriald

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd

9.8. Boli cardiace

9.8.1. Praguri tensionale si tinte terapeutice
la pacientii cu boli cardice

Pragurile recomandate pentru initierea terapiei de scddere
a TA si tintele recomandate pentru TA la pacientii sub tra-
tament sunt prezentate in Sectiunile 6 si 8. Toti pacientii cu
antecedente de BCV (inclusiv boald arteriald coronariand)

au un risc crescut de evenimente cardiovasculare recuren-
te. Prin urmare, acestor pacienti li se recomandd trata-
ment antihipertensiv pentru o TA confirmatd la diagnostic
>130/80 mmHg, iar tinta recomandatd pentru tratament
este 120-129/70-79 mmHg, dacd tratamentul este bine
tolerat (vezi Sectiunile 6 si 8). Dupd cum se precizeazd n
Sectiunea 8, trebuie retinut faptul cd o TA sistolicd de 120
mmHg (mai ales masuratd Tn afara cabinetului) reprezinta
probabil punctul optim in intervalul de tintd terapeuticd
recomandat de acest ghid. Pe langa pacientii cu BCV cu-
noscutd, care sunt considerati la risc suficient de crescut
pentru tinte mai stricte ale TA, grupul de lucru considera
cd si pacientii cu boald valvulard cardiacd severa si insufici-
entd cardiacd simptomaticd sunt la risc suficient de crescut.
De asemenea, mentiondm cd, indiferent dacd este utilizat
pentru controlul anginei sau al TA, un beta-blocant nu ar
trebui asociat cu un BCC non-dihidropiridinic.

9.8.2. Boala coronariana cu referire speciala
la curba in ] a tensiunii arteriale

Consideratii importante la pacientii cu boald coronariand
sunt: (i) curba in forma de J a TA (o observatie care suge-
reaza cd reducerea excesivd a TA poate creste riscul car-
diovascular la unii pacienti), si (ii) indicatiile absolute pentru
clase specifice de medicamente antihipertensive.

Fenomenul curbei in forma de ] descrie riscul crescut
de evenimente cardiovasculare observat la pacientii cu cele
mai scazute si cele mai ridicate valori ale TA din setul de
date, cele mai bune rezultate cardiovasculare fiind obti-
nute de obicei la pacientii cu TA in intervalul normal (de
exemplu, TA sistolica 100-120 mmHg si diastolica 60-80
mmHg). Din acest motiv, curba in formd de | este uneori
denumitd si curba in forma de U, ambii termeni fiind de
obicei folosite interschimbabil 677763784

Totusi, datele observationale nu demonstreaza in mod
constant o relatie in forma de ] intre TA si riscul de BCV.¢’
Aceastd relatie este mai frecvent observata la pacientii cu
BCV clinica stabilitd, cum ar fi cei cu boal3 arteriald coro-
nariand, sau in cohorte de preventie secundard.”®’% Maj
mult, curba in forma de | este mai frecvent observata la
analiza valorilor diastolice fata de cele sistolice, desi a fost
descrisd pentru ambele."*¢*” Aceasta relatie mai puternicd
cu TA diastolicd a dus la ipoteza cd curba in forma de |
ar putea fi cauzata de perfuzia redusa a organelor majore
la TA scdzuta, ceea ce este deosebit de relevant pentru
evenimentele de boald cardiacd ischemicd (intrucat perfuzia
coronariand are loc in principal in diastold).”87¢

Dacd reducerea excesivd a TA cauzeazd evenimente
cardiovasculare, acest aspect trebuie abordat in recoman-
ddrile de management ale TA din ghiduri. Ghidurile ESC/
ESH din 2018 privind managementul hipertensiunii arteri-
ale au introdus, pentru prima data, limite inferioare pentru
tintele terapiei de scadere TA, sugerand reducerea inten-
sitatii tratamentului pentru pacientii cu TA sub aceste li-
mite (adicd <120 mmHg sistolic sau <70 mmHg diastolic).!
Documentul ESH din 2023 sustine si el aceastd abordare.”®

Totusi, incepand cu 2018, dovezi convingdtoare au de-
monstrat cd curba in formd de | evidentd in seturile de
date observationale este foarte putin probabil sd reflecte
un proces cauzal si poate fi atribuitd confundarii reziduale
si/sau cauzalitatii inverse,33114115546697.789-793

Prin urmare, desi TA scdzutd poate indica o stare de
risc crescut, mai ales la persoanele in varsta si la cele cu



Ghidurile ESC  /

Managementul tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

68

comorbiditdti, nu exista dovezi ca acesta este un fenomen
cauzal. Intr-adevar, daci existi o alti indicatie pentru tera-
pia de scadere a TA (de exemplu, la un pacient cu presiunea
pulsului mare si TA sistolicd de bazd >140 mmHg, dar dias-
tolica <60 mmHg), dovezile sugereazd cd aceastd terapie
ar trebui administrata, dacd este tolerata, pentru a reduce
riscul de BCV.

Existd o limitd pand la care TA poate fi scdzutd fdrd a
inclina balanta n favoarea aparitiei unui risc de BCV versus
beneficiu pe BCV. Totusi, nu este clar care este aceastd
limita si cdt de mult diferd in functie de comorbiditati. Tn
prezent, datele nu sugereazd ca riscul cardiovascular poate
fi crescut cauzal prin tratarea oricarui pacient pand la tinta
intensivd recomandatd de aceste ghiduri, adicd chiar pana
la 120/70 mmHg. De asemenea, nu recomanddm intreru-
perea sau reducerea intensitdtii tratamentului antihiperten-
siv la pacientii asimptomatici care au o TA sub tratament
<120/70 mmHg. Trebuie recunoscut, totusi, cd nu existd
date robuste care sa demonstreze ca o TA sistolicd sub
tratament <90 mmHg sau o TA diastolicd sub tratament
<50 mmHg este sigurd din punct de vedere cardiovascular
si existd un potential clar de prejudiciu. Mai mult, trebuie
subliniat faptul ca discutia de mai sus privind curba in for-
ma de ] a TA se referd doar la riscul cardiovascular si nu
ia In considerare efectele adverse cunoscute, non-cardio-
vasculare, ale medicamentelor antihipertensive, cum ar fi
hipotensiunea ortostatica, sincopa sau injuria renald. Stim
cd pacientii tratati la o tintd mai intensivd a TA de 120/70
mmHg au un risc crescut de astfel de efecte adverse,*° mo-
tiv pentru care aceste ghiduri subliniaza ca aceastd tinta mai
intensivd ar trebui urmdrita doar la pacientii care tolereazd
bine tratamentul (Sectiunea 8).

A doua consideratie in managementul TA la pacientii
cu boald arteriald coronariand este utilizarea recomanda-
ta a medicamentelor antihipertensive cu indicatii absolute
bazate pe studii de outcome care au demonstrat benefi-
cii cardiovasculare in contextul bolii arteriale coronariene.
Aceste recomandari sunt prezentate in tabelul de reco-
manddri de mai jos.

9.8.3. Valvulopatiile

Majoritatea pacientilor cu boald valvulard cardiaca severd
si insuficienta cardiacd, definite conform Ghidurilor ESC/
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
2021 pentru managementul bolii cardiace valvulare,”* pot fi
considerati la risc crescut de BCV. Prin urmare, se recoman-
dd tratament antihipertensiv pentru o TA de baza confirma-
ta >130/80 mmHg, iar tinta recomandatd pentru tratament
este 120-129/70-79 mmHg, daca tratamentul este bine
tolerat. Pacientii cu boald cardiaca valvulard usoara sau mo-
deratd ar trebui evaluati ca risc de BCV inainte de a decide
pragul si tinta tratamentului de scadere a TA.

BRAVinhibitorii ECA cu efect vasodilatator sunt prefe-
rati fatd de BCC dihidropiridinice cu efect vasodilatator,
avand n vedere legdtura dintre boala cardiaca valvulard si
insuficienta cardiacd secundara si dovezile mai puternice de
eficacitate pentru BRA/inhibitorii ECA in contextul insufi-
cientei cardiace simptomatice.””® In stenoza aortica, hiper-
tensiunea asociata influenteazd atat radacina aortica, cat
si valva aorticd, precum si structura si functia ventriculului
stang.”*® In acest subgrup, tratamentul cu BRA/ inihibitor
ECA ar trebui luat in considerare. Un beta-blocant poate fi
addugat dacd TA ramane >140/90 mmHg.”%*""

9.8.4. Insuficienta cardiaca

Pacientii cu insuficientd cardiacd simptomatica au un risc
crescut de BCV. Prin urmare, se recomanda ca acesti pa-
cienti sa fie tratati cu terapie antihipertensivd pentru o TA
de baza confirmata >130/80 mmHg, iar tinta recomandata
pentru tratament este 120-129/70-79 mmHg, daca tra-
tamentul este bine tolerat si cu confirmarea TA in afara
cabinetului a tensiunii controlate sub tratament. De re-
marcat, multi pacienti cu insuficientd cardiaca sistolica sub
tratament maximal de insuficienta cardiacd au TA <120/70
mmHg, si nu recomanddm reducerea intensitatii acestui
tratament, decdt dacd existd efecte adverse simptomatice.
Pe langa referentierea noilor dovezi privind terapii cu ARNj
si inhibitori SGLT2,7** recomandarile noastre din 2024 pen-
tru insuficienta cardiacd sunt in mare parte neschimbate
fata de Ghidurile ESC/ESH 2018 privind managementul
hipertensiunii. Blocantii canalelor de calciu non-dihidropi-
ridinici nu ar trebui utilizati in insuficientd cardiaca. Riscul
de fragilitate si hipotensiune ar trebui evaluat la pacientii in
varstd cu insuficienta cardiaca care sunt luati in considerare
pentru terapii cu ARNi si inhibitori SGLT2, iar pacientii n
varstd ar trebui monitorizati iTndeaproape pentru a asigura
toleranta acestor tratamente. Pentru mai multe informatii
privind managementul insuficientei cardiace, indrumam ci-
titorii cdtre cele mai recente Ghiduri ESC pentru diagnos-
ticul si tratamentul insuficientei cardiace acute si cronice.””®

Tabelul de Recomandari 27 - Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la pacientii
cu boli cardiace

Recomandari

Nivel®

Clasa®

La pacientii cu antecedente de infarct miocardic
care necesita tratament de scddere a TA, beta-
blocantele si blocantele SRA sunt recomandate ca
parte a tratamentului.®®

La pacientii cu angind simptomaticd, care necesita
tratament de scadere a TA, beta-blocantele si/sau
BCC sunt recomandate ca parte a tratamentului.’*

La pacientii cu HFrEF/HFmrEF simptomatici, se
recomandd urmatoarele tratamente cu efect de
scddere a TA, pentru imbundtdtirea prognosticului:
inhibitori ai ECA (sau BRA dacd inhibitorii ECA

nu sunt tolerati) sau ARNi, beta-blocante, ARM si
inhibitori SGLT2.7%®

La pacientii hipertensivi cu HFpEF simptomatici, se
recomandd inhibitori SGLT2 pentru imbundtdtirea

prognosticului, pe langd efectul modest de scddere
a TA_795

La pacientii cu stenoza si/sau regurgitare aortica
moderatd - severd care necesitd tratament de

- : N lla C
scadere a TA, blocantele SRA ar trebui luate in
considerare ca parte a tratamentului.**7%
La pacientii cu regurgitare mitrald moderatd -
severa care necesitd tratament de scidere a TA, lla c

blocantele SRA ar trebui luate in considerare ca
parte a tratamentului.”**

La pacientii cu HFpEF simptomatici care au TA
peste tintd, se pot lua in considerare BRA si/

sau ARM pentru reducerea spitalizarilor pentru lib
insuficientd cardiacd si scaderea TA.79799800

ARNi - inhibitor al receptorilor de angiotensina si al neprilizinei; BCC - blocant
al canalelor de calciu; BRA - blocant al receptorilor angiotensinei; TA - tensiune
arteriald; ECA - enzimd de conversie a angiotensinei; HFpEF - insuficientd cardiacd
cu fractie de ejectie prezervata; HFrEF - insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie
redusd; HfmrEF - insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie usor redusd; ARM - an-
tagonist al receptorilor mineralocorticoizi; SGLT2 - cotransportor sodiu-glucoza
tip 2; SRA - sistem renind—angiotensind.

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidenta
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9.8.5. Tulburari de ritm cardiac (inclusiv
fibrilatia atriald)

Nu toti pacientii cu tulburdri ale ritmului cardiac, inclusiv cei
cu FiA, prezintd un risc crescut de BCV. Prin urmare, mana-
gementul TA la acesti pacienti ar trebui sa urmeze aceleasi
principii ca la populatia generald de adulti.**® Totusi, existd
o relatie stransd intre TA crescutd si riscul de FiA, astfel cd
controlul optim al TA este important.2'82 Managementul
tulburdrilor de ritm cardiac trebuie sa urmeze recomanda-
rile din ghidurile specifice acestor afectiuni.®®

9.9. Boala cerebrovasculara cronica si/sau
afectarea cognitiva

9.9.1. Rolul hipertensiunii in boala
cerebrovasculara cronica

Hipertensiunea este un factor de risc pentru boala cere-
brovasculard cronica prin efectele directe asupra structurii
cerebrale si microvascularizatiei. Aceasta se manifestd sub
formd de accident ischemic tranzitoriu (AIT) sau accident
vascular cerebral (AVC) in faza acutd, dar hipertensiunea
cronicd poate conduce la AVC silentios si modificari ische-
mice ale substantei albe in timp, ducand la declin cognitiv si
dementd vasculard progresiva.®**#% Hipertensiunea este, de
asemenea, asociatd cu un risc crescut de boala Alzheimer si
reprezintd un factor de risc pentru FiA, insuficientd cardia-
cd si BCR, toate legate de riscul de deteriorare cognitiva si
dementd.?"%8"3 Pentru acest ghid, adultii cu antecedente de
AVC sau AlT si TA elevata sunt considerati la risc suficient
de ridicat pentru a beneficia de tratament farmacologic de
scddere a TA, conform Sectiunii 8 si llustratiei Centrale
(Figura 19).

9.9.2. Tratamentul pacientilor cu
antecedente de accident vascular cerebral
sau accident vascular cerebral ischemic
tranzitor

La pacientii cu antecedente de AIT sau AVC ischemic,
tratamentul de scddere a TA reduce riscul de recidivd a
oricdrui tip de accident vascular cerebral cu 20%.8"8"
Etiologia AVC influenteazd gradul de reducere a riscului
sub tratament farmacologic, reduceri mai mari observan-
du-se la hemoragia intracerebrald si sindroamele lacunare
ischemice 18820

Majoritatea ghidurilor anterioare recomandd un control
intensive al TA la pacientii cu antecedente de AVC, utilizand
de obicei terapie combinatd (inhibitor ECA/BRA asociat cu
un blocant al canalelor de calciu sau un diuretic tiazidic sau
tiazidic-like), initiata imediat dupd AlT sau in primele czteva
zile post-AVC ischemic (vezi Date suplimentare online sau
vezi Sectiunea 10.3 pentru managementul acut al TA pe
perioada spitalizarii pentru AVC) 814815821824

Regimurile care contin un inhibitor al ECA si diuretic
tiazidic/tiazidic-like pot fi superioare beta-blocantelor in
reducerea riscului de AVC.8258% 1 ceea ce priveste con-
trolul intensiv al TA dupd AVC, in general cu tintd sistoli-
cd <130 mmHg, studiile individuale au fost neconcluden-
te, dar o meta-analizd a evidentiat o reducere a riscului
de AVC recurent cu 22% la grupul cu tratament intensiv,
cu o tintd sistolicd spre scdzutd la 120 mmHg>43824827828
Precautii sunt necesare la pacientii fragili, care au o ratd
mai mare de AVC / AVC recurent si sunt mai sensibili la

efectele adverse ale medicamentelor antihipertensive (vezi
Sectiunea 9 3) 596,606,607,829

9.9.3. Tratamentul pacientilor cu boala
cerebrovasculara cronica si afectare
cognitiva

Tratamentul hipertensiunii reprezintd un mecanism-cheie
pentru reducerea poverii globale a dementei la nivel de po-
pulatie.®*® Studiile epidemiologice au raportat asocieri intre
hipertensiunea de la varsta mijlocie si dezvoltarea declinului
cognitiv ulterior in viatd, cu exemplul cd hipertensiunea de
la varsta mijlocie creste riscul relativ de dementd pe par-
cursul vietii cu 20-54%.8"% Intr-o meta-analizd observati-
onald, un risc crescut de dementa a fost observat la valori
ale TA sistolice >130 mmHg.®'

Dovezile privind scaderea TA pentru a reduce riscul de
dementd sunt limitate din cauza heterogenitatii populati-
ilor studiate, a metodelor de testare cognitivd utilizate si
a utilizarii variate a dementei sau a afectdrii cognitive, sau
a ambelor, ca rezultat primar8%®#? Constatdrile din studii-
le individuale au rezultate mixte (vezi Datele suplimentare
online).2*83%83 Stydiile privind efectele tratamentului an-
tihipertensiv asupra hiperintensitdtilor din substantd alba
au concluzionat cd pacientii din grupul cu control intensiv
al TA au avut o acumulare mai micd de hiperintensitdti in
substantd albd comparativ cu grupul tratat standard.®'84
Studiile care au inclus persoane cu accident vascular cere-
bral si AIT au raportat un risc redus de dementa si declin
cognitiv pentru grupul tratat activ, dar un rezultate necon-
cludente pentru dementd izolatd.#*8* Totusi, studiile indi-
viduale pot fi subdimensionate, iar meta-analizele recente
sustin in mod convingdtor eficacitatea scaderii TA in re-
ducerea dementei.t'®¢"" Intra-devar, aceste meta-analize au
raportat o reducere a riscului de aparitie a dementei sau
de afectare cognitivd cu 7-13% prin scdderea TA.¢%¢"" Desj
un studiu a sugerat superioritatea BCC cu durata lunga de
actiune,* nu este clar dacd vreun medicament antihiper-
tensiv de primad linie este preferabil pentru prevenirea de-
mentei si a afectdrii cognitive.8*¢8

Rolul mecanismelor de risc concurent, incluzand hipo-
tensiunea ortostaticd®® si variabilitatea TA,** poate fi un
factor important n luarea deciziilor terapeutice la persoa-
nele cu fragilitate, multimorbiditate si/sau boald cerebro-
vasculard cronica.

Tabelul de Recomandari 28 — Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la pacientii
cu boli cerebrovasculare cronice si afectare
cognitiva
Recomandari

Nivel®

Clasa?

Se recomandd ca strategia de tratament pentru
scdderea TA pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral recurent, sa cuprindd un blocant al SRA
plus un BCC sau un diuretic tiazidic-like 820823825826

La pacientii cu TA confirmatd = 130/80 mmHg si cu
antecedente de AIT sau accident vascular cerebral,
se recomandd o valoare tintd a TA sistolice de
120-129 mmHg, pentru a reduce evenimentele
cardiovasculare, cu conditia ca tratamentul si fie
tolerat.824,827,828

AIT - accident ischemic tranzitor; BCC - blocant al canalelor de calciu; CV - car-
diovasculare; SRA - sistem renina-angiotensind; TA - tensiune arteriala.

2Clas3 de recomandare

°Nivel de evidentd
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9.10. Bolile aortei

9.10.1. Coarctatia de aorta

Coarctatia de aortd este asociatd cu BCV pe termen lung,
chiar si dupd tratament chirurgical sau percutan in stadii
precoce. Cele mai frecvente complicatii sunt asociate cu hi-
pertensiunea, care este frecventd la pacientii cu coarctatie
de aortd. Atunci cand coarctatia de aortd nu este tratatd,
pacientii dezvoltd adesea hipertensiune severa si AOMH (in
special hipertrofie ventriculara stanga si disfunctie ventricu-
lard stdngd, aortopatie si complicatii cerebrovasculare).8>0->2

Nu au fost efectuate TCR dedicate pentru a defini trata-
mentul medical optim al hipertensiunii la pacientii cu coarc-
tatie de aortd; prin urmare, pacientii care nu sunt candidati
pentru interventie sau au beneficiat deja de interventie ar
trebui tratati pentru hipertensiune conform algoritmului de
baza pentru populatia generald.

9.10.2. Patologia aortei asociata valvei
aortice bicuspide

Valva aorticd bicuspidd este cea mai frecventd boald con-
genitald cardiacd si este uneori asociatd cu aortopatie sau
coarctatie de aortd. Valva aorticd bicuspida este asociatd
cu un risc crescut de disfunctie valvulard si evenimente ad-
verse aortice.®3#* Acest risc este agravat de hipertensiune.

Pe langd dilatarea aorticd si formarea de anevrisme, val-
va aorticd bicuspidd este, de asemenea, un factor de risc
pentru disectie si rupturd aortici®* Tensiunea arteriald
trebuie monitorizatd si controlata cu atentie.®*

9.10.3. Prevenirea dilatarii si disectiei aortice
la pacientii cu risc inalt

O dilatare moderatd a aortei ascendente sau a rdddcinii
aortice este adesea asociatd cu hipertensiune cronica si
AOMH. In cazuri mai severe, trebuie luatd in considerare
o cauzd suplimentara de aortopatie (valvd bicuspidd, coarc-
tatie de aortd, sindromul Marfan sau alte sindroame).®>’
Pacientii cu dilatare aortica ar trebui sa aibd un control op-
tim al TA, urmarind algoritmului de baza pentru populatia
generald hipertensiva.

La pacientii cu sindrom Marfan, utilizarea profilacticd a
BRA, inhibitorilor ECA sau a beta-blocantelor poate reduce
complicatiile sau progresia dilatarii aortice.®”#° Informatii
suplimentare sunt disponibile in Ghidurile ESC 2024 pen-
tru managementul bolilor arteriale periferice si aortice.®

9.11. Diferite grupuri etnice

Afluxul si stabilirea populatiilor imigrante in Europa au con-
tribuit la cresterea regionald a populatiei si la schimbari in
compozitia acesteia.®*? Populatiile minoritare etnice sunt
afectate disproportionat de hipertensiune si de complica-
tille mediate de hipertensiune, comparativ cu populatiile
autohtone europene, datele sugerand cd femeile imigrante
sunt deosebit de vulnerabile.>3¢#3 |n special, hipertensiunea
este mai prevalentd la persoanele de origine Africand.8638¢4
Grupul predominant de origine africand din Europa provine
din Africa Subsaharian3,®? ins3 studiile specifice privind ma-
nagementul si controlul hipertensiunii in aceasta populatie
sunt rare, iar datele sunt adesea extrapolate din studiile
efectuate pe populatia afro-americana.®** Aceastd asumptie
necesitd prudentd, deoarece probabil exista diferente intre
aceste populatii in ceea ce priveste riscul de BCV, statutul
economic si sociologic,%*8% precum si raspunsul la medica-
mentele de scidere a TA.%’

Pacientii de culoare au o prevalentd mai mare a hiper-
tensiunii cu nivel plasmatic de renind scdzut, sensibild la sare
si pot fi mai predispusi la AOMH decat pacientii albi, posi-
bil, in parte, din cauza rigiditatii vasculare crescutd.36+8688¢?
Restrictia de sare, diureticele tiazidice sau tiazidic-like si
BCC par a fi deosebit de utile la pacientii de culoare cu hi-
pertensiune, in timp ce monoterapia cu inhibitori SRA poa-
te fi mai putin eficientd.#®#® Dacd este necesard terapia
combinati, intr-un studiu clinic randomizat recent efectuat
in tari din Africa Subsahariand, amlodipina asociatd fie cu
hidroclorotiazidd, fie cu perindopril, s-a dovedit a fi la fel de
eficientd si, respectiv, superioard hidroclorotiazidei asociate
cu perindopril.¥* Atunci cAnd sunt utilizati inhibitori SRA in
terapia combinatd, BRA pot fi preferati inhibitorilor ECA,
deoarece angioedemul pare a fi mai frecvent cu inhibitorii
ECA la pacientii de culoare.

In ciuda unor progrese recente®”> datele privind epi-
demiologia si managementul hipertensiunii la pacientii imi-
granti din Europa sunt incd insuficiente.®387>-877

Tabelul de Recomandari 29 - Recomandari
pentru managementul hipertensiunii in diferite
grupuri etnice

Nivel®

Recomandari Clasa?

La pacientii de culoare, din Africa Subsahariana,
care necesitd tratament pentru scdderea TA, ar
trebui luatd in considerare terapia combinatd, cu| lla
un BCC asociat fie cu un diuretic tiazidic, fie cu un
blocant al SRA. &7

BCC - blocant al canalelor de calciu; SRA - sistem renind-angiotensing; TA - ten-
siune arteriald.

*Clasd de recomandare

®Nivel de evidenta

9.12. Hipertensiunea nocturna

9.12.1. Definitie

Hipertensiunea nocturnd este definitd ca o TA nocturnd
sistolicd>120 mmHg si/sau diastolicd>70 mmHg, mdsuratd
prin MATA pe 24 de ore. Hipertensiunea nocturnd poate
apdarea sub forma unei hipertensiuni sustiunte diurnd - noc-
turnd sau sub forma unei hipertensiuni nocturne izolate
(TA diurnd <135/85 mmHg la MATA pe 24 de ore). Din
punct de vedere fiziologic, TA ar trebui sd scadd in timpul
somnului cu 10-20% fatd de valoarea din timpul zilei.#’®

Modelele de scidere (dipping) a TA pe timp de noapte
sunt clasificate in patru grupe:®’7¢&

e Dipping invers (riser — profil de crestere noc-
turnd): crestere nocturnd a TA (raport noapte-zi de
>1.0).

¢ Non-dipper: scidere redusd a TA pe timp de noapte
de <10% (sau raport noapte-zi de >0,9 si <1,0).

e Dipping normal: scidere a TA nocturnd de >10% si
<20% (sau raport noapte-zi de 0,8 pana la 0,9).

e Dipping extrem: scidere marcatd a TA nocturnd de
>20% (sau raport noapte-zi de <0,8).

Pacientii cu hipertensiune nocturna pot fi dippers sau
non-dippers. De remarcat, reproductibilitatea pe termen
lung a tiparelor de sciddere a TA pare si fie scizutd.®®'
9.12.2. Epidemiologie
Hipertensiunea nocturnd a fost observata in pand la juma-
tate dintre pacientii cu hipertensiune, 38 sj este asociatd
cu AOMH crescutd,®functie renald afectatd si diabet za-
harat.®¥’ Hipertensiunea nocturnd pare si fie mai frecventa
la populatiile de culoare®®%%; asiatice®”'#”2. Hipertensiunea
necontrolatd mascatd, care apare la 30% dintre pacientii tra-
tati pentru hipertensiune, este mai des secundard unei TA
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nocturne slab controlate decdt unei TA diurne necontrola-
te pe parcursul MATA 2% Factorii de mediu, inclusiv durata
somnului si umiditatea mai ridicatd,®*nicturia,®> SASO,%*
obezitatea, aportul ridicat de sare la pacientii sensibili la
sare,®” hipotensiunea ortostaticd, disfunctia autonomd,
BCR,¥#%% neuropatia diabeticd/diabetul,”" si varsta nainta-
32 sunt asociati cu profil non-dipper. In plus, hipertensiu-
nea nocturnd si absenta tiparului de scadere nocturnd sunt
mai frecvente in hipertensiunea secundari.’2?%

9.12.3. Tensiunea arteriala nocturna ca
factor de risc pentru bolile cardiovasculare

Hipertensiunea nocturnd este un factor de risc pentru eve-
nimente cardiovasculare adverse,®®* boli cerebrovasculare,
inclusiv accidentul vascular cerebral,’® si mortalitate car-
diovasculara.#%%%7 TA nocturnd poate furniza mai multe
informatii prognostice decat TA diurnd, probabil deoare-
ce este mai putin dependenta de activitdtile fizice. Non-
dipping-ul®®?1% si dipping-il invers (cresterea nocturnd a
TA) pot fi, de asemenea, asociate cu un risc crescut de
BCV.62910913 O crestere nocturnd a TA este asociatd cu un
risc crescut de dementd si boala Alzheimer la bdrbatii Tn
varstd.”"* Existd, de asemenea, unele dovezi cd dippingul
extrem, in special la pacientii netratati, este asociat cu un
risc crescut de evenimente CV.>88

9.12.4. Tratamentul hipertensiunii nocturne

Nu existd dovezi de incredere cd medicamentele pentru
scdderea TA trebuie administrate Tn mod obisnuit la culca-
re. Momentul administrdrii medicamentelor in timpul zilei
este discutat in Sectiunea 8.3.4. La pacientii cu hipertensiu-
ne secundard, cauza principald (SASO, hiperaldosteronism
primar) trebuie tratatd asa cum a fost discutat in Sectiunea
9.14.

9.13. Hipertensiune rezistenta

9.13.1. Definitia hipertensiunii rezistente

Hipertensiunea rezistenta este definitd ca TA care ramane
peste valoarea tintd Tn ciuda administrdrii a trei sau mai
multe medicamente pentru scdderea TA din clase diferite,
la doze maxime tolerate, dintre care unul este un diuretic
(Tabelul 11)."® Hipertensiunea rezistentd trebuie tratatd in
centre specializate, care dispun de expertiza si resursele
necesare pentru a exclude hipertensiunea pseudo-rezisten-
td (testarea aderentei) si cauzele hipertensiunii secundare.”

9.13.2. Interventii non-farmacologice

Studiul TRIUMPH (Treating Resistant Hypertension Using
Lifestyle Modification to Promote Health) a demonstrat
reduceri semnificative ale TA la cabinet si ambulatorii la
pacientii cu hipertensiune rezistentd care au participat la un
program de interventie asupra stilului de viata cu durata de
4 luni, care a cuprins interventii dietetice si exercitii fizice in
cadrul unui program de reabilitare cardiaca.’"’

9.13.3. Interventii farmacologice

Pentru hipertensiunea rezistentd este recomandat trata-
mentul de scadere a TA cu combinatii de medicamente in
tabletd unicd pentru a reduce numdrul de tablete, crescand
astfel aderenta la tratament si persistenta in tratament.*?

Deoarece hipertensiunea rezistenta reprezintd ade-
sea, si in special iIn BRC,"® o stare de retentie de sare si
expansiune volumicd secundard unui exces relativ de al-
dosteron,”'*”"%?20 controlul TA poate fi imbunatétit prin

inlocuirea hidroclorotiazidei cu diuretice tiazidic-like cu
actiune prelungita, cum ar fi clortalidona.”???? Cu toate
acestea, un studiu recent care a comparat clortalidona cu
hidroclorotiazida — care a inclus probabil o proportie con-
siderabild de adulti cu hipertensiune rezistentd — nu a de-
monstrat nicio diferentd in ceea ce priveste TA sistolicd sau
rezultatele cardiovasculare intre cele doud medicamente.
Tn subgrupul de pacienti cu BCV anterioare, s-a observat
o tendintd puternicd de beneficiu al clortalidonei asupra
rezultatelor cardiovasculare.*’ De remarcat ci riscul de hi-
pokaliemie a fost mai mare in grupul tratat cu clortalidond
decit in grupul tratat cu hidroclorotiazidd.* La pacientii
cu RFGe < 30 ml/min/1,73 m2, este necesara administrarea
unui diuretic de ansd in doze crescute progresiv adecvate,
pentru a defini hipertensiunea rezistenta.

Majoritatea pacientilor cu hipertensiune rezistentd ne-
cesitd addugarea de medicamente care nu fac parte din
prima linie de tratament pentru scaderea TA (Figura 22).
Dintre acestea, spironolactona in doze mici (25-50 mg pe
zi) trebuie luatd in considerare in primul rand.*?313923-92>
La pacientii cu hipertensiune rezistentd si diabet zaharat
de tip 2, spironolactona (25-50 mg pe zi) a redus TA si
albuminuria.”® Utilizarea spironolactonei poate fi impiedi-
catd de tolerabilitatea limitatd din cauza efectelor secun-
dare antiandrogenice care duc la sensibilitate mamard sau
ginecomastie (la aproximativ 6%), impotentd la bdrbati si
neregularititi menstruale la femei.”” Eficacitatea si siguran-
ta spironolactonei pentru tratarea hipertensiunii rezistente
nu au fost incd stabilite la pacientii cu afectare renald sem-
nificativd. Mai mult, spironolactona, in special in asociere cu
inhibitori ai SRA, creste riscul de hiperkaliemie.”” %% Prin
urmare, spironolactona trebuie limitatd la pacientii cu un
RFGe = 30 ml/min/1,73 m2 si o concentratie plasmaticd de
potasiu < 4,5 mmol/l.*? ARM steroizi sunt contraindicati la
pacientii cu un RFGe < 30 ml/min/1,73 m2. Electrolitii serici
si functia renald trebuie monitorizate rapid dupd initierea
tratamentului si frecvent dupd aceea. La pacientii cu hiper-
tensiune rezistentd si BCR (RFGe de 25-45 ml/min/1,73
m2), agentul de legare a potasiului oral patiromer a permis
unui numMar mai mare de pacienti sd continue tratamentul
cu spironolactond.”

Dacd spironolactona nu este toleratd din cauza efecte-
lor secundare antiandrogenice, se poate utiliza eplerenona.
Dacd se utilizeazd eplerenona, pot fi necesare doze mai
mari (adicd 50-200 mg pe zi) si administrarea de doud ori
pe zi pentru a obtine un efect de scddere a TA>® De re-
marcat cd eplerenona nu este autorizata pentru tratamen-
tul hipertensiunii Th multe tdri.

Cand nu sunt deja prescrise pentru o indicatie absolutd,
beta-blocantele trebuie luate in considerare in tratamentul
hipertensiunii rezistente, desi efectele lor de scidere a TA
par sa fie mai putin puternice decét ale spironolactonei in
cazul hipertensiunii rezistente.*’

Amiloridul si clonidina au date care sugereazd cd sunt
la fel de eficiente ca spironolactona pentru sciderea TA,
desi nu existd date privind rezultatele cardiovasculare. O
listd neexhaustivd de medicamente suplimentare utilizate
uneori pentru scaderea TA include alte medicamente cu
actiune centrald pentru sciderea TA (de exemplu, metildo-
pa), hidralazina, aliskiren, minoxidil, triamteren si diuretice
de ansi (Figura 22).>"*5'® Dupd cum s-a mentionat anteri-
or, utilizarea minoxidilului este adesea limitatd de efectele
secundare.
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TA in cabinet 2140/90 mmHg in ciuda a 3 sau mai multe medicamente
anti-hipertensive Tn doza maximd tolerata, inclusiv un diuretic

!

Referirea catre un centru de hipertensiune ar trebui luatd in considerare
(Clasa lla)

* Excluderea hipertensiunii secundare si pseudo-rezistente
+ Optimizarea tratamentului antihipertensiv (ideal, trei medicamente in CTU)

l

Hipertensiune arteriald cu adevdrat rezistenta la tratament

!

Spironolactona

Dacd spironolactona nu este tolerata: eplerenond
(Clasa lla)

l

Beta-blocante (dacd nu sunt deja recomandate pentru altd indicatie)
(Clasa lla)

Intensificarea l Terapie

farmacoterapiei . L interventionala
Discutie comuna privind riscurile si

. Alfa blocante ‘beneflcule si evaluare multidisciplinard

. Med|c:jlmente cu actiune DaicviE ey
centrald pentru scaderea TA

v

+ Diuretice care

economisesc potasiul
. Altelo (Clasa llb)

v

(Clasa lla) Daca TA rdmane necontrolatd

A

\ @ESC—

Figura 22. Managementul hipertensiunii rezistente. TA, tensiune arteriald; K+, potasiu; SPC, combinatie intr-un singur comprimat.

9.13.4. Dispozitive pentru scaderea tensiunii Tabelul de recomandari 30 — Recomandari
arteriale pentru tratamentul hipertensiunii rezistente

Au fost investigate mai multe dispozitive pentru tratarea (veZi Tabelele de dovezi 42 si 43)

hipertensiunii rezistente. Dintre acestea, cele mai multe |Recomandari Clasa® | Nivel®
dovezi sunt disponibile pentru denervarea renald bazatd |La pacientii cu hipertensiune rezistentd si TA
pe cateter. Asa cum s-a discutat in Sectiunea 8.6.1, au fost | necontrolata in ciuda utilizarii terapiilor de
ublicate mai multe studii randomizate, controlate cu in- |Prima linie pentru sciderea TA, ar trebui luata Ifa
P 3 s .. |In considerare addugarea spironolactonei la
terventii placebo, care au demonstrat eficacitatea reducerii | tratamentul existent %55
TA pe o perioadd de 24 de ore pentru denervarea renald [, pacientii cu hipertensiune rezistentd la care
prin radiofrecventd si ultrasunete intr-un spectru larg de |spironolactona nu este eficienta sau nu este
fenotipuri de hipertensiune, inclusiv hipertensiunea rezis- |toleratd, ar trebui luate in considerare tratamentul
- . " N w A . . . 2 i 1503
tentd.>8># Alte dispozitive sunt incd in curs de investigare si cu eplerenond in locul spironolactonei® sau la
- A L addugarea unui beta-blocant daca nu era deja
nu sunt recomandate pentru utilizarea de rutind in practica | 1" 5 . X S
T ) indicat *7si, ulterior, addugarea medicatiei cu
clinicd (secpunea 8-6-2)- actiune centrald,>" a unui alfa-blocant®'*, hidralazin
sau diuretice care economisesc potasiul.>'®
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Pentru a reduce TA, si dacd este efectuatd intr-un
centru cu volum mediu-mare, denervarea renald
prin cateter poate fi luatd in considerare pentru
pacientii cu hipertensiune rezistentd care au TA
necontrolatd Tn ciuda unei combinatii de trei I1b
medicamente pentru scidderea TA si care exprimd
preferinta de a se supune denervdrii renale dupd o
discutie comund privind riscurile si beneficiile si o
evaluare multidisciplinarg >6+°66-568586-5%0

BP, tensiunea arteriald.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de dovezi.

9.14. Managementul cauzelor specifice
ale hipertensiunii secundare

9.14.1. Consideratii generale

Aceste ghiduri vor descrie numai principiile generale de
management al celor mai frecvente forme de hipertensi-
une secundard. Pentru formele mai rare de hipertensiune
secundard, pacientii trebuie indrumati cdtre centre specia-
lizate Tn hipertensiune.

Prin definitie, hipertensiunea secundard ar trebui, in cea
mai mare parte, sd se vindece odatd ce cauza care sta la
baza ei a fost identificatd fira ambiguitate si eliminatd. Cu
toate acestea, in practica clinicd, acest lucru nu se Intampld
Tntotdeauna. Remodelarea vasculard, o caracteristicd comu-
nd a diagnosticdrii tardive a hipertensiunii secundare, afec-
teaza functia renald si poate explica hipertensiunea arteriald
reziduald la unii pacienti cu hipertensiune secundard. Rata
de vindecare este mai mare atunci cdnd diagnosticul este
pus in stadiul incipient al bolii. Cele mai frecvente forme de
hipertensiune secundard sunt enumerate in Tabelul 13.

9.14.2. Hiperaldosteronism primar

Hiperaldosteronismul = primar (sindromul Conn) este
cea mai frecventd formd de hipertensiune secundara.
Managementul hiperaldosteronismului  primar depinde
de subtipul sdu, in special dacd leziunile suprarenale sunt
unilaterale sau bilaterale, deoarece formele unilaterale au
solutie chirurgicald, in timp ce formele bilaterale necesita
tratament medical pe toatd durata vietii. In formele spo-
radice, hiperaldosteronismul primar unilateral se distinge
de hiperaldosteronismul primar bilateral prin prelevarea de
probe din vena suprarenald sau imagistica functionald cu
trasori radioactivi.”*%32 Tn formele familiale, care sunt mult
mai putin frecvente, (care necesitd cunoasterea istoricului
familial), este necesard testarea geneticd pentru mutatii
germinale.”

Tn cazul hiperaldosteronismului primar unilateral, se ia in
considerare, Tn mod tipic, indepdrtarea chirurgicald a glan-
dei suprarenale afectate, cu exceptia cazului in care pacien-
tul este in varstd sau prezintd comorbiditdti ingrijoratoare.
Chirurgia nu este o optiune pentru hiperaldosteronismul
primar bilateral. Tratamentul medical se bazeaza in prezent
pe ARM. Dintre ARM, spironolactona este cea mai larg dis-
ponibild. Doza eficientd, de obicei 50-100 mg o datd pe zi,
poate fi ajustatd pana la 300-400 mg o datd pe zi, daca este
necesar. Se utilizeaza si eplerenona si, desi este mai putin
puternicd decat spironolactona si necesitd administrare de
doud ori pe zi, are avantajul de a provoca mai putind gine-
comastie si disfunctie erectild la barbati.”** Agenti mai noi,
cum ar fi ARM nesteroidiene, finerenonad si exarenona, si
inhibitorul aldosteron sintazei baxdrostat, care scad TA in

hipertensiunea rezistentd,**** sunt, de asemenea, testati
pentru tratarea hiperaldosteronismului primar. Dintre for-
mele familiale, numai hiperaldosteronismul primar remedi-
abil cu glucocorticoizi, reclasificat acum ca hiperaldostero-
nism familial de tip 1, poate fi corectat cu dexametazon3,”
de obicei cu doze mici, fard efecte glucocorticoide si care
pot fi utilizate in sigurantd in timpul sarcinii.”*¢ Pentru infor-
matii detaliate, cititorii sunt indrumati sa consulte cele mai
recente ghiduri privind hiperaldosteronismul primar.3?¢3%

9.14.3. Hipertensiunea renovasculara

Pacientii cu HRV trebuie sd primeasca in primul rand tra-
tament medical pentru reducerea TA. Angioplastia renald
transluminald percutanatd (ARTP) fard stentare este trata-
mentul de prima alegere pentru displazia fibromusculard si
poate restabili perfuzia renald si reduce TA.”*” Cind acest
lucru nu este fezabil, blocantii RAS sunt medicamentele de
prima alegere pentru tratament, dar necesitd monitoriza-
rea atentd a functiei renale in timp, deoarece pot provoca
insuficientd renald acuta la persoanele cu stenoze bilaterale
severe sau cu stenozd severd pe un singur rinichi functional.
Trebuie luatd in considerare si posibila implicare a arterelor
carotide, coronare sia altor artere majore, care poate duce
la disectie dacd TA nu este controlatd, deoarece displazia
fibromusculard este recunoscutd in prezent ca o boala sis-
temicd care afecteaza mai multe paturi vasculare.

Pacientii cu stenoza aterosclerotica semnificativa a ar-
terei renale prezintd un risc foarte ridicat de evenimente
cardiovasculare si renale. Se recomanda efectuarea ARTP si
a stentarii in centre cu experienta, din cauza riscului ridicat
de restenozd. Din pacate, desi aceste studii nu au recrutat
exclusiv pacienti cu HRV ateroscleroticd semnificativa, pu-
blicarea unor studii cu rezultate negative®®®? a diminuat
entuziasmul pentru investigarea stenozei aterosclerotice a
arterei renale. Acest lucru ar putea duce la mai multad hi-
pertensiune necontrolatd, edem pulmonar acut recurent
(sindromul Pickering) si agravarea functiei renale, condu-
cand in cele din urma la boala renald in stadiu terminal.**

Tabelul de Recomandari 31 — Recomandari
pentru managementul hipertensiunii la pacientii
cu hipertensiune renovasculara (vezi Tabelele de
dovezi 44 si 45)

Recomandari

Clasa? | Nivel®

Angioplastia arterei renale fira implantarea unui
stent ar trebui luatd Tn considerare la pacientii
cu hipertensiune si stenoza hemodinamic Ila (o
semnificativd a arterei renale cauzatd de displazie
fibromusculara.*!

Angioplastia arterei renale cu stentare poate fi luatd
in considerare la pacientii cu stenozd ateroscleroticd
a arterei renale semnificativa din punct de vedere
hemodinamic (stenozd de 70%-99% sau 50%—69%
cu dilatare post-stenoticd si/sau gradient de
presiune trans-stenotic semnificativ) cu:

e |Insuficientd cardiacd recurentd, angind
instabild sau edem pulmonar acut cu
debut brusc, in ciuda tratamentului
medical maxim tolerat;

Hipertensiune rezistentd;
Hipertensiune cu rinichi mic unilateral
inexplicabil sau BCR;

e  Stenoza bilaterald de arterd renald sau
stenoza unilaterald a arterei renale pe
rinichi viabil unic.77

I1b C
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La pacientii cu indicatie pentru revascularizarea

arterei renale si angioplastie si stentare a arterei

renale imposibild din punct de vedere tehnic sau b C
esuatd, se poate lua in considerare revascularizarea

chirurgicald deschisa.

Angioplastia arterei renale nu este recomandata la

pacientii fard stenoza hemodinamicd semnificativd

confirmat a arterei renale. %3873

CKD, boali renald cronica.

?Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

O stenozd relevantd din punct de vedere hemodinamic este, de obicei, definitd
printr-o ingustare luminald >70% sau 50%—-70% cu dilatare post-stenotica.

9.14.4. Feocromocitom/paragangliom

Feocromocitoamele sunt tumori suprarenale rare care se-
cretd catecolamine si sunt prezente la <0,2% dintre paci-
entii cu hipertensiune. Un procent mic (<10%) din tumo-
rile producatoare de catecolamine sunt extra-adrenale si
provin din nervii simpatici si non-simpatici. Peste 35% din
PPGL-urile non-sindromice sunt cauzate de mutatii germi-
nale.*® Aceste mutatii trebuie depistate deoarece, atunci
cand sunt descoperite, pot influenta gestionarea pacien-
tului index si a familiei si pot influenta alegerea imagisti-
cii functionale. Mai mult, unele mutatii germinale, cum ar
fi cele care implica succinat dehidrogenaza B, prezinta un
risc de tumori suprarenale maligne.®'3% PPGL simpatice
sunt de obicei secretante si se manifesta prin hipertensiune
cronicd, episodicd sau labild. Crizele adrenergice provoacd
urgente hipertensive si trebuie tratate cu un alfa-1-blocant
intravenos (iv.), cum ar fi fentolamina, doxazosina sau te-
razosina sau labetalolul. Cand se administreaza iv. (1-2 mg/
kg) de doud ori pe saptamand sub formd de bolus timp
de 1 minut, urmat de o perfuzie continud, labetalolul are,
de asemenea, proprietdti alfa-blocante si are avantajul de a
permite titrarea perfuziei in functie de raspunsul TA si evitd
tahicardia prin blocarea beta-adrenergicd. Identificarea unei
singure tumori necesitd excizia chirurgicald dupa o pregati-
re farmacologicd adecvatd, deoarece PPGL secretante pot
provoca evenimente fatale fird avertisment. Administrarea
de doxazosin sau terazosin, urmatd de un beta-blocant,
controleazd de obicei TA si crizele adrenergice. Deoarece
PPGL-urile sunt asociate cu o redistribuire a volumului de
la periferie cdtre sistemul cardiopulmonar,®* pacientii cu
PPGL prezinta hipovolemie perifericd care fi expune la ris-
cul de hipotensiune profundd, in special imediat dupd exci-
zia tumorii. Prin urmare, administrarea adecvata de lichide
trebuie gestionata cu atentie.

9.14.5. Sindromul de apnee obstructiva in
somn

Managementul acestei afectiuni prevalente trebuie sd se ba-
zeze pe rezultatul unui studiu polisomnografic, care trebuie
sa furnizeze valoarea AHI (numarul mediu de episoade de
apnee-hipopnee pe ord) si pozitia de somn in care apar
episoadele de apnee-hipopnee. Pentru SASO usoard (AHI
< 15), pierderea in greutate si sfaturi privind igiena somnu-
lui sunt de obicei suficiente. Pentru SASO moderat (AHI
intre 15 si 30) si sever (AHI > 30), este indicatd terapia cu
presiune pozitiva continud in cdile respiratorii (CPAP), care
imbundtdteste de obicei controlul TA si ajutd la rezolvarea
hipertensiunii rezistente. Dacd CPAP nu este tolerat3, locul
obstructiei cdilor respiratorii superioare trebuie determinat
printr-o evaluare de oto-rino-laringologie cu endoscopie in

timpul somnului indus de medicamente, ca etapa potentiald
cdtre o interventie chirurgicald corectiva.

9.14.6. Hipertensiunea indusa de
medicamente

Medicamentele eliberate fard prescriptie medicald, medi-
camentele prescrise si abuzul de medicamente (substante
recreative si utilizarea abuzivd a medicamentelor) pot pro-
voca hipertensiune (Date suplimentare online, Tabelul $4).

9.14.6.1. Hipertensiunea indusd de medicatia anticancer
Existd din ce Tn ce mai multe dovezi care indica faptul ca,
desi medicamentele anticancer si antiangiogenice contem-
porane Tmbundtdtesc supravietuirea pacientilor cu cancer,
acestea pot provoca si hipertensiune (Date suplimentare
online, Tabelul S4). Acest lucru este evident in special la
pacientii tratati cu inhibitori ai factorului de crestere endo-
telial vascular, la care TA creste in 80%—90% din cazuri.’*
Inhibitorii tirozin kinazei si inhibitorii proteazomului cresc,
de asemenea, TA, la fel ca si terapiile adjuvante (corticos-
teroizi, inhibitori de calcineurind, medicamente antiinflama-
toare nesteroidiene si terapia cu hormoni antiandrogeni).
Hipertensiunea cauzatd de medicamentele anticancer este
adesea un factor limitativ al dozei si poate fi reversibild dupa
intreruperea temporard sau definitivd a tratamentului. Nu
existd studii clinice bazate pe dovezi care sd se adreseze
in mod specific pacientilor care dezvoltd hipertensiune din
cauza tratamentului Tmpotriva cancerului. Se recomanda
ca managementul hipertensiunii la acesti pacienti sd urme-
ze recomanddrile pentru managementul hipertensiunii Tn
populatia generald.”*%* Gestionarea acestor pacienti com-
plecsi necesitd ingrijiri medicale multidisciplinare care impli-
cd oncologi, specialisti in hipertensiune, cardiologi si nefro-
logi,**>?* asa cum se subliniazd in Ghidul ESC din 2022 de
cardio-oncologie.’*

9.14.7. Alte forme de hipertensiune
secundara

Alte forme de hipertensiune secundard, cum ar fi cauzele
genetice ale hipertensiunii (sindromul Liddle, hiperaldoste-
ronismul remediabil cu glucocorticoizi), consumul excesiv
de lemn dulce, sindromul Cushing, bolile tiroidiene, hiper-
paratiroidismul, coarctatia de aortd si acromegalia sunt
rare. Pacientii afectati trebuie indrumati citre centre speci-
alizate pentru tratament.

10. Scaderea acuta si pe termen
scurt a tensiunii arteriale

10.1. Managementul acut al tensiunii
arteriale in urgentele hipertensive

10.1.1. Definitia si caracteristicile urgentelor
hipertensive

Urgenta hipertensiva este definita ca TA = 180/110 mmHg
(vezi Figura 10) asociatd cu AOMH acutd, adesea in pre-
zenta simptomelor. Urgentele hipertensive sunt potential
letale si necesitd interventie imediatd si atentd pentru re-
ducerea TA, adesea cu terapie intravenoasd.

Simptomele urgentelor hipertensive depind de organele
afectate, dar pot include cefalee, tulburari de vedere, dure-
re toracicd, dispnee, ameteli si alte deficiente neurologice.
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La pacientii cu encefalopatie hipertensivd, somnolenta, le-

targia, convulsiile tonico-clonice si cecitatea corticald pot

precede pierderea constientei; cu toate acestea, leziunile
neurologice focale sunt rare si trebuie sd ridice suspiciunea
de accident vascular cerebral.

Asa cum se subliniazd in Sectiunea 7, definim AOMH la
pacientii cu TA cronic elevata sau hipertensiune ca prezen-
ta unor alterdri cardiace, vasculare si renale specifice.?"?
Cu toate acestea, n contextul unei urgente hipertensive,
manifestdri mai acute ale leziunilor organice sunt relevante
pentru management.

Manifestdrile acute ale leziunilor de organ includ:

e Pacientii cu hipertensiune acuta severa asociatd cu alte
afectiuni clinice care pot necesita reducerea urgentd a
TA, de exemplu, debutul acut al disectiei de aorta, is-
chemie miocardicd, eclampsie sau insuficienta cardiaca.

e Hipertensiune malignd, definitd ca cresteri extreme ale
TA si leziuni microvasculare acute (microangiopatie)
care afecteaza diverse organe.”*’ Caracteristica principa-
ld a acestei afectiuni este necroza fibrinoidd a arterelor
mici din rinichi, retind si creier. Microangiopatia acutd se
caracterizeaza clinic tipic prin retinopatie (hemoragii ,,in
flacard”, pete vdtuite si/sau papiloedem). Alte manifes-
tari ale microangiopatiei includ coagularea intravascu-
larda diseminatd, encefalopatia (in aproximativ 15% din
cazuri), insuficienta cardiacd acutd si deteriorarea acutd
a functiei renale.

e Pacientii cu hipertensiune severd bruscd din cauza feo-
cromocitomului, care poate duce la leziuni acute severe
de organ.

Termenul ,hipertensiune urgentd (hypertensive urgen-
cy)” descrie hipertensiunea severa la pacientii fard semne
clinice de leziuni acute de organ. Desi acesti pacienti nece-
sitd reducerea TA, de obicei nu necesitd internare in spital,
iar reducerea TA se obtine cel mai bine cu medicamente
administrate per os, conform algoritmului de tratament
medicamentos prezentat in Sectiunea 8. Cu toate acestea,
acesti pacienti pot necesita o evaluare ambulatorie mai ur-
gentd pentru a se asigura cd TA este controlatd.

Cresterile acute si severe ale TA pot fi uneori precipitate
de simpatomimetice, cum ar fi metamfetamina sau cocaina,
cand este necesard si prudentd n utilizarea beta-blocan-
telor. Multi pacienti din sectiile de urgenta cu dureri acute
sau distress pot avea TA crescutd acut, care se va normaliza
odatd cu ameliorarea durerii si a distress-ului, fird a fi nece-
sard o interventie specificd pentru scdderea TA.

O evaluare diagnosticd este necesard pentru pacientii
cu suspiciune de urgenta hipertensivd (a se vedea Datele
suplimentare online, Tabelul $12).

10.1.2. Managementul acut al urgentelor
hipertensive

Aspecte cheie in definirea tratamentului sunt:

(1) Stabilirea organului (organelor) tintd afectat(e) si
dacd acestea necesitd interventii specifice, altele decat sca-
derea TA.

(2) Determinarea existentei unei cauze ce precipitd
cresterea acutd a TA si/sau a unei alte afectiuni concomi-
tente care ar putea afecta planul de tratament (de exemplu,
sarcina).

(3) Momentul recomandat si amploarea scaderii TA ne-
cesare pentru reducerea sigurd a TA.

Aceste considerente vor determina tipul de tratament
necesar pentru sciderea TA. In ceea ce priveste medica-
mentele pentru scdderea TA, tratamentul intravenos cu un
medicament cu timp de injumatdtire scurt este de obicei
ideal pentru a permite titrarea atentd a rdaspunsului TA la
tratament. Acest lucru necesitd o zond clinicd de Tngrijire
intermediard, dotata cu facilitdti pentru monitorizarea he-
modinamicd continud sau aproape continud. Tratamentele
medicamentoase recomandate pentru urgente hipertensi-
ve specifice sunt prezentate in Datele suplimentare onli-
ne, Tabelul $13.

Scdderea rapida si necontrolatd sau excesivd a TA nu
este recomandatd Tn urgentele hipertensive, deoarece
aceasta poate duce la complicatii suplimentare. Desi admi-
nistrarea intravenoasd a medicamentelor este recomandatd
pentru majoritatea urgentelor hipertensive, terapia orald
cu inhibitori ai ECA, ARB sau beta-blocante (formule cu
actiune mai scurtd, cum ar fi captopril sau metoprolol)
poate fi, de asemenea, eficientd. Cu toate acestea, trebuie
utilizate doze initiale scdzute, deoarece acesti pacienti pot
fi foarte sensibili la aceste medicamente, iar tratamentul
trebuie administrat in spital. Detalii suplimentare extensive
privind managementul clinic al urgentelor hipertensive sunt
disponibile in alt document.?*?

10.1.3. Prognosticul si urmarirea

Rata de supravietuire a pacientilor cu urgente hipertensi-
ve s-a Tmbundtdtit in ultimele decenii, dar acesti pacienti
rdman la risc Tnalt si trebuie sd fie examinati pentru hiper-
tensiune secundard.

10.2. Managementul acut al tensiunii
arteriale in hemoragia intracerebrala
acuta

In hemoragia intracerebrald acuti, cresterea TA este frec-
ventd si este asociatd cu un risc mai mare de extindere a
hematomului si deces, precum si cu un prognostic mai slab
pentru recuperarea neurologicd. In studiile care au testat
scdderea imediatd a TA (in <6 ore) pand la o valoare sisto-
licd tintd de <140 mmHg, TA sistolicd obtinuta in grupul de
interventie a fost de obicei 140-160 mmHg si s-a raportat
cd reduce riscul de extindere a hematomului.”*®?* Sciderile
acute excesive ale TA sistolicd (>70 mmHg) pot fi asociate
cu leziuni renale acute si deteriorarea neurologicd precoce
si trebuie evitate.>%%"

10.3. Managementul acut al tensiunii
arteriale Tn accidentul vascular cerebral
ischemic acut

Efectele benefice ale reducerii TA in accidentul vascular ce-
rebral ischemic acut raman neclare. La pacientii care nu pri-
mesc trombolizd intravenoasa sau trombectomie mecanicd,
nu existd dovezi care sd indice necesitatea reducerii active
a TA, cu exceptia cazurilor in care aceasta este extrem
de ridicatd (de exemplu, >220/120 mmHg). Daca TA este
extrem de ridicata, se poate lua in considerare o reducere
relativd moderatd initiald de 10-15% pe o perioada de ca-
teva ore.”?Motivul pentru o abordare mai conservatoare a
gestiondrii acute a TA este cd autoreglarea cerebrald poate
fi afectatd in accidentul vascular cerebral acut, iar mentine-
rea perfuziei cerebrale depinde de TA sistemica.
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In schimb, pacientii tratati cu trombolizi intravenoasi
sau trombectomie mecanicd (sau ambele) trebuie sd be-
neficieze de un management mai proactiv al hipertensiunii
severe, deoarece prezintd un risc crescut de leziuni de re-
perfuzie si hemoragie intracraniand. La pacientii tratati cu
tromboliza intravenoasd, TA trebuie scazutd la <185/110
mmHg Tnainte de tromboliza si apoi mentinutd la <180/105
mmHg in urmédtoarele 24 de ore.”® La pacientii tratati cu
trombectomie mecanicd (cu sau fard trombolizd intrave-
noasd), exista dovezi limitate din studiile clinice, dar TA tre-
buie, de asemenea, scdzuta la <180/105 mmHg Tnainte de
trombectomie si mentinutd in urmatoarele 24 de ore 3%
Prin urmare, pacientii cu accident vascular cerebral ische-
mic acut si TA <180/105 mmHg in primele 72 de ore dupd
accidentul vascular cerebral nu par sd beneficieze de intro-
ducerea sau reintroducerea medicamentelor pentru scade-
rea TA.® Pentru pacientii stabili care rdaman hipertensivi
(=2140/90 mmHg) 23 zile dupd un accident vascular cere-
bral ischemic acut, se recomanda initierea sau reintroduce-
rea medicamentelor pentru scdderea TA.

Tabelul de Recomandari 32 — Recomandari
pentru managementul acut a tensiunii arteriale
la pacientii cu hemoragie intracerebrala sau
accident vascular cerebral ischemic acut
Recomandari

Pentru pacientii cu accident vascular cerebral
ischemic sau AlT si cu indicatie pentru scaderea TA,
se recomandd nceperea tratamentului hipotensor
nainte de externarea din spital 87820823

La pacientii cu accident vascular cerebral ischemic acut, scdderea
precoce a TA cu medicamente de scidere a TA, ar trebuie luatd in
considerare in primele 24 de ore in urmdtoarele situatii:

e La pacientii care sunt eligibili pentru terapia
de reperfuzie cu trombolizd intravenoasd sau
trombectomie mecanicd, TA trebuie scdzutd cu| lla
precautie si mentinutd la <180/105 mmHg timp
de cel putin 24 de ore dupd tratament.”*%°

e Lapacientii cu accident vascular cerebral ischemic
care nu primesc tratament de reperfuzie si cu TA
>220/110 mmHg, TA trebuie redusd cu precautie
cu aproximativ 15% in primele 24 de ore de la
debutul accidentului vascular cerebral.”¢-%¢

La pacientii cu hemoragie intracerebrald, trebuie
luata in considerare sciderea imediatd a TA (in
primele 6 ore de la debutul simptomelor) pana la
o valoare sistolica tintd de 140-160 mmHg, pentru
a preveni expansiunea hematomului si a imbunatati
rezultatul functional.**®**?

La pacientii cu hemoragie intracerebrald care
prezintd TA sistolicd 2220 mmHg, nu se recomanda
reducerea acutd a TA sistolice cu >70 mmHg fata
de valorile initiale in decurs de 1 ord de la inceperea
tratamentuluj.?>0751960-963

BP, tensiune arteriald; AlT, accident ischemic tranzitor.
*Clasd de recomandare.

®Nivel de evidenti.

10.4. Managementul acut al

tensiunii arteriale in preeclampsie si

’

hipertensiunea severa in sarcina

10.4.1. Preeclampsia

Preeclampsia este discutata in Sectiunea 9. Aici ne con-
centrdm asupra managementului acesteia in situatii acu-
te. Preeclampsia se vindecd prin nastere. Majoritatea

societdtilor internationale, inclusiv ESC, recomandad o abor-
dare intensivd pentru scidderea TA in preeclampsie.t??64%>
La femeile cu preeclampsie si hipertensiune severd, reduce-
rea imediata a TA sistolice la <160 mmHg si a TA diastolice
la <105 mmHg prin administrarea intravenoasa de labetalol
sau nicardipind (cu administrarea de sulfat de magneziu,
daca este cazul, si luarea in considerare a nasterii, dacd este
cazul) a fost recomandatd in Ghidul ESC/ESH din 2018 pri-
vind managementul hipertensiunii arteriale si in Ghidul ESC
din 2022 privind managementul bolilor cardiovasculare in
sarcind."® Obiectivul tratamentului este sciderea TA in
150-180 de minute.

Sulfatul de magneziu [4 g iv. in 5 minute, apoi 1 g/h iv;
sau 5 g intramuscular (i.m.) in fiecare fesa, apoi 5 g i.m. la
fiecare 4 ore] este recomandat pentru tratamentul eclam-
psiei, dar si pentru femeile cu preeclampsie care prezintd
hipertensiune severd si proteinurie sau hipertensiune si
simptome sau semne neurologice.”®® Existd riscul de hipo-
tensiune arteriald atunci cand magneziul este administrat
concomitent cu nifedipind.®” Daci TA nu este controlatd in
360 de minute, in ciuda administrarii a doud medicamente,
se recomandd consultarea unui medic specialist in terapie
intensivd pentru internarea in unitatea de terapie intensivd,
stabilizare si nastere (dacd este cazul).”* Deoarece volumul
plasmatic este redus in preeclampsie, trebuie evitata tera-
pia diuretica.

10.4.2. Hipertensiunea acuta severa in
sarcina

Hipertensiunea severd fin timpul sarcinii (fird pree-
clampsie) poate necesita terapii de scadere acutda a TA.
Hipertensiunea severd in timpul sarcinii este definitd, in ge-
neral, ca TA sistolicda > 160 mmHg si TA diastolica > 110
mmHg si este asociatd cu rezultate materne si perinatale
adverse independente de preeclampsie, si potential de ace-
easi magnitudine ca eclampsia in sine. 87768

Exista diferente in rata de control a TA fintre labeta-
lol intravenos si hidralazina intravenoasd in hipertensiunea
severd in timpul sarcinii.’® Desi dovezile sunt contradic-
torii,*¢7¢%8 hidralazina poate fi asociatd cu mai multe eve-
nimente adverse perinatale decit alte medicamente.””®
Nifedipina pare sa asigure o TA mai scdzuta, cu rate mai
mici de complicatii neonatale, decit labetalolul.””!

Tabelul de Recomandari 33 — Recomandari pen-
tru managementul acut a tensiunii arteriale la
pacientele cu hipertensiune severa in sarcina si
preeclampsie (vezi Tabelul de Dovezi 46)

Recomandari Clasa® | Nivel®
In preeclampsie sau eclampsie cu crizd hipertensiva,
se recomandd tratamentul medicamentos cu c
labetalol sau nicardipind si magneziu administrat
intravenos.”"
In preeclampsie sau eclampsie asociatd cu edem
pulmonar, se recomandd administrarea nitroglicerinei C
sub formd de perfuzie intravenoasi.?*?
In hipertensiunea severa in sarcina:
e se recomandd tratamentul medicamentos
cu labetalol intravenos, metildopa orald sau Cc
nifedipind orald. Hidralazina intravenoasd este o
optiune de linia a doua.b*¢-¢¢8%62971

iv.,, intravenos.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de dovezi.



Ghidurile ESC  /

Managementul tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

77

10.5. Managementul acut perioperator al
tensiunii arteriale crescute

Detalii sunt furnizate in Ghidul ESC privind evaluarea si ma-
nagementul cardiovascular al pacientilor supusi interventi-
ilor chirurgicale non-cardiace.””? Hipertensiunea, hipoten-
siunea si variabilitatea TA perioperatorii sunt asociate cu
instabilitate hemodinamica si rezultate clinice nefavorabile
la pacientii supusi interventiilor chirurgicale.””? Prin urmare,
evaluarea preoperatorie a riscului pentru managementul
TA ar trebui sd includd evaluarea leziunilor organelor tintd
si a comorbiditdtilor”* Aménarea interventiilor chirurgicale
non-cardiace necesare nu este de obicei justificatd pentru
pacientii cu cresteri minore sau moderate ale TA, deoarece
acestia nu prezintd un risc crescut de BCV."3%77

Este importanta evitarea fluctuatiilor mari ale TA in pe-
rioada perioperatorie, iar planificarea unei strategii pentru
un pacient trebuie sa tind seama de TA de referintda masu-
ratd in cabinet.”+%"7

Nu exista dovezi suficiente pentru reducerea sau cres-
terea valorilor tintd ale TA perioperatorii comparativ cu
reduce evenimentele perioperatorii.”’® Nicio mdsuri spe-
cificd a TA nu pare mai bund decét alta pentru predictia

riscului de evenimente perioperatorii.””

10.5.1. Medicamente de reducere a tensiunii
arteriale in faza perioperatorie

Initierea de rutind a unui beta-blocant in perioada periope-
ratorie nu este necesard.””

Initierea preoperatorie a unui beta-blocant Thaintea unei
interventii chirurgicale non-cardiace cu risc ridicat poate
fi luatd In considerare la pacientii cu boald coronariand
cunoscutd sau ischemie miocardica®™ sau cu doi sau mai
multi factori de risc clinic semnificativ crescuti, Tn scopul
reducerii incidentei infarctului miocardic perioperator.””’
Continuarea administrdrii beta-blocantelor n perioada
perioperatorie este recomandatd pacientilor care iau deja
beta-blocante.?®

Unele studii sugereaza ca utilizarea continud a inhibitori-
lor ECA este asociatd cu un risc mai mare de hipotensiune
perioperatorie si leziuni ale organelor tintd, inclusiv leziuni
renale, infarct miocardic si accident vascular cerebral.®® In
studiul Prospective Randomized Evaluation of Preoperative
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibition (PREOP-ACEI),
intreruperea tranzitorie a tratamentului cu inhibitori ECA
fnainte de operatie a fost asociatd cu o scddere a riscului
de hipotensiune intraoperatorie.”® O revizuire sistemati-
cd ulterioard a ardtat, de asemenea, o reducere a riscului
de hipotensiune intraoperatorie in cazul intreruperii tra-
tamentului cu inhibitori ai ECA/BRA fnainte de operatie,
dar fdrd asociere cu scdderea mortalitatii sau a rezultatelor
cardiovasculare.” Pe de alta parte, este necesara vigilentd,
deoarece s-a demonstrat cd intreruperea tratamentului cu
inhibitori ai ECA creste hipertensiunea postoperatorie.’
La pacientii cu insuficientd cardiacd, diureticele de ansa pot
fi continuate la pacientii predispusi la supraincarcare vole-
mica.”® BCC sunt considerate in general sigure in perioada
preoperatorie.

11. ingrijirea centrati pe pacient
in hipertensiune arteriala

11.1. Definitie

Ingrijirea centrati pe pacient este definiti ca o atitudine a
profesionistului din domeniul sandtatii care se aliniazd inde-
aproape preferintelor si nevoilor pacientului.’® In aborda-
rea centratd pe pacient (Figura 23), pacientii sunt conside-
rati participanti activi la serviciile de sdndtate, care lucreaza
ca parteneri aldturi de profesionistii din domeniul sanatatii.
O abordare centratd pe pacient este asociatd cu rate mai
crescute de satisfactie, o mai bund respectare a recoman-
ddrilor si prescriptiilor si un tratament mai bun, in special
in gestionarea bolilor cronice, cum este hipertensiunea.”®
Desi existd dovezi limitate privind eficacitatea si eficienta
strategiilor specifice de interventie bazate pe luarea in co-
mun a deciziilor in ingrijirea hipertensiunii,”®’ aceasta este
consideratd o imperativa eticd in practica medicald si in po-
litica de sdnatate, precum si in ghidurile clinice.”

11.2. Comunicarea consecintelor
tratamentului

In conformitate cu ingrijirea centratd pe pacient, este im-
portant sa se evalueze dacd pacientii inteleg riscul asociat
hipertensiunii, ratiunea pentru orice tratament al hiper-
tensiunii, beneficiile si efectele negative ale tratamentului
hipertensiunii si daca planul de tratament este, de aseme-
nea, ghidat in mod central de ceea ce conteazad cel mai
mult pentru pacient. Comunicarea riscurilor este dificild,
iar furnizorii de servicii medicale trebuie sa se ghideze dupa
preferintele individuale ale pacientului atunci cand prezintd
reprezentdri numerice si vizuale mai detaliate ale riscurilor
si ale beneficiilor si efectelor negative probabile ale trata-
mentului hipertensiunii. Diferentele socio-demografice n
domeniul sanatatii trebuie luate in considerare in comuni-
carea dintre pacient si furnizorul de servicii medicale.?®**"’

Aborddrile standard pentru comunicarea consecinte-
lor tratamentului pot include riscul pe 10 ani de aparitie a
unui eveniment cardiovascular cu SCORE2 sau SCORE2-
OP. Alternativ, riscul individual si reducerea riscului pot fi
comunicate in termeni de ,varstd de risc (risk age)” sau
wvarstd cardiacd (heart age)” (Sectiunea 7.3).

Tabelul de Recomandari 34 — Recomandari
pentru comunicarea consecintelor tratamentului
(vezi Tabelul de Dovezi 47)
Recomandari

O discutie informatd despre riscul de BCV si
beneficile  tratamentului, adaptatd  nevoilor
pacientului, se recomandd ca parte a managementului
hipertensiunii.’*?

Interviul motivational trebuie luat in considerare
pentru pacientii cu hipertensiune, in spitale si
centre de sdndtate comunitare, pentru a fi ajuta sd
isi controleze TA si pentru a imbunatdti aderenta la
tratament.?%*

Comunicarea online intre medic si pacient este un
instrument eficient care ar trebui luat in considerare
in asistenta medicald primard, inclusiv raportarea
masuritorilor TA la domiciliu.”®

BCV - boli cardiovasculare; TA - tensiune arterialg;
2Clasd de recomandare
®Nivel de evidenta
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Figura 23. Ingrijirea centrati pe pacient.

11.3. Automasurarea si
automonitorizarea

Autoingrijirea se referd la responsabilitatea individuald pen-
tru un stil de viatd sandtos, precum si la actiunile necesare
pentru a face fata afectiunilor medicale.®% 7 Tn contextul
hipertensiunii, aceasta include auto — gestionarea hiperten-
siunii si auto - monitorizarea TA.

Auto-gestionarea hipertensiunii, include stilul de viata
(dietd, exercitii fizice, fumat, alcool), co-gestionarea trata-
mentelor medicale si sprijin pentru respectarea medicatiei
prescrise.’”

Automonitorizarea permite dectarea precoce a valori-
lor tensionale ridicate® si permite pacientilor sd fsi gestio-
neze medicamentele impreund cu medicul.'1%%"

Dispozitivele digitale validate corespunzdtor si utilizate
corect au potentialul de a sprijini co-gestionarea'*1%sj de
a facilita monitorizarea de la distantd a TA.76#11004

Tabelul de Recomandari 35 - Recomandari
pentru automasurarea si automonitorizarea
tensiunii arteriale (Vezi “Tabelul de Dovezi 48)

Recomandari

Mésurarea TA la domiciliu pentru managementul
hipertensiunii prin automonitorizare, este
recomandatd pentru a obtine un control mai bun
al TA.

Automdsurarea, atunci cand este efectuatd corect,
este recomandatd datoritd efectelor pozitive
asupra acceptdrii diagnosticului de hipertensiune,
responsabilizdrii pacientului si aderentei la
tratament.'®!
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Se poate lua in considerare automonitorizarea TA
utilizand un dispozitiv asociat cu o aplicatie pentru
smartphone conectatd, desi dovezile de pand IIb
acum sugereaza ca aceasta ar putea sd nu fie mai

eficientd decit automonitorizarea standard.0>'0%

TA - tensiune arteriala.
3Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

11.4. Facilitarea aderentei la tratament si
persistentei in tratament

Aderenta (Figura 24) la tratamentul medicamentos de
scaddere a TA in practica clinicd este aproape ntotdeau-
na mai micd decit cea observatd in studiile clinice. "°Cea
mai mare parte a hipertensiunii aparent rezistente la tra-
tament este explicatd de neaderentd.'”®Aderenta trebuie
intotdeauna verificatd printr-o abordare fird a da vina pe
pacient. Sunt disponibile diverse metode pentru a evalua
aderenta si, impreund cu detalii despre barierele in calea
aderentei, acestea sunt descrise in Datele suplimentare on-
line si in Tabeul $14.1%%°

Aderenta la tratament poate fi facilitata si de un re-
gim terapeutic optim, care poate fi realizat prin revizuiri
ale medicatiei efectuate la intervale adecvate. Cétiva factori
ar trebui luati in considerare (i) identificarea evenimente-
lor adverse legate de medicament si a dozelor adecvate,
(i) utilizarea medicamentelor cu actiune prelungitd care au
administrare o datd pe zi (preferabil, medicamente care
sunt cu actiune de lungd duratd datoritd proprietatilor lor
farmacocinetice, si nu doar ca urmare a formei farmaceu-
tice (formularii galenice), (iii) evitarea schemelor de admi-
nistrare complicate, (iv) utilizarea combinatiilor in tabletd
unicd ori de cate ori este posibil, (v) luarea in considerare

a capacitdtii financiare a pacientului de a plati pentru un
anumit regim pe termen lung, dacd asta este relevant, sau
a altor aspecte pertinente ale sistemelor de sdndtate locale
sau nationale si (vi) solicitarea sprijinului unui membru al
familiei sau a altui sprijin social pentru a facilita aderenta la
medicatie si persistenta in tratament (vezi Datele suplimen-
tare online, Tabelul S15).

Desi au existat progrese in ceea ce priveste instrumen-
tele digitale pentru a sprijini autogestionarea bolilor croni-
ce, inclusiv a hipertensiunii, existd putine dovezi de eficaci-
tate privind aceste interventii. Prin urmare, este prematura
sd se facd recomanddri cu privire la instrumente digitale
specifice.

11.5. Management multidisciplinar

O abordare colaborativd in managementul hipertensiunii,
prin ingrijirea bazata pe echipa formata din medici, asis-
tente medicale, farmacisti, dieteticieni si fizioterapeuti,
oferd beneficii semnificative fata de ingrijirea acordata ex-
clusiv de medic. Ingrijirea multidisciplinard este menitd sa

nuite™" si este asociatd cu valori mai scizute ale TA sisto-

lice si diastolice??”?#*19121013 sj cy prognostic mai bun?3%'0™,
Redistribuirea sarcinilor de la medici cdtre alti profesionisti
este necesard pentru a satisface nevoia imensd de gestio-
nare a TA elevate si a hipertensiunii in randul populatiei.'®*
Prescrierea medicatiei rimane o obligatie a medicului, dar
prescrierea se poate face in baza unor consensuri de prac-
ticd colaborativéd cu echipa multidisciplinard, in multe tari.

Mai multe detalii despre ingrijirea centratd pe pacient
in cazul hipertensiunii sunt furnizate in Datele suplimentul
online.

Sistemul de sanatate/
factorii echipei medicale

de exemplu, claritatea si
consecventa comunicarii
cu pacientul, calitatea relatiei
continue cu furnizorii de servicii medicale

Factori legati de pacient

de exemplu, convingeri despre hipertensiune
si medicamentele specifice, persistenta
obiceiurilor de administrare a
medicamentelor si disstressul emotional

Factori socio-economici

de exemplu, accesibilitatea medicamentelor
si lipsa sprijinului social pentru
gestionarea medicamentelor

Factori legati de tratament

de exemplu, experimentarea
efectelor secundare si provocirile
polipragmaziei
(“incarcatura terapeutica”)

Factori legati de boala

de exemplu, hipertensiunea este o boald
fara manifestdri clinice (asimptomatica) si
adesea una dintre multiplele comorbiditati

@Esc

Figura 23 Cele cinci dimensiuni ale aderentei (OMS, 2003) aplicate hipertensiunii.
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Tabelul de Recomandari 36 - Recomandari
pentru managementul multi/interdisciplinar a
tensiunii arteriale (Vezi Tabelul de Dovezi 49)

Clasa? | Nivel®

Recomandari

Se recomandd abordarea multidisciplinara

n gestionarea pacientilor cu TA elevata si
hipertensiune, inclusiv transferul adecvat si sigur al
sarcinilor de la medici cétre alti profesionisti, pentru
a imbunititi controlul TA, 2272292301012-1014.1016

TA - tensiune arteriala

*Clasa de recomandare

"Nivel de evidenta

12. Mesaje cheie

(1) Avand in vedere tranzitia demograficd si imbdtranirea
populatiei la nivel mondial, numdrul persoanelor cu
TA elevatd sau hipertensiune este in crestere la nivel
mondial.

(2) Traiectoria controlului TA pare sd se Tnrdutdteascd in
America de Nord, in unele (dar nu toate) tarile euro-
pene si in alte parti ale lumii.

(3) Riscul de BCV atribuibil TA se situeazd pe o scald conti-
nud log-liniard a variabilelor de expunere, nu pe o scald
binard de normotensiune vs. hipertensiune.

(4) Medicamentele care scad TA pot reduce riscul de BCV
chiar si in randul persoanelor care nu sunt clasificate
in mod traditional ca hipertensive. In consecintd, este
introdusa o noud categorie de TA, numita ,,TA elevatd”.
TA elevatd este definitd ca o TA sistolicd la cabinet de
120-139 mmHg sau o TA diastolicd de 70-89 mmHg.
Hipertensiunea ramane definitd ca o TA la cabinet
>140/90 mmHg.

(5) Hipertensiunea la femei este insuficient studiatd in cer-
cetdrile fundamentale, clinice si populationale.

(6) AOMH sugereazd hipertensiune de lungd duratd sau
severd si este asociatd cu un risc crescut de BCV.

(7) Riscul de BCV trebuie luat In considerare in evaluarea si
managementul TA elevate.

(8) In pofida numirului tot mai mare de ghiduri privind hi-
pertensiunea, ratele de diagnostic, tratament si control
ale hipertensiunii (si ale TA elevate) rdman suboptimale.
Un factor major care std la baza acestui fapt este slaba
implementare a ghidurilor bazate pe dovezi in practica
clinica din lumea reala.

(9) Una dintre cele mai importante modificdri din Ghidul
din 2024 este concentrarea pe dovezile legate de im-
pactul asupra prognosticul BCV ale interventiilor de
scddere a TA, mai degrabd decat pe scdderea TA in
sine.

(10) Indiferent de pragul TA peste care se recomanda
scdderea TA (stil de viatd, tratament farmacologic sau
alt tratament), tinta TA sub tratament este de 120-
129/70-79 mmHg pentru toti adultii, cu conditia ca
acest tratament sd fie bine tolerat. Existd cateva ex-
ceptii importante de la aceste tinte, iar luarea decizii-
lor individualizate este intotdeauna cea mai importanta
prioritate.

13. Lacune in dovezile stiintifice

(1) Factorii determinanti ai inrdutdtirii controlului TA la

femei si barbati.

(2) Necesitatea unor date sex - specifice privind epide-
miologia, factorii de risc si fiziopatologia hipertensiu-
nii. Necesitatea mai multor studii prospective pentru
a evalua factorii de risc de BCV, specifici femeilor si
barbatilor, relevanti pentru adultii cu TA elevatd si hi-
pertensiune, din cauza conditiilor biologice si socio-cul-
turale. Acestia includ ponderarea specificd sexului a
factorilor de risc traditionali, precum si includerea fac-
torilor de risc vasculari netraditionali, dependenti de
sex, cum ar fi stresul, conditiile socio-economice si al-
£ii.19771%8 De asemenea, ne lipsesc datele sex-specifice
privind mecanismele hormonale si genetice si fiziopato-
logia la om."®"? Un alt domeniu important care necesitd
investigare, este o mai buna intelegere a rolului genului
n gestionarea TA elevate si hipertensiunii (inclusiv bari-
erele legate de gen, in accesarea ingrijirilor medicale si
a aderentei la tratament).

(3) Validare mai extinsd a dispozitivelor de mdsurare a TA la
domiciliu. Protocoalele de validare pentru dispozitivele
de mdsurare a TA fird mansetd au fost propuse recent
si trebuie testate.

(4) Eficacitatea clinicd a AOMH in directionarea intensitdtii
mentul TA elevate si a hipertensiunii.

(5) Cele mai bune metode pentru screening-ul si gestiona-
rea hiperaldosteronismului primar.

(6) Beneficiile clinice ale tratarii persoanelor cu risc sca-
zut de BCV cu TA elevatd si date suplimentare care
sd Intdreascd indicatia de utilizare a medicatiei pentru
scdderea TA la persoanele cu risc crescut si TA sistolica
initiald de 120-129 mmHg.

(7) Nevoia de mai multe date sex-specifice privind dozajul
optim, efectele si reactiile adverse ale medicamentelor
de scidere a TA'" in special din studii randomizate
prospective planificate in mod specific.

(8) O mai mare atentie acordatd efectului pe prognosticul
cardiovascular, a tratamentului de scidere a TA.

(9) Mai multe date europene (TCR, practici din viata reald)
despre efectul benefic al tratdrii pacientilor cu TA ele-
vatd si hipertensiune, cu polipilula (ce contine inclusiv
medicamente care nu sunt pentru scaderea TA).

(10) Date bazate pe prognosticul de BCV privind ARM ca
terapie suplimentard exclusiv pentru hipertensiunea
rezistenta.

(11) Studii privind efectele de scddere a TA ale unor me-
dicamente antidiabetice mai noi (cum ar fi inhibitorii
SGLT?2 si agonistii receptorilor GLP-1) sau medicamen-
te care au acum indicatii pentru alte afectiuni, cum ar fi
finerenona sau sacubitril-valsartan.

(12) Efectele benefice asupra TA si asupra BCV, ale creste-
rii potasiului alimentar si ale altor interventii asupra sti-
lului de viatd. Studii pentru a diferentia efectul reducerii
sodiului fata de efectul suplimentarii cu potasiu, asupra
controlului TA si a prognosticului de CVD.

(13) TCR care compara tratamentul cu combinatii in ta-
blet unica si doze fixe, fatd de monoterapii multiple si
efectele acestora asupra prognosticului de BCV.

(14) Studii clinice de prognostic cardiovascular pentru de-
nervarea renald.

(15) TCR privind tratamentul de scddere a TA, efectuate pe
diferite grupuri etnice si de imigranti stabiliti in Europa.

(16) Managementul farmacologic al TA la adultii tineri (cu
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varsta <40 de ani) si date mai bune privind eficacitatea
unei abordari pe tot parcursul vietii pentru tratamentul
medicamentos al TA.

(17) Rezultatele pe prognosticul cardiovascular la persoa-
nele cu fragilitate moderatd pand la severd si/sau foarte
n varstd, la care medicamentele pentru TA au fost in-
trerupte si impactul riscurilor competitive.

(18) Managementul bolii arteriale renale cu stenozd hemo-
dinamic stabild, dar severd (adica fard caracteristici de

(21) Necesitatea Tmbundtdtirii implementarii ghidurilor de
cdtre prestatorii de servicii medicale.

(22) Cum se poate dezvolta o ingrijire durabild a hiper-
tensiunii la intersectia dintre numarul tot mai mare de
pacienti si resursele limitate.

(23) Studii clinice de tip ,treat-to-target” care testeazd in
mod specific medicamentele pentru scdderea TA la
persoanele netratate cu medicamente anterior, cu o
TA initiald de 120-129 mmHg si un risc crescut de BCV.

risc ridicat).

(19) Necesitatea unor studii clinice privind managementul
hipertensiunii la pacientii tratati cu medicamente an-
ti-cancer sau medicamente imunosupresoare (anti-re-
jet), la pacientii cu un transplant de alogrefa.

(20) Managementul hipertensiunii in contextul schimbari-
lor climatice, al incdlzirii globale, al poluarii aerului si al
altor forme de poluare, al pandemiilor, al zonelor de
rdzboi si In contextul restrictiilor privind medicamen-
tele din unele tdri cu venituri mici si medii.

14. Mesaje cu ,,Ce trebuie facut” si
»Ce nu trebuie facut” din ghiduri

O selectie a principalelor mesaje din aceste ghiduri este
prezentatd in Tabelul 15.

Tabelul 15 Ce trebuie facut si ce nu trebuie facut

Recomandari

5. Méasurarea tensiunii arteriale Clasa | Nivel

Se recomandd mésurarea TA folosind un dispozitiv validat si calibrat, pentru a promova utilizarea tehnicii corecte de masurare si
pentru a aplica o abordare consecventd de masurare a TA pentru fiecare pacient.

Tuturor pacientilor adulti (=18 ani) li se recomanda masurarea ocazionald a TA in cabinet si/sau in afara cabinetului, inregistrarea
in dosarul medical a valorilor determinate, precum si informarea pacientului asupra lor.

Masurarea TA in afara cabinetului este recomandatd pentru diagnostic, indeosebi pentru cd poate detecta atét hipertensiunea de
halat alb cat si hipertensiunea mascatd. Cand mdsurdtorile in afara cabinetului nu sunt fezabile din punct de vedere logistic sau
economic, atunci se recomanda ca diagnosticul sa fie confirmat prin repetarea masurarii TA in cabinetul medical utilizind tehnica
corectd standardizatd.

In cabinet, se recomandd masurarea TA la ambele brate, cel putin la prima vizitd, pentru cd o diferentd >10 mmHg a TA sistolice
ntre brate se asociazd cu un risc crescut de BCV si poate indica stenoze arteriale.

Daci se inregistreazd o diferentd a TA sistolice intre brate >10 mmHg, se recomandd ca toate mdsurdtorile ulterioare sa se
realizeze la bratul cu valoarea TA mai mare.

Mésurarea TA in afara cabinetului medical este recomandatd in cursul monitorizarii pacientilor pentru a evalua efectele
tratamentului si a ghida titrarea medicatiei pentru scdderea TA si/sau pentru a identifica posibile cauze ale efectelor secundare
(ex. hipotensiune arteriali simptomatica). In cazul in care misuritorile in afara cabinetului medical nu sunt fezabile din punct de
vedere logistic si/sau economic, atunci se recomandd ca managementul sd se bazeze pe mdsurdtori repetate ale TA in cabinetul
medical, utilizind tehnica de misurare corecta standardizata.

Pentru toti pacientii, se recomanda palparea pulsului in repaus in timpul médsurarii TA, pentru a determina frecventa cardiacd dar
si aritmiile, precum FiA.

6. Definitia si clasificarea tensiunii arteriale elevate si a hipertensiunii

Se recomandd ca TA si fie clasificatd ca TA non-elevatd, TA elevatd si hipertensiune, pentru a ajuta in luarea deciziilor de
tratament.

Se recomanda utilizarea unei abordari bazate pe risc in tratamentul TA elevate, iar persoanele cu BCR moderata sau severd, BCV
diagnosticatd, AOMH, diabet zaharat sau hipercolesterolemie familiald sunt considerate la risc crescut de BCV.

SCORE?2 este recomandat pentru evaluarea riscului de BCV fatald sau non-fatald la 10 ani, la persoanele cu varsta intre 40 si 69
de ani, cu TA elevatd, care nu sunt considerate deja la risc Tnalt din cauza unei BCR moderate sau severe, a unei BCV stabilite, a
AOMH, a diabetului zaharat sau a unei hipercolesterolemii familiale.

SCORE2-OP este recomandat pentru evaluarea riscului de BCV fatald sau non-fatald la 10 ani, la persoanele =270 de ani, cu TA
elevatd, dar care nu sunt considerate deja la risc inalt din cauza unei BCR moderate sau severe, a unei BCV stabilite, a AOMH, a
unui diabet zaharat sau unei hipercolesterolemii familiale.

Se recomanda ca, indiferent de varsta, persoanele cu TA elevatd si un risc de BCV conform SCORE2 sau SCORE2-OP 210% sa
fie considerate la risc crescut de BCV, in scopul managementului bazat pe risc a TA elevate

7. Diagnosticarea hipertensiunii arteriale si investigarea cauzelor subiacente

La persoanele cu risc crescut de BCV care prezintd la screening o TA in cabinet de 120-139/70-89 mmHg, se recomandd
mdsurarea TA Tn afara cabinetului, utilizind MATA si/sau MDTA sau, dacd acest lucru nu este fezabil din punct de vedere logistic,
prin repetarea masurdtorilor tensionale in cabinet, la mai mult de o vizitd medicald in cabinet

Atunci cdnd TA mdsurata la screening in cabinet este de 140—159/90-99 mmHg, se recomanda ca diagnosticul de hipertensiune
sd se bazeze pe mdsuratori ale TA efectuate in afara cabinetului, utilizind MATA si/sau MDTA. Dacd aceste metode nu sunt
fezabile din punct de vedere logistic sau economic, diagnosticul poate fi stabilit pe baza masuratorilor repetate ale TA in cabinet,
la mai mult de o vizitd medicald in cabinet.
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Atunci cdnd TA mdsurata la screening in cabinet este 2160/100 mmHg:
e  Serecomanda ca valorile tensionale de 160-179/100-109 mmHg si fie confirmate cit mai curdnd posibil (de exemply,
n decurs de 1 lund), de preferat prin masurdtori la domiciliu sau ambulatoriu a TA;
®  Serecomanda ca, in cazul valorilor 2180/110 mmHg, sd se excludd o urgenta hipertensiva.

Se recomandad determinarea creatininei serice, a RFGe si a RAC urinar la toti pacientii cu hipertensiune.

Dacé este diagnosticatd BCR moderata - severd, se recomandd repetarea determindrilor de creatinind sericd, RFGe si RAC urinar
cel putin anual.

Se recomanda efectuarea unui ECG cu 12 derivatii tuturor pacientilor cu hipertensiune.

Se recomandd efectuarea unei ecocardiografii la pacientii cu hipertensiune si anomalii pe ECG sau in prezenta semnelor sau
simptomelor sugestive pentru boald cardiacd.

Se recomandd examenul fundului de ochi dacd TA >180/110 mmHg in cadrul evaludrii unei urgente hipertensive sau a unei
hipertensiuni maligne, precum si la pacientii hipertensivi cu diabet zaharat.

Testarea geneticd de rutind pentru hipertensiune nu este recomandata.

Se recomanda ca pacientii cu hipertensiune care prezintd semne sugestive, simptome sau antecedente medicale de hipertensiune
secundard sa fie supusi unui screening adecvat pentru hipertensiune secundara.

8. Prevenirea si tratarea tensiunii arteriale elevate

Se recomanda restrictia aportului de sodiu la aproximativ 2 g pe zi, atunci cand este posibil, la toti adultii cu TA elevata si
hipertensiune arteriald [acest lucru este echivalent cu aproximativ 5 g de sare (clorura de sodiu) pe zi sau cu o linguritd sau mai
putin].

Se recomanda exercitii fizice aerobice de intensitate moderata cu durata de 2150 min/sdptdmand (=30 min, 5-7 zile/saptdmana)
sau, alternativ, 75 min de exercitii fizice aerobice de intensitate viguroasa pe siptaimana efectuate in decurs de 3 zile ce trebuie
completate de antrenamente de rezistentd dinamice sau izometrice de intensitate redusd sau moderatd (de 2-3 ori/sdptdmand)
pentru a reduce TA si riscul de BCV.

Se recomandd mentinerea unor valori stabile si sandtoase ale IMC (de exemplu, 20-25 kg/m2) si ale circumferintei taliei (de
exemplu, <94 cm la bdrbati si <80 cm la femei) pentru reducerea TA si a riscului de BCV.

Adoptarea unei diete sdndtoase si echilibrate, cum ar fi dieta mediteraneand sau DASH, este recomandatd pentru a contribui la
reducerea TA si a riscului de BCV.

Se recomandd barbatilor si femeilor sé consume mai putin alcool decét limita superioard, care este de aproximativ 100 g/
sdptdmand de alcool pur. Modul in care aceastd limitd se traduce Tn numdrul de bauturi depinde de mdrimea portiei (ale carei
standarde diferd in functie de tard), dar majoritatea bauturilor contin 8-14 g de alcool per bauturd. Preferabil, se recomandd
evitarea alcoolului pentru a obtine cele mai bune rezultate pentru sandtate.

Se recomanda limitarea consumului de zahar pur, in special a bauturilor indulcite cu zahdr, la maximum 10% din aportul energetic.
De asemenea, se recomandd descurajarea consumului, incepand de la varste fragede, de bauturi indulcite cu zahar cum ar fi
bauturile racoritoare si sucurile de fructe.

Se recomandd intreruperea fumatului, initierea unor mdsuri de sustinere si trimiterea citre programe de renuntare la fumat,
deoarece consumul de tutun cauzeazd in mod puternic si independent BCV, evenimente CV si mortalitate din toate cauzele.

Dintre toate medicamentele de scddere a TA, inhibitorii ECA, BRA, BCC dihidropiridinice si diureticele (tiazide si tiazidic-like,
cum ar fi clortalidona si indapamida) au demonstrat cea mai eficientd reducere a TA si a evenimentelor CV si, prin urmare, sunt
recomandate ca tratamente de prima linie pentru scaderea TA.

Se recomanda ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare dintre celelalte clase majore de medicamente pentru scaderea TA
atunci cand existd alte indicatii convingdtoare pentru utilizarea lor, de exemplu angind, post-infarct miocardic, insuficientd cardiaca
cu fractie de ejectie redusd sau pentru controlul frecventei cardiace.

Se recomandd administrarea medicamentelor la cel mai convenabil moment al zilei pentru pacient, pentru a stabili un model de
obisnuintd de administrare a medicamentelor in vederea imbundtdtirii aderentei.

Avand n vedere dovezile studiilor pentru un control mai eficient al TA fatd de monoterapie, tratamentul combinat de
scadere a TA este recomandat pentru majoritatea pacientilor cu hipertensiune confirmata (TA 2140/90 mmHg) ca terapie
initiald. Combinatiile preferate sunt un blocant SRA (fie un inhibitor ECA, fie un BRA) cu un BCC dihidropiridinic sau un
diuretic. Exceptiile de luat in considerare includ pacientii cu varsta =85 de ani, cei cu hipotensiune ortostaticd simptomaticd,
fragilitate moderatd pana la severd sau TA elevata (TA sistolicd 120-139 mmHg sau TA diastolicd 70-89 mmHg) cu o indicatie
concomitentd pentru tratament.

La pacientii care primesc tratament combinat de scddere a TA, se recomanda folosirea combinatiilor in doze fixe in tabletd unica.

Dacd TA nu este controlatd cu o combinatie de doud medicamente, se recomandad cresterea la o combinatie de trei medicamente,
de obicei un blocant SRA cu un BCC dihidropiridinic si un diuretic de tip tiazid/tiazidic-like si, de preferintd, intr-o combinatie in
tabletd unica.

Combinarea a doud blocante SRA (inhibitor ECA si BRA) nu este recomandata.

La adultii cu TA elevatd si risc de BCV scdzut/mediu (<10% pe 10 ani), este recomandata scaderea TA prin mésuri legate de stilul
de viatd si poate reduce riscul de BCV.

La adultii cu TA elevatd si risc de BCV suficient de ridicat, dupd 3 luni de interventie asupra stilului de viatd, se recomandd
scaderea TA cu tratament farmacologic pentru cei cu TA confirmatd >130/80 mmHg pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomandi ca la pacientii hipertensivi cu TA confirmatd =140/90 mmHpg, indiferent de riscul de BCV, sd se initieze prompt
madsuri privind stilul de viatd si tratamentul farmacologic de scddere a TA pentru a reduce riscul de BCV.

Se recomandd mentinerea tratamentului medicamentos de scddere a TA pe tot parcursul vietii, chiar si dupa varsta de 85 de ani,
dacd este bine tolerat.

8. Prevenirea si tratarea tensiunii arteriale elevate (Tinte de tensiune arteriala)

Pentru a reduce riscul de BCV, se recomandd ca valorile TA sistolice sub tratament la majoritatea adultilor si fie la tinta de 120-
129 mmHg, cu conditia ca tratamentul sd fie bine tolerat.
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Tn cazurile in care tratamentul de scidere a TA nu este bine tolerat si nu este posibild atingerea unui nivel al TA sistolice de
120-129 mmHg, se recomanda tintirea unui nivel al TA sistolice care sa fie ,,cat mai scdzut posibil in mod rezonabil” (principiul
ALARA).

8. Prevenirea si tratarea tensiunii arteriale elevate (denervare renald)

Din cauza lipsei unor trialuri cu putere adecvatd care sa demonstreze siguranta si beneficiile asupra BCV, denervarea renald nu
este recomandatd ca interventie de primd linie de scddere a TA pentru hipertensiune.

Denervarea renald nu este recomandatd pentru tratarea hipertensiunii la pacientii cu insuficientd renald moderatd pand la severd
(RFGe <40 ml/min/1,73 m2) sau cu cauze de hipertensiune secundard, pand cand vor fi disponibile dovezi suplimentare.

9. Managementul unor grupuri specifice de pacienti sau circumstante clinice

Adulti tineri

Se recomandd un screening cuprinzdtor pentru principalele cauze ale hipertensiunii secundare la adultii diagnosticati cu
hipertensiune nainte de varsta de 40 de ani, cu exceptia adultilor tineri obezi pentru care se recomandd sd se inceapd cu o
evaluare pentru sindromul de apnee obstructiva in somn.

Hipertensiunea arteriala in sarcinda

La femeile cu hipertensiune gestationald, inceperea tratamentului medicamentos este recomandatd pentru cele cu TA sistolicd
confirmata la cabinet 2140 mmHg sau TA diastolicd 290 mmHg.

La femeile gravide cu hipertensiune cronicd, inceperea tratamentului medicamentos este recomandatd pentru cele cu TA sistolicd
confirmata la cabinet 2140 mmHg sau TA diastolici 290 mmHg.

La femeile cu hipertensiune cronicd si gestationald, se recomanda scdderea TA sub 140/90 mmHg, dar nu sub 80 mmHg pentru
TA diastolica.

BCC dihidropiridinice (de preferintd nifedipind cu eliberare prelungitd), labetalolul si metildopa sunt medicamentele de primd linie
recomandate pentru scaderea TA in tratamentul hipertensiunii in sarcind.

Dupa consultarea unui obstetrician, exercitiile fizice de intensitate micd pand la moderatd sunt recomandate tuturor femeilor
nsdrcinate fard contraindicatii pentru a reduce riscul de hipertensiune gestationald si preeclampsie.

Blocantii SRA nu sunt recomandati pe parcursul sarcinii.

Pacienti foarte in varsta si fragili; hipotensiune ortostatica

Se recomanda ca tratamentul TA elevate si al hipertensiunii la pacientii varstnici cu varsta <85 de ani, care nu au o fragilitate
moderatd sau severd, sd urmeze aceleasi recomandadri ca si pentru persoanele mai tinere, cu conditia ca tratamentul de scddere
a TA si fie bine tolerat.

Se recomandd mentinerea tratamentului medicamentos de scddere a TA pe tot parcursul vietii, chiar si dupa varsta de 85 de ani,
dacd este bine tolerat.

Tnainte de inceperea sau intensificarea medicatiei pentru scdderea TA, se recomanda testarea pentru hipotensiune ortostatic,
punand pacientul sd stea mai intdi in sezut sau ntins timp de 5 minute si apoi masurandu-i TA la 1 si/sau 3 minute dupa ce s-a
ridicat in picioare.

Se recomandd utilizarea abordarilor non-farmacologice ca tratament de prima linie pentru hipotensiunea ortostatica la persoanele
cu hipertensiune clinostaticd. Pentru acesti pacienti, se recomandd, de asemenea, schimbarea medicamentelor de scadere a TA
care agraveazd hipotensiunea ortostatica, cu o terapie alternativd de scddere a TA si nu simpla reducere a intensitdtii terapiei.

Diabet

Pentru majoritatea adultilor cu TA elevatd si diabet zaharat, dupa maximum 3 luni de interventie asupra stilului de viatd, se
recomandd scdderea TA cu tratament farmacologic pentru cei cu TA la cabinet confirmatd 2130/80 mmHg, pentru a reduce
riscul de BCV.

Tratamentul medicamentos pentru scdderea TA este recomandat persoanelor cu prediabet sau obezitate atunci cind TA la
cabinet este 2140/90 mmHg sau cand TA la cabinet este 130-139/80-89 mmHg si pacientul are un risc estimat de BCV pe 10
ani 210% sau are afectiuni cu risc crescut, in ciuda modificari de maxim 3 luni a stilului de viatd.

Pentru persoanele cu diabet zaharat care primesc medicamente pentru sciderea TA, se recomandd ca tinta TA sistolice sa fie la
120-129 mmHg, dacd este tolerata.

Boala cronica de rinichi

La pacientii cu BCR moderatd-severd, diabetica sau non-diabeticd, si cu TA confirmata =130/80 mmHg, se recomandd optimizarea
stilului de viatd si tratament medicamentos de scddere a TA pentru a reduce riscul de BCV, cu conditia ca tratamentul sa fie bine
tolerat.

La adultii cu BCR moderata-severd care primesc medicamente de scddere a TA si au RFGe >30 mL/min/1,73 m2, se recomandd
o tintd pentru TA sistolicd de 120-129 mmHg, dacd este toleratd. Se recomandd tinte personalizate pentru pacientii cu RFGe
mai micd sau cu transplant renal.

La pacientii hipertensivi cu BCR si RFGe >20 mL/min/1,73 m2, se recomandd inhibitorii SGLT2 pentru a imbundtdti prognosticul,
n contextul efectului lor hipotensor modest.

Boli cardiace

La pacientii cu antecedente de infarct miocardic care necesitd tratament de scddere a TA, beta-blocantele si blocantele SRA sunt
recomandate ca parte a tratamentului.

La pacientii cu angind simptomaticd, care necesitd tratament de scadere a TA, beta-blocantele si/sau BCC sunt recomandate ca
parte a tratamentului.

La pacientii cu HFrEF/HFmrEF simptomatici, se recomanda urmatoarele tratamente cu efect de scddere a TA, pentru imbundtdtirea
prognosticului: inhibitori ai ECA (sau BRA dacd inhibitorii ECA nu sunt tolerati) sau ARNi, beta-blocante, ARM si inhibitori SGLT2.

La pacientii hipertensivi cu HFpEF simptomatici, se recomanda inhibitori SGLT2 pentru imbundtatirea prognosticului, pe langd
efectul modest de scidere a TA.
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Alte situatii

Se recomandd ca strategia de tratament pentru scaderea TA pentru prevenirea accidentului vascular cerebral recurent, sd
cuprindd un blocant al SRA plus un BCC sau un diuretic tiazidic-like 220823825826

La pacientii cu TA confirmatd = 130/80 mmHg si cu antecedente de AIT sau accident vascular cerebral, se recomandd o
valoare tintd a TA sistolice de 120—129 mmHg, pentru a reduce evenimentele cardiovasculare, cu conditia ca tratamentul sa fie
t0|er‘at.824’827’828

Angioplastia arterei renale nu este recomandata la pacientii fird stenoza semnificativda hemodinamic confirmata.
10. Reducerea acuta si pe termen scurt a tensiunii arteriale
Hemoragie intracerebrala sau accident vascular cerebral ischemic acut

Pentru pacientii cu accident vascular cerebral ischemic sau AIT si cu indicatie pentru sciderea TA, se recomandd inceperea
tratamentului hipotensor Tnainte de externarea din spital.

La pacientii cu hemoragie intracerebrald care prezintd TA sistolicd 2220 mmHg, nu se recomandd reducerea acutd a TA
sistolice cu >70 mmHg fatd de valorile initiale in decurs de 1 ord de la inceperea tratamentului.

Hipertensiunea severa in sarcina si preeclampsia

In preeclampsie sau eclampsie cu criza hipertensivd, se recomandd tratamentul medicamentos cu labetalol sau nicardipina si
magneziu administrat intravenos.

In preeclampsie sau eclampsie asociata cu edem pulmonar, se recomandd administrarea nitroglicerinei sub forma de perfuzie
intravenoasa.

Tn hipertensiunea severd in sarcind:
e  serecomanda tratamentul medicamentos cu labetalol intravenos, metildopa orald sau nifedipind orald. Hidralazina
intravenoasa este o optiune de linia a doua.
11. Ingrijirea centrata pe pacient in hipertensiunea

O discutie informata despre riscul de BCV si beneficiile tratamentului, adaptatd nevoilor pacientului, se recomanda ca parte a
managementului hipertensiunii

Masurarea TA la domiciliu pentru managementul hipertensiunii prin automonitorizare, este recomandatd pentru a obtine un
control mai bun al TA.

Automdsurarea, atunci cand este efectuatd corect, este recomandatd datoritd
efectelor pozitive asupra acceptdrii diagnosticului de hipertensiune,
responsabilizdrii pacientului si aderentei la tratament.

Se recomanda abordarea multidisciplinard in gestionarea pacientilor cu TA elevatd si hipertensiune, inclusiv transferul adecvat si
sigur al sarcinilor de la medici catre alti profesionisti, pentru a imbunatati controlul TA.

MATA, monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; ECA, enzima de conversie a angiotensinei; RAC, raportul albumind: raport creatining; FiA, fibrilatie atriald; ALARA,
“cat mai scazut posibil in mod rezonabil”; BRA, blocant al receptorilor de angiotensing; ARNi, inhibitor al receptorilor de angiotensina si neprilizing; IMC, indicele de
masd corporald; TA, tensiunea arteriald; BCC, blocant al canalelor de calciu; BCR, boala renald cronicd; BCV, boli cardiovasculare; DASH, Dietary Approaches to Stop
Hypertension; ECG, electrocardiograma; RFGe, rata de filtrare glomerulard estimatd; ESC, Societatea Europeand de Cardiologie; MDTA, monitorizarea tensiunii arteriale la
domiciliu; HFpEF, insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastratd; HF(m)rEF, insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie (usor) redusd; AOMH, afectarea de organ mediata
de hipertensiune; i. v., intravenos; ARM, antagonist al receptorilor mineralocorticoizi; RAS, sistemul renind-angiotensind; SCORE?2, Evaluarea riscului coronarian sistematic
2; SCORE2-OP, Evaluarea riscului coronarian sistematic 2 pentru persoane in varsta; SGLT2, co-transportorul sodiu-glucoza 2; AlT, atac ischemic tranzitoriu.

*Clasd de recomandare
®Nivel de evidentd

15. Tabelele de dovezi.

Tabelele de dovezi sunt disponibile online pe situ-ul
European Heart Journal online.

16. Declaratie privind
disponibilitatea datelor

Nu au fost generate sau analizate date noi pentru sustine-
rea acestei cercetari.
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