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PREFATA

MEDICII DE FAMILIE?

Raspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a
oferi Ingrijiri de inaltd calitate profesionald pacientilor lor.

Ghidurile de practicd sunt o colectie de recomandari privind
stabilirea diagnosticului, monitorizarea si tratarea bolilor si
acuzelor pacientilor. Recomandarile se bazeaza pe studiul celor
mai recente publicatii stiintifice. O analizd atentd a acestor
resurse releva ce actiuni de diagnosticare, terapie sau preventie
s-au dovedit a fi cele mai eficiente in activitatea medicului de
familie. La prima vedere poate pdrea foarte usor sa scrii ghiduri.
Nu este deloc asa.

Medici de familie cu experientd studiaza literatura stiintifica
dupd o anumitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente
subiectului si fac o selectie adecvatd a acestora.

De ce medicii de familie ?

Pentru ca numai ei stiu circumstantele in care lucreaza
medicul de familie. Aceste circumstante sunt deosebit de
importante in realizarea unui ghid pe care ei Insisi 1l vor aplica.
Faptul cd medicii de familie isi elaboreazd propriile ghiduri
folosind 1n acest scop metodologia europeand si adaptand
recomanddrile experientei si activitdtilor lor, nu poate duce
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decat la cresterea calitdtii serviciilor oferite de acestia pa-
cientilor.

Ghidurile nu pot fi copiate dupa cele ale altor tari. Ele reflecta
adevdruri stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde
isi desfasoara activitatea. Acest lucru le confera valoare si duce
la dobandirea de 1naltd expertiza calificata.

Cea mai bund formuld este ca fiecare tard sda-si produca
propriile ghiduri, in propria specialitate. Continutul ghidurilor
tine seama de aspecte ca: functionarea si functionalitatea siste-
mului de sdndtate, rolul medicului de familie in sistem, diviziu-
nea atributiilor intre ceilalti specialisti si medicul de familie etc.

Dupd elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul
urmdtor, cel mai important, este implementarea acestora in
cabinetele medicilor de familie. In acest moment ne aflam acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea
ghidurilor. Aplicarea poate avea succes numai caind medicul a
inteles foarte bine motivatia pe care se bazeaza ghidurile. Numai
intelegdnd corect menirea acestora, medicul de familie le va
folosi constructiv si in scopul pentru care au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie datd medicului care are
datoria s o foloseascd inteligent. Inteleg prin aceasta cd, in
anumite situatii medicul va reflecta, va analiza atent si va hotari
in ce cazuri nu va urma recomanddrile ghidului. Alegerea sa
va fi bazatd pe consideratii formulate cu argumente bine
motivate.

Pe scurt spus, ghidurile il ajutd pe medicul de familie sa afle
care este cel mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o pro-
blema in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifici este intr-o continui eferves-
centd si pentru cd circumstantele in care medicii de familie 1si
desfasoard activitatea se pot schimba, ghidurile trebuie revizuite
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in mod regulat. Este o misiune pe care medicii de familie trebuie
sd o Indeplineascd 1n viitor, odatd ce au pornit la acest demers
care le-a oferit experientd si i-a facut sd inteleagd valoarea si
importanta lucrului bine facut.

Ma refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea
intensiva si inspiratd a CNSMF, reusind astfel sd realizeze un
mare pas inainte privind calitatea in MF.

Este un pas pe care asistenta primard din Romania 1l face
cdtre calitate.

Imi manifest speranta ci decidentii din sistemul de sinitate
romanesc vor recunoaste acest lucru si vor sustine derularea
activitatilor CNSMF pentru dezvoltarea medicinei de familie din
Romania.

Doresc sd-mi exprim respectul fatd de membrii si colabo-
ratorii CNSMF care au parcurs treaptd cu treaptd etapele muncii
atat de laborioase de creare a ghidurilor, cu pasiune si ddruire.

Cu deosebitd consideratie,

Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIEI, OLANDA
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Dr. Andrea Abaitancei, medic primar, formator MF, Drd, Asist.
Universitar, Facultatea de Medicind, Disciplina de Medicina
Ambulatorie si de Familie, Universitatea Transilvania,
Brasov

Dr. Cristina Isar, CNSMF, medic primar, formator MF, Bucuresti

Dr. Adina Darabantiu, CNSMF, medic primar, formator MF,
Timisoara

Dr. Dan Pletea, CNSMF, medic primar, formator MF, Redactor
sef al Rev. BIMF, Iasi

Dr. Marius Marginean, CNSMF, medic primar, formator MF,
Drd, medic specialist in Sdndtate Publica si Management,
Institutul de Sandtate Publica, Timisoara

Dr. Angela Barbu, CNSMF, medic primar, formator MF, Cluj
Napoca

B. EXPERTI INTERNATIONALI

Prof. Jan van Es, profesor emerit de medicina familiei din Olanda

Prof. Dr. Victor Dubois, profesor de medicina familiei,
Universitatea Maastricht, Olanda

Prof. Dr. Theo Vorn, profesor de medicina familiei, Universi-
tatea Utrecht, Olanda

Dr. Geerda van der Weele, medic de familie, expert Colegiului
Medicilor de Familie din Olanda

Dr. Wietze Eizenga, medic de familie, expert Colegiului Me-
dicilor de Familie din Olanda
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C. CONSULTANTI STIINTIFICI

Sef lucrari Dr. Roxana Oana Darabont, secretar al Grupului
de lucru pentru hipertensiune al Societdtii Romane de
Cardiologie; medic primar medicind internd, medic
specialist cardiolog, Universitatea de Medicind si Farmacie
,Carol Davila“, Bucuresti

Sef lucrari Dr. Dan Darabantiu, medic primar medicind in-
ternd, medic specialist cardiolog, doctor in stiinte medicale,
Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes®,
Timisoara

Conf. Dr. Dragos Vinereanu, medic primar cardiolog, doctor
in stiinte medicale, Universitatea de Medicina si Farmacie
,Carol Davila“, Bucuresti

Sef lucrari Dr. Madalina Manea, CNSMF, medic primar,
formator MF, doctor in stiinte medicale, Universitatea de
Medicind si Farmacie, Craiova

Dr. George Haber, medic primar, formator MF, presedinte
SNMF

Dr. Loredana Piloff, medic primar, formator ME, doctor in stiinte
medicale, Universitatea de Medicina si Farmacie, Sibiu

Dr. Busoi Grigore, medic primar, formator MF, doctor in stiinte
medicale, Bucuresti

D. REFERENTI

Acad. Prof. Dr. Adrian Restian, medic primar de medicina
familiei, Catedra de Medicina Familiei, Universitatea de
Medicind si Farmacie ,Carol Davila“, Bucuresti

Prof. Dr. Dumitru Zdrenghea, medic primar cardiolog, medic
sef de sectie Clinica de Cardiologie, Spitalul de Recuperare,
doctor in stiinte medicale, Universitatea de Medicina si
Farmacie ,Iuliu Hatieganu®, Cluj Napoca.
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Prof. Dr. Elena Ardeleanu, medic primar medicind internd si
cardiologie, Catedra de Medicina Familiei, Universitatea
de Medicind si Farmacie ,Victor Babes“, Timisoara

Prof. Dr. Afilon Jompan medic primar in medicina familiei,
Catedra de Medicina Familiei, Universitatea de Medicina
si Farmacie ,Vasile Goldis“, Arad

Dr Anca Balan, CNSMF, medic formator MF

Dr. Doina Bunescu, CNSMF, medic formator MF

Dr. Lucian Ivanuta, medic formator MF

Dr. Marinela Stanculete, medic de familie

Dr. Tiberiu Nicolescu, medic de familie

Dr. Ileana Brinza, medic formator MF

Dr. Valerica Luminita Cioca, medic formator MF

Dr. Mihaela Sorina Cioca, medic formator MF

Dr. Mihaela Popescu, medic de familie

Dr. Octavia Toma, medic de familie

Dr. Minerva Pop, medic formator MF
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Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei mul-
tumeste pe aceastd cale Prof. Dr. Jan van Es, profesor emerit
de medicina familiei si echipei de experti din Olanda constituite
din: Prof. Dr. Victor Dubois, profesor de medicina familiei,
Universitatea Maastricht; Prof. Dr. Theo Vorn, profesor de
medicina familiei Universitatea Utrecht, Dr. Geerda van der
Weele, Dr. Wietze Eizenga, membri ai Colegiului Medicilor de
Familie din Olanda si personalului de la Universitdtile din
Maastricht si Utrecht, pentru sprijinul permanent acordat in
documentarea si realizarea acestui ghid.

Multumim de asemenea Prof. Dr. Frank Buntinx, profesor
de medicina familiei si epidemiologie de la Universititile din
Maastricht si Leuven, Prof. Dr. Geert-Jan Dinant, profesor de
medicina familiei la Universitatea din Maastricht si Drs. Marjan
van den Akker epidemiolog la Universitatea din Maastricht,
pentru suportul permanent si eforturile de a impartdsi grupului
cunostintele preliminare necesare, din domeniul cercetarii si
medicinei bazate pe dovezi.

Multumiri speciale echipei Societatii Nationale de Cardio-
logie, Dnei Prof. Dr. Maria Dorobantu, pentru sprijinul acordat
in revizuirea materialelor preliminare si pentru clarificarea unor
aspecte, fard de care calitatea acestui ghid ar fi avut de suferit.

Multumim tuturor medicilor care au participat la dezbaterile
din sedintele de consens si care au ficut posibild realizarea
acestui ghid.
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Multumim tuturor medicilor de alte specialititi si medicilor
de familie care au participat la revizuirea variantelor de lucru,
contribuind la aparitia unei editii finale, speram, de utilitate
pentru practica de zi cu zi a medicilor de familie.

In final, dar nu in cele din urmd, multumiri membrilor
grupului de redactare a ghidului si familiilor acestora,
pentru efortul sustinut si entuziasmul de care au dat dovada pe
parcursul celor 3 ani de pregdtire si realizare a ghidului.

Multumiri Guvernului Olandez, sustinator prin
proiectul MATRA al programului Qualy-Med al
CNSMF si Ambasadei Olandei la Bucuresti, al
caror suport logistic, financiar si moral a fost
esential pentru ca acest proiect sa prinda viata.
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LISTA DE ABREVIERI

Antecedentele heredocolaterale

Grosimea I-M Grosimea intimd-medie
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H iniltimea in m

h ore

HDLCst High density cholesterol (Colesterol cu densitate mare)
HTSI ] Hipertensiune sistolica izolatd

HIA Hipertensiune arteriald

HVS Hipertrofie ventriculard stinga

c. Insuficienta cardiaca

IECA Inhibitori de enzima de conversie a angiotensinei

M Infarct miocardic

IMA Infarct miocardic acut

MC Indicele de masa corporald

LDLCst Low density cholesterol (Colesterol cu densitate micd)
MATA  Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale

mg miligrame

RCV Risc cardiovascular

RCIR ~ Randomised Controled Trial (Trial controlat randomizat)
RFG Rata filtrdrii glomerulare

Sdr. Sindrom

T Tensiune arteriald

TAp Tensiune arteriald diastolica

TAS Tensiune arteriald sistolica

TG  Trigliceride

VS Ventricul sting
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A GHIpuLul bE HTA

Masurarea periodica a TA si evaluarea riscului car-
= diovascular (RCV) se face la intervale de 2 ani, la adultii
peste 18 ani si anual, la varstnicii peste 75 de ani.
Stabilirea diagnosticului de HTA se face doar dupa 3
™ masuratori consecutive,in 3 circumstante diferite, in
 conditii standardizate si cu echipament calibrat anual,

daca valorile TA depasesc 140/90 mmHg.

pentru fiecare hipertensiv. Un diagnostic de hiperten-
siune corect formulat include gradul hipertensiunii si
clasa de risc cardiovascular.

Evaluarea riscului cardiovascular global trebuie facuta

| 4 Masurile non-farmacologice se initiaza pentru orice
" pacient cu risc cardiovascular aditional identificat.

‘ 5 Alegerea medicamentelor adecvate se face tinand cont
" de valorile tensionale, factorii de risc, afectarea orga-
nelor tinta si bolile asociate.

Toti pacientii, indiferent de varsta, trebuie tratati pana

" la atingerea valorilor tensionale tinta de <140/90 mm Hg,
cu exceptia celor care asociaza DZ sau boala cronica
renala, pentru care valorile tinta sunt <130/80 mm Hg.
Tinta terapeutica pentru pacientii cu proteinurie peste
1g/24 h este de 125/75 mm Hg.
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Hipertensivii cu valori tensionale stabile la tinta, vor
fi reevaluati la 3 luni, daca au risc aditional inalt si
foarte inalt sau la 6 luni, cei cu risc moderat si scazut.

Trimiterile pentru consult de specialitate se fac pentru
hipertensiunea presupusa a fi de cauza secundara, HTA
rezistenta la tratamentul corect cu 3 medicamente si
urgentele hipertensive.

16
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1.1. CONTEXTUL CLINICO-EPIDEMIOLOGIC

Hipertensiunea arteriald este o afectiune cardiovasculara
foarte frecventd si reprezintd o problemd majord de sindtate
publica, atat in tdrile dezvoltate cat si in tdrile In curs de
dezvoltare.1

Efectele sau implicatiile psihosociale sunt mari, atat la nivel
individual cat si la nivel de comunitate, atat prin boala in sine cat
mai ales prin complicatiile sale: accidentul vascular cerebral - AVC,
boala cardiaca ischemica - BCI, afectarea renala - AR, insuficienta
cardiacd - IC. Complicatiile HTA pot produce moarte prematurd
sau handicap.

Riscul de a dezvolta complicatii cardiovasculare este cu atat
mai mare cu cat HTA se asociaza si cu alti factori de risc cardio-
vascular, cum ar fi cei nutritionali si de mediu, care interactio-
neazd cu cei genetici specifici fiecdrui individ. La aceasta se
adauga si faptul cd un numar mare de persoane nu stiu ca suferd
de HTA, iar multi dintre cei diagnosticati au un tratament
neadecvat.2

Conform datelor publicate de un raport OMS 2002, referitor
la tdrile est europene, Romania ocupad locul al patrulea dupa
Bulgaria, Letonia, Estonia in ceea ce priveste mortalitatea prin
boli cardiovasculare.3

Date furnizate de experimentul DRG in Romania aratd ca
HTA a fost cea de-a doua problema de patologie ca frecventa
la nivel national, in spitalele din Romania, in anul 2003 (2,67%
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din cazuri) 4, fiind precedatd doar de infectiile respiratorii la
copii. HTA ocupa locul 5 in topul bolilor cu cel mai mare numar
de zile de spitalizare.

Din analiza datelor retelei de dispensare santineld MEDINET 5,
retea de dispensare care a inregistrat date din asistenta medicala
primard, a reiesit cd HTA necomplicatd reprezintd cel mai frec-
vent diagnostic formulat in cabinetele medicilor de familie din
Romania (18,5%), in anul 2002, iar prevalenta estimatd pe esan-
tionul reprezentativ statistic este de 769,64/100 000 de locuitori.

hipertensivi pentru sistemul sanitar si variabilitatea mare a
practicii In aceastd problema de patologie (datoratd informatiei
medicale stufoase, heterogene), am considerat oportund elabo-
rarea unui ghid de practicd pentru ,Preventia, diagnosticul si
tratamentul HTA, pentru medicii de familie“.

De altfel, elaborarea de ghiduri de practicd bazate pe dovezi
este identificatd ca prioritate si de OMS in strategia de ameliorare
sistem de sdndtate care sd gestioneze accesul la o medicatie pe
care pacientul sa si-o poatd permite, de asigurarea unui sistem
de practicare a interventiilor preventive la populatia cu risc
crescut si de implementarea de sisteme de screening oportunist
pentru identificarea activd de cazuri.8

1.2. SCOPUL SI OBIECTIVELE GHIDULUI

Ghidul se referd la hipertensiunea arteriald esentiala la adulti
(peste 18 ani) si nu include hipertensiunea copiilor si hiperten-
siunea asociata sarcinii.

De asemenea, nu include tratamentul urgentelor hipertensive
(care vor face obiectul unui ghid separat).

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 21




OBIECTIVE:

1. Introducerea unei abordari standardizate a hipertensiunii
arteriale in asistenta primard, in spiritul medicinei bazate pe
dovezi,

2. Promovarea de practici medicale preventive si curative,
in vederea diminudrii morbiditatii si mortalitatii cauzate de HTA
si complicatiile acesteia,

3. Introducerea unui instrument de evaluare a calitatii
ingrijirilor oferite pacientilor cu HTA,

4. Cresterea nivelului de informare si a responsabilitatii
populatiei, pentru prevenirea si tratamentul adecvat al HTA.

Acest ghid este menit sd asiste medicul de familie in procesul
de formulare a deciziei clinice In ceea ce priveste diagnosticul,
managementul si preventia HTA. Recomandadrile din ghid
definesc practici care sunt desemnate sd vind in intimpinarea
nevoilor pacientilor in majoritatea circumstantelor. Ele nu sunt
insd un substitut al gandirii clinice orientate cdtre pacient, pe
care medicul 1l va considera, la nevoie, un caz particular sau
protocoale de practica ce limiteazad optiunile personale. Cu atat
mai mult, nu reprezintd instrumente de control ale practicii
medicale. De aceea considerdm cd pot exista circumstante in
care abateri de la recomanddrile formulate sunt acceptabile.

1.3. Cul SE ADRESEAZA GHIDUL

Ghidul se adreseaza in special medicilor de familie, deoa-
rece acestia:

v depisteaza cel mai frecvent o valoare crescutd a tensiunii
arteriale,

v efectueazd prima evaluare diagnostica si initiaza terapia,

v initiaza colaborarea cu ceilalti specialisti,

v monitorizeaza evolutia bolii, pe parcursul unei perioade
indelungate,
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v/ sunt in pozitia cea mai privilegiatd de a aborda HTA in
contextul global (medical, cultural, social) al pacientului

In calitate de coordonator al echipei din asistenta primari,
medicul de familie 1si va antrena echipa in procesul de crestere
a calitdtii ingrijirilor pacientilor cu HTA.

Prin formula editatd ca suport educational pentru pacienti
dorim sd sprijinim implicarea activd a pacientilor in manage-
mentul acestei afectiuni.

Avand 1n vedere nevoia de continuitate a ingrijirilor pacien-
tului hipertensiv, documentul de fatd poate oferi altor spe-
cialisti un reper privind continutul activititii medicului de
familie in managementul bolii hipertensive.

In acelasi timp, ghidul poate servi ca instrument orientativ
pentru decidentii politici din sistemul sanitar, In vederea
adoptdrii unor decizii documentate privind reorganizarea
procesului de ingrijire a pacientilor cronici in general si a celor
hipertensivi in special, in vederea ameliordrii accesului real la
ingrijiri si cresterii calitdtii acestora.

1.4. FORMA DE PREZENTARE

Ghidul este disponibil in patru variante.

Varianta de fatd reprezintd varianta scurta, de lucru, pentru
medicii de familie, continind doar recomandadrile si fisele de
lucru necesare practicii de zi cu zi.

Varianta lunga, documentara, contine in plus rezultatele
analizei critice a dovezilor si poate fi consultatd pe adresa
www.ghidurimedicale.ro.
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Varianta pentru pacienti, formuleaza recomandari si aduce
instrumente de lucru utile pacientilor, intr-un limbaj accesibil.

Varianta plastifiata, contine informatiile minime utile unei
orientdri rapide In managementul pacientului hipertensiv, in
practica de zi cu zi.

1.5. PLANIFICAREA REVIZIEI RECOMANDARILOR

Revizuirea documentelor care stau la baza alcdtuirii acestui
ghid va avea loc peste 3 ani (2008). Este posibil ca procesul de
revizuire sd fie initiat mai rapid, daca studii importante vor avea
rezultate care impun schimbarea practicii actuale.

24 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




Metodologia de elaborare a ghidurilor de practicd in medicina
de familie, In Romania, a fost preluata si adaptatd dupd meto-
dologiile organizatiilor internationale specializate in elaborarea
de ghiduri de practica (NICE, SIGN). Adaptarea s-a ficut prin
consensul grupului de elaborare si cu sprijinul consultantilor
de la Universitatea din Maastricht/ Colegiul Medicilor de Familie
din Olanda. Elaborarea ghidului s-a facut pe parcursul a 3 ani,
timp 1n care au fost parcurse toate etapele descrise n varianta
documentard/ brosura publicatd de CNSMF in Buletinul Infor-
mativ al MF, 2003, nr. 7-8, vol. 6. Ghidul formuleaza recomandri
pentru o bund practicd in medicina de familie, ca rdspuns la
cele mai importante probleme/ intrebdri pe care medicul de fa-
milie le intAlneste in practica sa de zi cu zi. Intrebirile formulate
au stat la baza elabordrii unei strategii de ciautare sistematice
ale celor mai relevante articole din perioada 1990-2003, in bazele
de date MEDLINE, DARE Cochrane, Clinical Evidence.

Articolele gasite au fost triate dupd criterii de relevantd si
validitate, dupd o analizd criticd riguroasd. Concluziile articolelor
considerate valide stau la baza formuldrii recomandarilor.

Formularea recomandarilor a fost facuta in asa fel incat sa
existe o corespondentd clard intre recomandare (cuantificatd
prin puterea recomanddrii) si studiile pe baza cirora ele au fost
formulate. Acolo unde la aceeasi intrebare au existat concluzii
divergente, recomandarea a fost formulatd pe baza concluziilor
studiilor celor mai valide (celor mai atent construite, cu riscul
cel mai mic de eroare). Ghidul va pune la dispozitie un tabel
de convergentd intre recomanddri (cuantificate prin ,putere®,
notatd cu litere A, B, O) si tipurile de studii care stau la baza
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lor (cuantificate prin ,nivelul dovezii“, notate cu cifre romane
si litere 1, Ia, Ib etc®).

Atragem atentia in mod expres cd, uneori, rdspunsul la
anumite tipuri de Intrebdri nu poate fi gdsit prin studii puternice,
de tip meta-analizd sau RCT, ceea ce face ca gradul recomanddrii
sa fie ,inferior“. Aceasta nu inseamnda ca recomandarile sunt
lipsite de importanta.

COLECTIVUL DE ELABORARE A GHIDULUI A FOST CONSTITUIT DIN:

Grupul de elaborare propriu-zis, alcatuit din MF voluntari,
cu expertizd in domeniul medicinei de familie si care au parcurs
etapele unei pregdtiri specifice privind metodologia elaborarii
ghidurilor, respectiv medicina bazatd pe dovezi.

Grupul de coordonare, reprezentat de un grup de experti
ai Colegiului Medicilor de Familie din Olanda, NHG.

Grupul de consultanti, alcituit din reprezentanti ai MF si
ai celorlalte specialitati medicale implicate 1n Ingrijirea persoa-
nelor cu boala respectiva, care au participat la intalniri de lucru.

Grupul de referenti care au recenzat ghidurile si au for-
mulat observatii pentru modificarea lor.

Pentru detalii privind metodologia, puteti consulta versiunea
documentard a ghidului.

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
a evitat orice conflicte de interes care ar putea
rezulta din colaborarea sa sau a membrilor pro-
iectului cu organizatii finantatoare partinice.

In acest sens dorim sd subliniem cd recomandarile
Jormulate sunt exclusiv rezultatul analizei critice a
literaturii si se doresc a fi instrumente de crestere
a calitatii actului medical.
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1

RECOMANDARILOR (pUPA NICE)

TABEL |

IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

Nivel Tipul dovezii Clasa Stuf(;lcllllltl:, Z::;i;i;ifas a
Doverzi obtinute din recenzii Cel putin un trial controlat
Ia sistematice si meta-analize randomizat ca parte a
de trialuri (clinice) literaturii studiate, foarte bine
controlate randomizate A ! realizat si cu referiri
Dovezi obtinute din analiza consistente privind
Ib :a cel putin un singur trial recomandarea respectivi
controlat randomizat
Dovezi obtinute din cel
IIa | putin un trial clinic
nerandomizat, bine facut
Dovezi obtinute din cel S
b putin un studiu clinic de U’n studiu Cl‘1r11c l.)HFe condus
orice tip, bine ficut, quasi- dar nu un trial clinic
experimental B | randomizat axat pe subiectul
Dovezi obtinute din studii recomandarii
descriptive neexperimentale,
III : bine ficute, cum ar fi studii
comparative, studii
corelative si studii de caz
Dovezi obtinute din Rapoartele sau opiniile
rapoartele sau opiniile comitetelor de experti.
comitetelor de experti, sau Aceasta clasi indici faptul ca
IV cele provenite din C ! sunt absente studiile de
experienta clinicd a calitate si cu aplicabilitate
i personalitdtilor i directd

In textul detaliat al formei documentare, fiecare studiu ana-
lizat va avea evidentiat nivelul cu caractere boldate, iar reco-
mandadrile vor fi insotite la sfarsit de puterea corespunzitoare.
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5 GHDU

5.1. ABORDAREA PACIENTULUI HIPERTENSIV

5.1.1 Definitia bolii

RECOMANDARI

la toti adultii de peste 18 ani, la care se
inregistreaza o crestere persistenta a valorilor C
tensiunii arteriale sistolice (TAS) peste 140 mmHg
sau/si a celei diastolice (TAD) peste 90 mmHg.

sistolica izolata (HTSD la toti cei la care se
inregistreaza o crestere persistenta a valorilor C
tensiunii arteriale sistolice (TAS) peste 140 mmHg si
o tensiune arteriala diastolica (TAD) sub 90 mmHg.
| R3. Atunci cand valorile masurate ale TAS si TAD se
incadreaza in grade diferite de TA, pentru
formularea diagnosticului se considera valoarea
cea mai inalta.

Relatia continud dintre valorile tensiunii arteriale (TA) si riscul
de evenimente cardiovasculare, precum si actiunea concomi-
tentd a factorilor de risc cardiovascular fac arbitrara o definire
a pragului de la care un pacient este considerat hiperten-
siv.10,20,21

Totusi, din motive practice, expertii considera ca prag de la
care un pacient poate fi considerat hipertensiv valorile TA de
140/90 mmHg.6,7,8,9
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La adultii peste 18 ani, care nu primesc medicatie anti-
hipertensiva, hipertensiunea arteriala (HTA) este definita
ca o crestere persistenta a valorilor tensiunii arteriale
sistolice (TAS) peste 140 mmHg si/sau a celei diastolice
(TAD) peste 90 mmHg.6,7,8,9

Decizia de a initia tratamentul valorilor crescute ale TA nu
este dictatd doar de valorile masurate ale TA, ci si de riscul
cardiovascular global al individului respectiv.

Chiar la valori normale ale tensiunii arteriale, pacientii cu
risc cardiovascular inalt si foarte Tnalt vor fi tratati cu medica-
mente antihipertensive.8

In tabelul urmitor este ilustrati clasificarea hipertensiunii
arteriale in functie de valorile TA.

Tabelul 2: Clasificarea HTA in functie de valorile TA.9

Categorie . TAS(mmHg) | TAD (mmHg)
TA OPTIMA <120 <80

TA NORMALA 120-129 80-84

TA NORMAL INALTA 130-139 85-89
HTA GRAD 1 (usoard) 140-159 sau 90-99
HTA GRAD 2 (medie) 160-179 sau 100-109
HTA GRAD 3 (severd) >180 sau >110
HIPERTENSIUNE

SISTOLICA IZOLATA >140 si <90

Atunci cand valorile misurate ale TAS si TAD se incadreazd in grade
diferite de TA, pentru formularea diagnosticului se considerd valoarea cea
mai Tnalta.

Hipertensiunea sistolica izolatd (TAS1= 40 si TAD <90 mmHg) poate fi si
ea gradatd (gradul 1, 2, 3) in functie de valorile TAS.

Stadializarea HTA se face In momentul stabilirii diagnosticului HTA de
certitudine. Nu se aplicd urgentelor hipertensive sau persoanelor aflate sub
tratament antihipertensiv. Incadrarea pacientilor care se afld deja sub
tratament antihipertensiv se face pe baza valorilor TAS si TAD determinate
anamnestic.
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5.1.2. Algoritm de abordare a pacientului hipertensiv

Screening 1a 2 ani; la peste 75 ani
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5.2. PREVENTIA PRIMARA A HIPERTENSIUNII ARTERIALE

5.2.1. Interventii in prevenirea hipertensiunii arteriale

Sunt identificate cateva directii majore pentru prevenirea
hipertensiunii arteriale: sciderea in greutate, reducerea cantitatii
de sodiu in dietd, cresterea activitatii fizice, limitarea consumului
de alcool, cresterea aportului de potasiu in dietd.24

Toate aceste mdsuri se mentin si In tratamentul non
farmacologic al pacientului hipertensiv.

* Grupul cu risc pentru a dezvolta HTA este format din
persoanele cu TA normal-inalta, cu istoric familial de
hipertensiune, persoanele supraponderale sau obeze,
sedentare, care consuma un regim alimentar bogat in sare,
deficitar in potasiu si cu exces de alcool, varstnicii si
populatia de culoare.

a. Ingestia de sare si alimentatia

recomanda de rutina, restrictia de sare.

| R5. La persoanele cu risc* pentru hipertensiune
arteriala se recomanda reducerea consumului de
sare in dieta, la mai putin de 6 g pe zi. B

| RG. In scopul prevenirii HTA, toate persoanele
sanatoase trebuie sfiatuite sa urmeze, incepand din
copilarie, un regim alimentar sanatos: sarac in
grasimi saturate, bogat in legume, fructe, produse A
lactate cu continut scazut in grasimi si carne slaba.

Nu toate persoanele reactioneaza la fel la reducerea
aportului de sare din alimentatie. Asa-numitele persoane
sensibile la sare, respectiv varstnicii si populatia de culoare,
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rdspund mai bine la diminuarea sodiului alimentar si respectiv
la administrarea de diuretice.

Preocuparea cercetdtorilor pentru identificarea unei
alimentatii care sd ducd la scdderea valorilor TA, pe scara largad
si de duratd, a condus la individualizarea unui tip de regim
alimentar bogat n fructe, legume si produse lactate cu continut
scdzut in grasimi, sdrac In grasimi saturate, carne rosie, dulciuri
si bauturi continand zahdr: dieta DASH (,,Dietary Approaches
to Stop Hypertension“).

scaderea in greutate la persoanele
supraponderale sau obeze (IMC peste 25 kg/m2).

Preventia cresterii in greutate printr-o dieta echilibrata si
cu un aport caloric mai mic decat consumul, poate duce
la intarzierea aparitiei HTA sau a introducerii tratamentului
medicamentos.

O pierdere ponderald de minim 10% din greutate, la
supraponderali si obezi, aduce beneficii mari nu numai in
preventia sau tratamentul HTA, dar si a altor factori de risc
asociati, cum ar fi rezistenta la insulina, diabetul zaharat.

c. Alcoolul

recomanda reducerea consumului excesiv de A
alcool.

| R9. Se recomanda ca evaluarea consumului de alcool
sa fie o parte a examenului medical periodic.
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Literatural? specificd in mod unanim valorile consumului mediu
de alcool peste care se produce o crestere tensionald — 21 uni-
tati/saptamana la barbati, respectiv 14 unitati /saptimana la femei.

d. Suplimentarea cu potasiu

recomanda un aport sporit de alimente bogate in
potasiu (2g de potasiu), in special la persoanele
cu risc, ce nu pot reduce ingestia de sare.

Detalii referitoare la continutul in potasiu al unor alimente
pot fi consultate iIn Anexa 6.

e. Exercitiile fizice

incurajata practicarea sistematica a exercitiilor
fizice, de intensitate moderata, cel putin de 3-4
ori pe saptamana, timp de 20-30 de minute.

Detalii referitoare la tipuri de activitati fizice in functie de
intensitate si la consumul caloric mediu, in functie de tipul de
efort depus, pot fi consultate in tabelul din Anexa 7.

f. Suplimentarea cu alte minerale

recomanda suplimentarea de magneziu in dieta.
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recomanda suplimentarea de rutina a dietei cu A
ulei de peste.

recomanda utilizarea de catre pacienti a C
suplimentelor nutritive sau a extractelor din
plante (echinaceea, ginko biloba).

h. Cafeaua
RECOMANDARI
| R16. in vederea prevenirii hipertensiunii nu se A

recomanda eliminarea consumului de cafea.

i. Fumatul

RECOMANDARI

cardiovasculare, se recomanda consilierea activa B
a oricarui fumator in scopul renuntarii
definitive la fumat.

| R18. In cadrul consilierii in vederea renuntarii la
fumat se recomanda: evaluarea consumului de
tigari (tip, numar, durata) si a atitudinii fata de C
fumat (daca se gandeste sau a incercat sa
renunte la fumat si prin ce metode).

Detalii referitoare la etapele consilierii in renuntarea la fumat
pot fi consultate in Anexa 8.
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5.3. IDENTIFICAREA VALORILOR CRESCUTE ALE TENSIUNII ARTERIALE

recomanda respectarea protocolului de A
masurare corecta a TA (Anexa 1).

recomanda revizuirea periodica a cunoasterii si C
respectarii tehnicii corecte de masurare a TA.

utilizarea doar a dispozitivelor validate si C
calibrate periodic.

Masurarea standardizatd a valorilor TA reprezintd conditia
esentiald pentru obtinerea unor valori TA corecte, care sd permita:

1. compararea valorilor tensionale de la o midsurdtoare la alta,

2. stabilirea unui diagnostic corect si

3. 0 monitorizare corectd a TA (cu sau fdrd tratament farma-
cologic)71.

Existd variatii circadiene ale TA. Valori mai scdzute pot fi
identificate in timpul somnului sau in repaus. O multime de
factori pot constitui surse de erori la masurarea TA. (Anexa 2)

Factorii care influenteaza masurarea corectd a TA, dovediti
in studii controlate randomizate, sunt: vorbitul in timpul
mdsurdtorii72, expunerea acuta la frig73, ingestia de alcool74,
pozitia in decubit sau sezand75, pozitia incorectd a bratului76
si dimensiunea necorespunzdtoare a mansetei’7.

Mdsurarea tensiunii arteriale se face cu cea mai mare precizie
cu sfigmomanometrul cu mercur80.

Sfigmomanometrul aneroid este mai usor de manuit decat
cel cu mercur. El este acceptat ca dispozitiv valid de masurare
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a TA cu conditia calibririi sale periodice de catre institutiile
acreditate81. Grupul european de lucru pentru monitorizarea
TA emite periodic liste cu tipuri de dispozitive care sunt
considerate valide pentru determinarea valorilor TA81,

Dispozitivele electronice care pot masura TA la nivelul plicii
cotului, la nivelul portiunii inferioare a antebratului sau la nivelul
degetului, sunt comode pentru automdsurarea TA, dar acuratetea
masurdtorilor efectuate este discutabila.

5.3.2. Metode de masurare a TA

a. Mdsurarea ocazionald (in cabinet/la domiciliu)

Madsurarea ocazionald a valorilor TA de cdtre personalul
medical reprezintd metoda cea mai accesibild si acceptabild din
punct de vedere al validitdtii, pentru un management corect al
HTA.

b. Automdsurarea tensiunii arteriale la domiciliu

la domiciliu, in vederea cresterii compliantei la
tratament si a posibilitatii de excludere a
diagnosticului de HTA de halat alb. La
automasurarea TA, pacientul este considerat
hipertensiv de la valori ale TA de 135/85 mmHg.

In cazul automisuririi tensiunii arteriale, valorile stabilite
pentru pragul de la care pacientul este considerat hipertensiv
sunt mai mici dacat cele stabilite pentru masurdtorile din cabinet.

Acest prag a fost stabilit prin consens (nu exista studii
care sa fundamenteze aceasta decizie) la 135/85 mmHg 7.8
(Vezi tabelul 3)
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Masurarea de cdtre pacienti, In mod regulat, la domiciliu, a
valorilor TA prezintd anumite avantaje: se pot obtine determinari
multiple pe o perioadd indelungatd de timp, nu este implicat
personal medical si deci, se poate elimina HTA de halat alb.

Existd 1nsd si riscul inregistrarii unor masurdtori lipsite de
acuratete, datorita deficientelor tehnicii de masurare.

c. Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (MATA)

rezistenta la tratament, HTA episodica,
hipotensiune la medicatia antihipertensiva se C
recomanda colaborarea cu un medic cardiolog,
in vederea monitorizarii ambulatorii a tensiunii
arteriale (MATA).

la monitorizarea ambulatorie a tensiunii
arteriale prezinta o medie a determinarilor pe
24 de ore mai mare de 125/80 mmHg.

MATA oferd informatii asupra valorilor tensiunii arteriale pe
o perioadd de 24 ore, in corelatie cu activitdtile zilnice si in
timpul somnului.

Se considera hipertensivi acei pacienti care la monitori-
zarea ambulatorie a tensiunii arteriale prezintd o medie a deter-
mindrilor pe 24 de ore mai mare de 125/80 mmHg.8

Aceastd metodd poate fi folositd pentru diagnosticarea hiper-
tensiunii de halat alb.

Metoda este de asemenea utild in evaluarea pacientilor cu
aparentd rezistentd la tratament, cu hipertensiune episodicd, cu
hipotensiune la medicatia antihipertensiva. 87-92

Evaluarea persoanelor care doresc sd activeze in sectoare de
activitate considerate cu risc (munca la 1ndltime, etc.) se face
cu MATA.
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MATA se corelezd mai bine cu prezenta de leziuni de organe
tintd comparativ cu determindrile clinice obisnuite87-92. Ib

In timpul somnului, la majoritatea indivizilor valorile tensiunii
arteriale scad cu 10-20% (dipper). Cei carora nu le scad valorile
tensiunii arteriale noaptea (non-dipper) prezintd un risc
cardiovascular crescut.88,91,92

Tabelul 3. Valorile de la care un pacient este considerat
hipertensiv, in functie de tipul si locul masuratorii:3

TAS (mmHg) TAD (mmHg)
Cabinet medical sau spital 140 90
MATA (24 ore) 125 80
Automasurarea (la domiciliu) 135 85

5.3.3. Frecventa de masurare a TA

a TA in mod diferentiat, in functie de valorile
tensionale de la prima masuratoare si de riscul
cardiovascular global evaluat.

Frecventa madsurarii TA trebuie stabilitd In mod diferentiat
pentru diverse categorii de persoane, in functie de valorile
tensionale initiale si afectiunile asociate:

a. Persoanele cu valori tensionale necunoscute si fard alti
factori de risc cardiovascular cunoscuti — se incadreaza in
protocolul de screening sau identificare activd de cazuri

b. Pacientii cu valori ocazional crescute ale TA, care necesitad
clarificare
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— urmeaza protocolul de confirmarel2 (Vezi tabelul 4)

c. Pacientii cu HTA stabilita

—urmeazd protocolul de monitorizare a HTA (Vezi capitolul
de monitorizare)

In mod evident, cei cu risc mai inalt vor necesita o evaluare
mai rapidd pentru confirmarea diagnosticului, efectuarea
investigatiilor paraclinice si instituirea unui tratament mai
precoce.

a. Screeningul HTA

La adultii sandtosi se indicad, in scop de depistare a valorilor
crescute ale tensiunii arteriale, cel putin 0 masurare corecta
la 2 ani.11

La pacientii varstnici, peste 75 de ani, madsurarea TA se va
face anual.14

In scopul depistirii active de cazuri, este incurajati misurarea
TA la fiecare vizitd efectuatd pacientului.11

b. Confirmarea mentinerii valorilor crescute ale tensiunii

HTA sa se faca dupa cel putin 3 masuratori
consecutive, in conditii standardizate si folosind
aceeasi metoda. Se recomanda ca intervalul
dintre 2 masuratori sa nu fie, in general, mai
mic de 1 saptamana.

In anumite situatii, clinicianul poate decide efectuarea de
masurdtori la intervale mai mici, in functie de starea clinica a
pacientului.83:86Aceste masurdtori vor confirma persistenta unor
valori crescute ale tensiunii arteriale, situatie care impune
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stabilirea diagnosticului de HTA sau vor ardta valori mai mici,
impunand doar instituirea unui sistem de supraveghere atentd
a valorilor tensionale si nu neaparat stabilirea diagnosticului de
HTA. Valorile tensionale crescute in mod izolat pot fi codificate
de medicii de familie in sistemul ICPC, utilizind codul K85 sau
in sistemul CIM, utilizand codul RO3.

In tabelul 4 este propusi o grild orientativi de monitorizare
a valorilor TA 1n functie de valorile initiale mdsurate si de per-
sistenta la mdsurdtorile repetate.

Tabelul 4: Grila de confirmare a masuratorii initiale
a valorilor TA (adaptat dupa?2)

Valorile TA initiale (mmHg)

<130/85 :130-139 : 140-159/ : 160-179/ : =180/110
i 85-89 90-99 100-109
Evalueaza NU DA DA DA DA
RCYV si initiaza
masuri non-

farmacologice
Verifica La 2 ani | Anual 1-2 luni { 3misuritori | Tn ziua urmdtoare
Anualla i in cursul si in cursul primei
cei >75 ani} primei luni | siptimani, in
functie de starea
clinica

C. Monitorizarea HTA

5.3.4. False cresteri ale tensiunii arteriale

Hipertensiunea de balat alb este definitd ca o crestere
constantd a tensiunii arteriale in cabinetul medical, neregasita
in alte circumstante?.

42 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




Aproximativ 20% din pacientii diagnosticati cut HTA pe baza
masurdtorilor din cabinet prezintd valori normale ambulatorii
ale TA.

Se suspicioneazda HTA de halat alb in anumite situatii: valori
persistent crescute ale TA mdsurate de un cadru medical in
absenta leziunilor de organe tintd, diferente importante intre
valorile tensionale masurate In mod repetat, la cabinetul medical
si tensiunile masurate la domiciliu 72.

Sunt recomandate mai multe masuri pentru excluderea
diagnosticului de HTA de halat alb:

1. mdsurarea la domiciliu a tensiunii arteriale de cdtre per-
sonalul medical

2. automadsurarea tensiunii arteriale (Ia domiciliu) in conditii
standard

3. monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale pe 24 h
(MATA)8

Efectul de balat alb reprezintd acea crestere suplimentard
a valorilor tensionale, indusa de masurarea TA de catre
personalul medical, la hipertensivii care, in mod obisnuit au
valori tensionale mai mici.

RECOMANDARI

nou descoperit, se recomanda parcurgerea C
protocolului de evaluare initiala.

Se considera cd pana la 40% dintre hipertensivi inregistreaza
cresteri ale TA de 20/10 mmHg sub influenta ,halatului alb“.86

5.4. EVALUAREA INITIALA A PACIENTULUI HIPERTENSIV

Scopul evaluarii initiale, la un pacient nou diagnosticat cu
HTA, este de a preciza dacd pacientul are HTA esentiala sau
secundara si de a face o estimare cit mai precisd posibil a
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riscului cardiovascular global, in vederea stabilirii celei mai
adecvate strategii terapeutice.

Mijloacele aflate la indemana medicului de familie sunt cele
clasice — anamneza completa, examenul clinic si explo-
rarile paraclinice.

a. Anamneza

1. Identificarea unor valori constant crescute ale tensiunii
arteriale (si a eventualelor tratamente urmate, rezultatelor,
efectelor adverse) in antecedentele personale patologice;

2. Antecedente heredocolaterale: boli cardiovasculare,
accident vascular cerebral, diabet zaharat, dislipidemie, boli
renale, afectiuni endocrine;

3. Identificarea asocierilor morbide (comorbiditate) in
antecedentele personale patologice: boald coronariand, insu-
ficienta cardiacd, accident vascular cerebral, arteriopatie peri-
fericd, diabet zaharat (existenta lui dubleaza riscul cardiovas-
cular), obezitate (in special de tip abdominal), dislipidemie,
sindrom metabolic, boli renale, gutd, astm bronsic, BPOC,
afectiuni endocrine, hipertrofie benigna de prostatd, disfunctie
sexuald. Prezenta unora dintre afectiuni orienteaza, asa cum
se va vedea in continuare, alegerea tratamentului antihiper-
tensiv initial, fie in sensul preferintei pentru anumite clase de
medicamente, fie in sensul excluderii altor clase sau medi-
camente.

4. Istoricul medicamentelor consumate: simpaticomimetice
(decongestionante orale sau nazale, anorexice), contraceptive
orale, corticosteroizi, antiinflamatorii nesteroidiene, carbeno-
xolon, ciclosporina, stimulanti — amfetamine, nicotind, steroizi
anabolizanti, eritropoietina;

5. Elementele stilului de viata: tipul de personalitate, dieta
(consumul de sare, grasimi animale, alcool), fumat, prezenta
stresului la locul de munca sau acasi etc, exercitii fizice.
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6. Simptome cum ar fi: vertij, tulburiri de vedere, tulburiri
senzitive sau motorii, palpitatii, durere toracicd, edeme peri-
ferice, dispnee, poliurie, polidipsie, nicturie, hematurie, extre-
mitdti reci, claudicatie intermitenta.

b. Examenul obiectiv (Vezi fisa de evaluare initiala
a pacientului cu HTA)

1. Mdsurarea corectd a tensiunii arteriale

2. Mdsurarea greutatii, inaltimii, circumferintei abdo-
minale si calcularea indicelui de masa corporala IMC =
G(Kg)/T2(m2); mdsurarea circumferintei abdominale face parte
integrantd din evaluarea riscului cardiovascular si se face prin
determinarea circumferintei la jumatatea distantei intre creasta
iliaca si rebordul costal, madsurate pe linia medioaxilard (vezi
anexa cu riscul in functie de IMC si circumferintd).

3. La nivel gatului: distensia venoasa a venelor jugulare,
marirea de volum a tiroidei, detectarea suflurilor carotidiene;

4. Inimd, plamani: tulburdri de ritm, sufluri, clacmente, zgo-
mot 3 sau 4, raluri pulmonare;

5. Abdomen: sufluri latero-ombilicale, nefromegalie, hepato-
megalie, mase abdominale (tumori);

6. Extremitdti: membrele superioare - palpare comparativa
a pulsului la nivelul arterelor radiale; membrele inferioare -
palpare puls la arterele periferice, prezenta edemelor.

Strategia investigatiilor paraclinice va cuprinde un numar de
investigatii de rutina (1) indispensabile pentru evaluarea
factorilor de risc cardiovascular, a leziunilor de organe tinta si
a bolilor asociate.

Se considerd cd anumite investigatii de precizie, optionale
(ID menite sd detecteze leziuni ale organelor tintd nedetectabile
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la examenele obisnuite, sunt mai putin accesibile medicului de
familie si nu sunt obligatorii in evaluarea initiald a fiecarui
pacient hipertensiv. Aceasta inseamnd cd nu e nevoie ca toti
pacientii sa fie trimisi la consulturi de specialitate in cursul

evaludrii initiale.

O astfel de strategie are la bazd criterii economice, dar tine
cont si de erorile posibile, respectiv de investigatiile si trata-
mentele inutile, pe care o evaluare extensivd a tuturor
pacientilor le-ar putea induce.

Tabelul 5. Semnificatia principalelor investigatii in
evaluarea initiala a pacientului HTA- adaptat dupa 814

Investigatii de rutina (I)

Electrocardiograma

Afectare de organ tinta: HVS
Indice Sokolov-Lyon >38mm;
Indice Cornell >2440mm™*ms;

Ex sumar de urina

Proteinuria, cilindrii leucocitari si hematuria
pot fi indicatori ai afectdrii renale
Proteinurie >300 mg/24h = Boala asociata

Glicemie DZ daca Glicemia plasmatici, a jeun
>7 mmol/1(=126mg/dl) sau
Glicemia plasmaticd ocazionald >11.1
mmol/l (200 mg/dl)
Hemoleucograma VEM crescut poate fi indicator de etilism

cronic

Potasiul seric

hiperpotasemia: insuficienta renald,
medicamente - spironolactond, IECA, BRA
hipopotasemia: terapie cu diuretice,
afectare renovasculard, hiperaldosteronism
primar, sindrom Cushing

Creatinina

Un nivel normal al creatininei nu exclude
boala renala.

Un nivel ridicat necesitd investigatii
suplimentare si indica:

Afectare de organ tinta - la cresteri usoare
ale creatininei serice (B 1,3-1,5 mg/dl;
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F 1,2-1,4 mg/dD

Boala asociata - la cresteri mai mari ale
creatininei serice

(B >1,5 mg/dl, F >1,4 mg/dD

Colesterol total si HDL
colesterol. Val LDL Cst se
calculeaza dupa formula:
GstT - TG/5 - HDL Cst in mg/ml

Dislipidemia, ca factor de risc
cardiovascular (Cst T >200 mg/dl sau LDL
Cst >155 mg/dl sau HDL Cst B<40, F<48
mg/dD

Trigliceride

Criteriu de diagnostic in sindromul
metabolic >1,7 mmol / 1 sau > 150 mg/ dl

Acid uric

Util Tnainte de Inceperea tratamentului cu
diuretice

Proteina C reactiva

=1 mg/dl, ca factor de risc cardiovascular

Examen fund de ochi
(in hipertensiunea
severa)

Afectare de organ tinta
Retinopatie hipertensivd avansati:
- Hemoragii sau exudate

- Edem papilar

Investigatii optionale (I)

Ecocardiografie

Afectare de organ tinta:
HVS: Indice de masa VS: B=125,
F>110g/m2

Doppler carotidian

Afectare de organ tinta:

- Ingrosarea peretelui arterial (grosimea
intimd-medie carotida = 0.9 mm)

- prezenta pldcilor de aterom

Microalbuminurie*

Afectare de organ tinta:
microalbuminuria: 30-300 mg/24h

* La hipertensivii diabetici, determinarea microalbumi-
nuriei intra in categoria investigatiilor indispensabile

5.5. EXCLUDEREA CAUZELOR SECUNDARE
DE HIPERTENSIUNE ARTERIALA

Situatiile in care se suspecteazd o cauza secundara de HTA

sunt:
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— pacient fird HTA in antecedentele heredocolaterale,

— cu un debut brusc al hipertensiunii,

— cu hipertensiune de grad 3,

— crizd hipertensivi,

— pierderea bruscd a controlului TA, la pacientul hipertensiv
cu valori anterior stabile sub tratament,

— HTA rezistentd la tratament.

Simptomele, semnele si examenele paraclinice sugestive
pentru cauze secundare de hipertensiune arterialdl5 sunt
sintetizate in tabelul 6.

Tabelul 6. Cauze de hipertensiune arteriala secundara —

corelatii diagnostice si clinice

Medicamente: AINS, CCO, corticoizi, eritropoietind, extract de licviritie
— anamneza

Boala renala parenchimatoasa: Rinichi polichistic, hidronefroza sau
neoplasm — istoric personal sau familial de boald renald, rinichi palpabili,
nicturie, poliurie

Boala renovasculara: sufluri abdominale paraombilicale
Feocromocitom: HTA paroxisticd, cefalee, transpiratii, tremuraturi
Sdr. Conn (Hiperaldosteronism primar): tetanie, slabiciune
musculari, poliurie, hipopotasemie, hipernatremie

Sdr. sau boala Cushing : facies de luni plind, obezitate de tip central,
vergeturi

Hipertiroidism: tahicardie, intolerantd la cildurd, palpitatii, exoftalmie,
tremurdturi

Hipotiroidism: oboseald, crestere in greutate, somnolentd, lentoare in
gandire

Hiperparatiroidism: letargie, depresie, slibiciune musculara, litiaza
renald

Acromegalie: cefalee, oboseald, marirea mainilor, picioarelor si limbii,
nasului

Apnee in somn: sfordit, somnolentd diurnd, obezitate

Coarctatie de aorta: puls femural intarziat sau sldbit, TA mai mici la
membrele inferioare fatd de membrele superioare
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5.6. SITUATIILE iN CARE PACIENTUL ESTE TRIMIS DIRECT
LA SPECIALIST DUPA EVALUAREA INITIALA

v’ Toate hipertensiunile banuite a fi de cauze secundare,
dupd screening-ul prin anamnezd, examen obiectiv si
investigatiile minimale;

v Urgentele hipertensive cu afectare acuta de organ tinta
(encefalopatia hipertensivd, infarctul miocardic acut, angina
instabild, edemul pulmonar, disectia acutd de aortd,
accidentele vasculare cerebrale);

v Hipertensiunile cu comorbiditate sau leziuni de organe
tintd, pentru evaluarea completd;

v’ Hipertensiunile rezistente la tratamentul corect cu trei
medicamente. 12,14

5.7. STRATIFICAREA RISCULUI SI STADIALIZAREA HIPERTENSIUNII

Evaluarea riscului cardiovascular global permite depistarea
activd a riscului de boli cardiovasculare la persoanele asimpto-
matice, aparent saindtoase.

Diagrama SCORE, construitd pentru populatii europene,
integreaza urmadtorii factori de risc: sexul, varsta, fumatul,
tensiunea arteriald sistolicd, colesterolul total sau raportul dintre
colesterolul total si HDL-colesterol. Un risc >de 5% pe diagrama
SCORE, indica risc cardiovascular crescut.

Intrucit in Romania modelul de morbiditate prin boli
cardiovasculare este cel al tarilor cu morbiditate 1nalta, se vor
folosi diagramele SCORE pentru tdrile europene cu risc
cardiovascular nalt.
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Identificarea unor valori tensionale crescute, care orienteaza
cdtre diagnosticul de hipertensiune arteriald, obligd medicul la
evaluarea clinicd si paraclinicd complexd a pacientului, pentru
evidentierea tuturor factorilor de risc cardiovascular prezenti,
a bolilor asociate (complicatiile cardiace si vasculare manifeste)
sau a afectarilor de organe tinta (modificdrile organelor tintd
inaparente la examenul clinic, induse de valorile tensionale
crescute), in vederea adoptdrii unei decizii terapeutice corecte.

Riscul cardiovascular aditional reprezintd riscul aditional
(suplimentar) al unui hipertensiv, de a dezvolta un eveniment
cardiovascular in urmadtorii 10 ani, sub actiunea unui cumul de
factori de risc cardiovascular recunoscuti.

Evaluarea riscului aditional ofera la nivel individual o posibi-
litate de fundamentare mai precisd a deciziei terapeutice, n spe-
cial la pacientii cu valori ale tensiunii arteriale normale si nor-
mal inalte, care vor necesita tratament antihipertensiv8 precoce.

Tabelul 7: Principalii factori de risc,
afectarile de organe tinta, DZ si bolile asociate
folosite pentru stratificarea riscului (modificat dupa 8)

Factori de risc Afectare | Diabet | Boli
cardiovascular de organ ;intéé zaharat asociate
Nivelurile TAS si TAD | - cardiaca - Glicemia Boli
HVS bazala cerebrovasculare:
- ECG: >7 mmol/l - AVC ischemic
Varsta si sexul: I.Sokolov- (>126mg/dD) ! - Hemoragie cerebrald
Barbati >55 ani Lyon>38mm - AIT
Femei >65 ani I.Cornell>2440 | sau
mm*ms
Fumatul - Ecografie: Glicemia Boli cardiace:
I.masa VS la ocazionala |-IMA
B>125 g/m2, >11.1 mmol/l i - Angina pectorald
F>3110 g/m2 - | (200 mg/dD) | - Revascularizare
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Dislipidemia

Cst total >200 mg/dl sau
LDL - Cst >155 mg/dl
sau

HDL - Cst la B<40, la
F<48 mg/dl

AHC de boli
cardiovasculare la
varste tinere (B<55 ani,
F<65 ani)

Obezitatea de tip
abdominal
(circumferinta abd.
B>102 c¢m, F>88cm)

Proteina C reactiva
21 mg/dl

- carotidiana
ingrosarea
peretelui
arterial

- Ecografie
vasc grosimea
I-M carotida
20.9 mm
prezenta
placilor de
aterom

- Ecografie
vasc.

- renala

- Creatinina
sericd

usor crescuta(B
1,3-1,5mg/dl; F
1,2-1,4 mg/dD
- Micro-
albuminuria
30-300 mg/24h

sau

Glicemia la
2 ore dupa
TTGO

>11.1 mmol/1
(2200 mg/dD

coronariana
- IC congestivd

Boli renale:

- Nefropatie diabetica
- Alterarea functiei
renale: Cr sericd
B>1,5mg/dl; F>1,4
mg/dl

- Proteinurie >300
mg/24h

Boli vasculare
periferice

Retinopatie
avansata:

- Hemoragii sau
exudate

- Edem papilar

Tabelul 8: Clasificarea HTA folosind stratificarea riscului
cardiovascular total pentru cuantificarea prognosticului
si stabilirea momentului interventiei terapeutices

{ TAnormali {Normalinalti{ Gradull | Gradul2 | Gradul3

{ 120-129/80-84 | 130-139/85-89 | 140-159/90-99|160-179/100-109; >180/110

i mmHg ' mmHg ' mmHg ' mmHg ' mmHg
Fara alti Risc obisnuit : Risc obisnuit : Risc aditional; Risc aditional Risc
factori de risc scazut mediu aditional inalt
1-2 factori Risc aditional ; Risc aditional ; Risc aditional | Risc aditional :Risc aditional
de risc scazut scazut mediu mediu foarte inalt
3 sau mai multi | Risc aditional : Risc aditional : Risc aditional: Risc aditional :Risc aditional
factori de risc mediu inalt inalt inalt foarte inalt
sau AOT sau DZ
Boli cardiace si | Risc aditional | Risc aditional | Risc aditional | Risc aditional :Risc aditional
vasculare inalt i foarte inalt foarte inalt | foarte inalt | foarte inalt
asociate i i i
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5.8. TRATAMENTUL ANTIHIPERTENSIV
Scopul tratamentului antihipertensiv este de a reduce
complicatiile cardiovasculare si renale determinate de HTA.

Obiectivele tratamentului sunt:

1. Reducerea valorilor tensiunii arteriale la valori tinta
de sub 140/90 mmHg (cu exceptia pacientilor care aso-
ciaza diabet zaharat si afectare renala, la care TA tinta este
de sub 130/80 mmHg)

2. Diminuarea riscului cardiovascular global prin:

- interventia asupra factorilor de risc modificabili: fumat,
obezitate, DZ, dislipidemie;

- tratamentul corect al bolilor cardiace si vasculare asociate.

Principiile tratamentului antihipertensiv:

v Tratamentul antihipertensiv se face in mod invidualizat in
functie de valoarea TA, de profilul riscului cardiovascular
global si de alte afectiuni asociate.

v' Tratamentul se initiazd de la valori prag stabilite prin

consens, indiferent de varsta pacientului.

v’ Tratamentul vizeaza atingerea valorilor tintd dovedite cd
amelioreazad prognosticul pacientului.

v Prezenta asociatiilor morbide influenteazd alegerea
tratamentului:

- In prezenta bolilor cardiace si vasculare asociate se
recomandd alegerea cu prioritate a anumitor clase de
medicamente (medicamente de primd intentie);

- unele asociatii morbide contraindica utilizarea anumitor
clase de medicamente, datoritd reactiilor lor adverse.

v Tratamentul antihipertensiv cuprinde masuri farmacologice
si non-farmacologice.

v Prescrierea medicamentelor antihipertensive se face
conform regulilor de bund practicd medicald (vezi tabelul)
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5.8.1. Masurile non farmacologice

RECOMANDARI

farmacologice cu ocazia initierii sau controlului A
oricarei scheme terapeutice la pacientii
hipertensivi.

cu medicatia antihipertensiva prescrisa, se
recomanda evaluarea utilizarii de catre pacienti C
a suplimentelor nutritive sau a extractelor

din plante.

Modificdrile stilului de viatd pot duce la scaderi ale TA simi-
lare cu cele ale monoterapiei antihipertensive40. Combinatia a
doud sau mai multe interventii poate avea efecte aditive.

Ele pot reduce nevoia de medicamente antihipertensive, pot
creste efectul antihipertensiv al medicamentelor si pot reduce
nevoia de combinatii terapeutice multiple.

Tratamentul non-farmacologic insoteste orice schema
terapeuticd si poate fi singura terapie In anumite situatii, cum
ar fi la pacientii cu HTA grad 1, in prezenta unui risc cardio-
vascular aditional scazut si mediu8.

La pacientii cu risc aditional Tnalt si foarte inalt nu este
beneficd intarzierea initierii terapiei medicamentoase in favoarea
masurilor non-farmacologice.
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Tabelul 9: Masuri non-farmacologice care contribuie la
scaderea TA si la ameliorarea prognosticului
cardiovascular (modificat dupa1?)

Modificirile stilului | Observatii Nivelul de
de viata care scad TA reducere al TAS
Scdderea in greutate i 10% din G in 6 luni i 5-20 mm Hg/10 kg
pierdute
Reducerea aportului de | evitarea alimentelor bogate in | 2-8 mm Hg
sare (sub 6 g sare/zi) i sare si neaddugarea de sare la |
prepararea alimentelor :
Limitarea consumului i maxim 2 unitati* alcool/zi i 2-4 mm Hg
de alcool i pentru barbati, 1 unitate* i

alcool/zi pentru femei 1 unitate
12 ml alcool absolut, se
regiseste in 360 ml bere, 120 ml
vin, 30 ml lichior

Cresterea nivelului de exercitii dinamice (mers in pas | 4-9 mm Hg
activitate fizicd alert, jogging) regulate (20-30

min, de minim 3 ori pe

saptimind)
Cresterea aportului de nici o masd fara fructe sau 8-14 mm Hg
fructe si legume legume

Modificari ale stilului

de viati care scad riscul |

cardiovascular

Renuntarea la fumat -

Reducerea aportului de Inlocuirea grisimilor animale si

grisimi, in special a celor i a celor vegetale de tip trans cu

saturate si transsaturate grdsimi polinesaturate din
uleiuri vegetale

inlocuirea grisimilor Inlocuirea grisimilor animale si

saturate cu cele mono- a celor vegetale de tip trans cu

nesaturate grdsimi polinesaturate din
uleiuri vegetale

Cresterea aportului de Prin consum de peste sau si mai

ulei de peste bine, prin suplimente nutritive

Pentru majoritatea pacientilor hipertensivi, administrarea
medicamentelor antihipertensive reprezintd o optiune indis-
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pensabild in incercarea de a aduce si mentine TA la valori cat
mai aproape de normal (tintd).

Existd un numdr mare de medicamente antihipertensive care
diferd intre ele prin modalitatea de actiune, eficacitate, tolera-
bilitate si costuri.

In fata unui pacient hipertensiv evaluat complet, clinicianul
trebuie sd stabileascd ce schema terapeuticd este mai potrivitd.

Ghidul de fatd propune o strategie de alegere a medicatiei
antihipertensive pe baza dovezilor provenite din studii clinice
randomizate si controlate.

5.8.2.1 Principalele clase de mediicamente antihipertensive 17,18,19

Diureticele tiazidice

Reprezentanti ai clasei:

v Diuretice tiazidice clasice: hidroclorotiazida

v Diuretice tiazid-like: indapamida, chlortalidona

Diureticele tiazidice scad TA printr-o serie de mecanisme
complexe. Pierderea urinard de sodiu rezultd din blocarea
reabsorbtiei tubulare a sodiului.

Pot determina hipopotasemie (dependent de dozd),
alterarea tolerantei la glucoza (in special in combinatie cu beta
blocantele), cresterea nivelului de LDL colesterol, urati si TG.

In rare cazuri se asociazd cu disfunctie sexuald erectili.
Eficienta lor este redusd in asociere cu AINS. Se vor evita la
pacientii cu gutd sau aflati in tratament cronic cu produse ce
contin litiu deoarece cresc riscul de efecte toxice datorate litiului.

Diureticele economisitoare de potasiu

Reprezentanti ai clasei:

v Amilorid, triamteren, spironolactoni

Aceste diuretice indeplinesc doud roluri majore 1n tratamentul
HTA. Primul este sd limiteze efectele negative ale pierderii de
potasiu, potentati de diureticele tiazidice si tiazid-like. In al
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doilea rand, indeplinesc un rol recunoscut in tratamentul HTA
din hiperaldosteronism.

Mecanismul de actiune se referd la blocarea schimbului de
Na/K la nivelul tubilor distali.

Nu sunt considerati agenti terapeutici de prima linie. Se
asociazd frecvent cu diureticele tiazidice.

Este necesard investigarea functiei renale nainte de initierea
tratamentului, cu atat mai mult dacd se asociazd cu IECA sau
BRA, altfel pot conduce la hiperpotasemii periculoase.

Dintre reactiile adverse, mai frecventd este ginecomastia.

Diureticele de ansa

Reprezentanti ai clasei:

v’ Furosemidul, torasemidul

Diureticele de ansd nu sunt medicamente de rutind in
tratamentul HTA. Ele pot fi utilizate in cazul in care pacientul
asociazd insuficientd renald sau insuficientd cardiaca.

Beta-blocantele (BB)

Reprezentanti ai clasei:

v Atenolol, Acebutolol, Betaxolol, Bisoprolol, Carvedilol,
Celiprolol, Metoprolol tartrat, Metoprolol succinat, Nebivolol,
Propranolol, Talinolol

Cu exceptia BB cu efect simpatomimetic intrinsec, BB au
efect cronotrop si inotrop negativ, efecte care ar explica
mecanismul antihipertensiv. De asemenea, produc blocarea
eliberdrii renale de renind, ceea ce duce la aparitia unui efect
antihipertensiv aditional tardiv.

BB diferd prin durata de actiune, selectivitatea pe receptorii
beta 1 cardiaci, lipofilie si activitatea simpatomimetica in-
trinseca.

Efectele adverse mai frecvente sunt: bradicardie, letargie,
dureri musculare la nivelul membrelor la efort, dificultate de
concentrare si memorizare, disfunctie erectild, accentuarea
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arteriopatiei obliterante. Produc, de asemenea, alterdri meta-
bolice de tipul scdderii tolerantei la glucozad, alterarea nivelului
HDL colesterolului si cresterea TG. Sunt contraindicate in astmul
bronsic si existd tot mai multe dovezi cd riscul de aparitie a
diabetului, in special la asocierea cu diuretice tiazidice si tiazid-
like, este mare.

Sunt recomandate 1n special la pacientii hipertensivi cu boala
coronariand concomitentd, in special post infarct, in asociere
cu insuficienta cardiacd sau tahiaritmii.6,7,8

BB cu cardioselectivitatea cea mai inaltd si liposolubilitatea
cea mai micd sunt cele care predispun la cele mai putine efecte
adverse, iar preparatele cu administrare in dozd unica amelio-
reaza complianta la terapie.

Blocantii canalelor de calciu (BCC)

Reprezentanti ai clasei:

v Dihidropiridinici: nifedipina, amlodipina, felodipina, nitren-
dipina, lercanidipina, lacidipina

v" Non-dihidropiridinici: diltiazem, verapamil

Sunt medicamente cu proprietdti antianginoase si antihiper-
tensive. BCC dihidropiridinici blocheaza canalele de calciu de
la nivelul celulei musculare netede vasculare, producand
vasodilatatie.

BCC non-dihidropiridinici blocheaza canalele de calciu de la
nivel miocitar, scizand frecventa cardiacd. Verapamilul are si efect
antiaritmic, prin actiune directd asupra nodului atrioventricular.

Preparatele de nifedipind cu actiune rapida au efecte de
scadere a TA, scddere ce genereaza stimularea simpatica reflexa,
tahicardie si stimularea sistemului renini angiotensini (SRA). In
anumite situatii, pot precipita astfel crize de angina pectorald, de
aceea nu sunt recomandate In tratamentul acut sau cronic al HTA.
Aceste efecte nu sunt prezente la preparatele cu actiune lunga.

Reactiile adverse mai frecvente pentru derivatii dihidro-
piridinici sunt edemele periferice (dependente de dozd), hiper-
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trofia gingivald. BCC non-dihidropiridinici, datoritd afectului lor
inotrop negativ, nu sunt indicati la pacientii cu IC si nu se
utilizeaza in asociere cu BB.

Inhibitorii de enzima de conversie

ai angiotensinei (IECA)

Reprezentanti ai clasei:

v' Benazepril, Captopril, Enalapril, Fosinopril, Lisinopril,
Perindopril, Quinapril, Ramipril, Trandolapril

Aceste medicamente blocheaza transformarea angiotensinei I
in angiotensind II prin inhibarea enzimei de conversie. Sciderea
nivelului de angiotensina I duce la vasodilatatie si in consecinta
la scaderea TA.

Dintre reactiile adverse cea mai frecventd este tusea, in
10-20% din cazuri si rar angioedemul (1%).

IECA sunt contraindicati in sarcind datoritd efectului teratogen.
Sunt de asemenea contraindicati la pacientii cu stenoza bilaterala
de arterd renald deoarece precipitd alterarea functiei renale.

Blocantii de receptori de angiotensina (BRA)

Reprezentanti ai clasei:

v’ Candesartan, Eprosartan, Irbesartan, Losartan, Telmisartan,
Valsartan

Aceste medicamente blocheaza receptorii de tip 1 (AT1) ai
angiotensinei II, ceea ce duce la vasodilatatie si scidere a TA.
Datoritd nepotentdrii activitatii bradikininei, prin selectivitatea
actiunii asupra receptorilor de angiotensind, tusea si angioe-
demul sunt mult mai rare decat la IECA.

In rest, reactiile adverse si contraindicatiile sunt similare cu
cele ale TECA.

Alfa blocantii (AB)
Reprezentanti ai clasei:
v Doxazosin, prazosin, terazosin
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Actioneazd prin blocarea activdrii receptorilor alfa 1
adrenergici rezultand vasodilatatie periferica. Agentii cu actiune
scurtd (prazosin) prezintd risc crescut de hipotensiune orto-
staticd. Acest efect secundar este mai putin evident la alfa
blocantii cu actiune lunga (doxazosin, terazosin).

Antiadrenergice cu actiune centrala

Reprezentanti ai clasei: Clonidina, Metildopa, Moxonidina,
Rezerpina

Acesti agenti terapeutici au utilizare limitatd. Ei actioneaza
la diferite niveluri ale SNC, prin blocarea activarii sistemului
adrenergic la nivelul nucleilor reglatori din creier (clonidina,
metildopa), sau la nivelul ganglionilor autonomi (rezerpind,
guanetidind).

Metildopa 1si mentine indicatia in HTA indusd de sarcind, iar
clonidina in asociere, in tratamentul HTA rezistenta la tratament.

Vasodilatatoare directe

Reprezentanti ai clasei:

v/ Hidralazina, Minoxidilul

Sunt vasodilatatoare periferice a cdror folosire este limitatd
in prezent. Minoxidilul este utilizat in HTA rezistentd la
tratament. Este potential diabetogen si stimuleazd cresterea
pilozitatii corporale.

Succesiunea logicd a etapelor tratamentului antihipertensiv
corect cuprinde:

a. momentul initierii tratamentului farmacologic,

b. alegerea medicamentului sau combinatiei de prima intentie,

¢. urmdrirea atingerii si mentinerii valorilor tintd ale TA,

d. atitudinea 1n caz de lipsd de rdspuns la o schema tera-
peuticd.
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Evaluarea riscului cardiovascular, ca masurd de rationalizare si
individualizare a tratamentului antihipertensiv, aduce beneficii sub-
stantiale si in evolutia pe termen lung a pacientilor tratati 26. Ia

Persoanele cu valori tensionale normal inalte (130-139/85-
89 mmHg), dar care asociazd 3 sau mai multi FR sau AOT sau
DZ (pacienti cu un risc aditional 1nalt) sau anumite boli asociate
(pacienti cu risc aditional foarte inalt) trebuie tratate medi-
camentos pentru diminuarea riscului si a incidentei eveni-
mentelor cardiovasculare fatale si non-fatale.8

Pacientilor cu aceleasi valori tensionale, dar cu risc aditional
mediu sau scazut, le sunt indicate doar modificari in stilul de
viatd, nefiind necesard administrarea de medicamente

Pacientii cu valori tensionale intre 140-179/90-109 mmHg
vor incepe tratament medicamentos dacd asociazd un risc
cardiovascular Tnalt sau foarte inalt, sau vor primi recomandari
de schimbare a stilului de viata si vor fi monitorizati 3 luni, daca
au un risc aditional mediu (doi FR). Mentinerea dupd 3 luni a
unor valori tensionale peste valorile tintd, la persoanele cu risc
aditional mediu, reprezintd indicatie de initiere a terapiei
medicamentoase. Pentru cei cu risc aditional scazut, initierea
terapiei medicamentoase se face doar dupd o monitorizare de
3-12 luni de la initierea schimbadrii stilului de viata si doar atunci
cand valorile tensionale riman peste 140-159/90-99, tinand cont
si de preferintele pacientului.

In schimb, persistenta unor valori tensionale peste 180/110
mmHg, impune initierea cit mai rapidd a terapiei medica-
mentoase, independent de valoarea riscului cardiovascular
global.
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Decizia

TA normal

Tabelul 10:

HTA

Decizia de initiere a tratamentului antihipertensiv 8

HTA

HTA

de a trata inalta
Risc Firi tratament | - - -
obisnuit medicamentos :
Risc aditional | Fara tratament Fara tratament - -
scazut medicamentos medicamentos
(monitorizeazimg
! siFRIa3-12 luni) |
Risc aditional - ! Tratament Tratament -
mediu medicamentos :medicamentos
dupa 3 luni dupa 3 luni
de monitorizare de monitorizare
Risc aditional Tratament Tratament Tratament Tratament
inalt medicamentos | medicamentos ;medicamentos { medicamentos
Risc aditional Tratament Tratament | Tratament Tratament
foarte inalt ! medicamentos | medicamentos |medicamentos | medicamentos
b. Alegerea medicamentului sau combinatiei de prima intentie

necomplicate se poate alege orice medicament
antihipertensiv*, cu conditia sa fie respectate
indicatiile si contraindicatiile specifice ale

diferitelor clase de medicamente, in functie si de
prezenta altor boli asociate.

recomanda utilizarea alfablocantelor, cu exceptia
hipertensivilor care asociaza hipertrofie benigna
de prostata.

pie, se recomanda asocierea de doua sau mai multe
clase de medicamente anti HTA in doze mici. Aso-

cierile de medicamente in doze mici sunt mai efici-
ente si mai sigure decat monoterapia in doza mare.

* din cele 5 clase de antihipertensive importante

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF

ol




Ghidurile de practicd recent apdrute (2003) in Statele Unite
si Europa 6,7:8,17,19 sunt de acord in legaturd cu aspecte cum
ar fi:

— importanta TA sistolice,

— necesitatea evaludrii riscului cardiovascular in stabilirea
deciziei terapeutice

— importanta terapiei combinate.

Existd insd diferente majore in ceea ce priveste alegerea
medicatiei anti HTA de primad intentie, deciziile fiind bazate pe
interpretarea diferitd a dovezilor obtinute din studii recente.

Ghidul european8 permite alegerea medicamentului
initial dintre mai multe clase de medicamente anti HTA in
timp ce ghidul american? limiteazd prima linie terapeutica
la diuretice.

Unii experti considerad ca profilul reactiilor adverse al diure-
ticelor, dependent de dozd (hipopotasemia, potentialul diabe-
togen, stimularea sistemelor neuroumorale), nu justificd introdu-
cerea recomanddrii de initiere a monoterapiei cu diuretice, In
mod nediscriminatoriu, in tratamentul oricirui hipertensiv.96,97 III.

Comparatia intre diferitele clase de antihipertensive

Mitul cd un antihipertensiv sau altul ar fi mai eficace in
scdderea valorilor TA si respectiv ar influenta prognosticul
pacientilor hipertensivi, a fost infirmat de meta-analize 99,100
efectuate pe zeci de studii.

Investigatorii nu au constatat diferente semnificative ale
ratelor de aparitie de evenimente cardiovasculare, intre
regimurile terapeutice bazate pe IECA, BCC, diuretice, BB99. Ia

In acelasi timp, regimurile care au tintit valori mai joase ale
TA au inregistrat scdderi ale indicatorilor urmadriti atat in
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comparatia medicament activ versus placebo, cat si a diferitelor
regimuri terapeutice intre ele. Ia

Anumite diferente constatate sunt mai degrabd asociate cu
nivelul de scadere al valorilor TA si nu considerate ca un efect
benefic de clasa. Ia

Un control strict al valorilor TA este benefic in ceea ce
priveste prognosticul cardiovascular102. Ja

Ipoteza cd medicamentele antihipertensive mai noi ar avea
si un efect antihipertensiv si unul de influentare a prognosticului
cardiovascular, independent de clasd, nu a fost confirmata102. ITa

Totusi, studii efectuate la pacientii hipertensivi cu anumite
boli asociate (si care vor fi detaliate la capitolele speciale)
sustin initierea terapiei antihipertensive folosind anumite clase
de medicamente (numite in continuare, indicatii specifice sau
preferate), avand in vedere beneficiile clare pe care aceste
medicamente le-au dovedit in tratamentul respectivelor boli
asociate. In acelasi mod, asocierea anumitor factori de risc,
afectarea organelor tinta sau alte aspecte legate de toleranta
diverselor medicamente sau clase sau costuri, reprezintd
criterii de care trebuie tinut seama pentru individualizarea
tratamentului antihipertensiv.

Monoterapie versus terapie asociata

Combinarea medicamentelor antihipertensive are cateva
avantaje:

Combinarea medicamentelor din clase diferite, cu mecanisme
diferite de actiune, permite un efect benefic sinergic si
contrabalansarea efectelor lor nedorite.

Existenta combinatiilor fixe reduce numadirul de pastile
necesare si sporeste complianta la tratament.

Preparatele retard sunt preferate intrucat asigurd o mai bund
aderentd a pacientilor la tratament.101
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Pentru optimizarea efectelor benefice si limitarea efectelor
adverse, tratamentul antihipertensiv trebuie corelat cu
tratamentul altor afectiuni ale aceluiasi pacient.

Medicul de familie este specialistul cel mai In mdsurd sa
cunoascd pacientul In ansamblu si sd tind cont de totalitatea
indicatiilor si contraindicatiilor medicamentelor administrate.
Majoritatea pacientilor vor necesita doud sau mai multe
medicamente antihipertensive pentru a controla TA7.8

Utilizarea asocierii de medicamente in doze mici, in
combinatii terapeutice determina un control mai bun al
valorilor TA (prin efectul aditiv hipotensor) cat si sciderea
frecventei reactiilor adverse odatd cu injumadtdtirea dozei
terapeutice212, Ib

De asemenea, este evidentiatd eficacitatea similard in
scdderea valorilor TA a claselor de anti HTA studiate.

Tabelul 11: Combinatii terapeutice eficace — dupa 49

Diuretic | Diuretic | Diuretic |Diureticanti | BB | IECA | BRA | BCC- | BCC-
tiazidic | de ansa |econom. K |aldosteronic DHP |NDHP
Diuretic tiazidic - - + +/- + + + + +
Diuretic de ansa - - + + +/- + +
Diureticeconom. K + +
Diuretic
antialdosteronic +/- + - - Y ;
BB + +/- - + - +/- | #/- +
IECA + + - +/-* +/- - +/- + +
BRA + + - +/- +/- . + +
BCC- DHP + T |+ |+
BCC-NDHP N PR

,-°1 Nu se asociazd, ,+“: asociere recomandata, ,+/-“: asociere posibild
* doar la pacientii si cu insuficientd cardiacd , in asociere cu diuretice
de ansia
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c. Monitorizarea nivelului de control al HTA
(atingerea si mentinerea valorilor tinta ale TA)

zaharat sau afectare renala se recomanda ca A
tinta terapeutica sa fie sub 130/80 mmHg.

valorilor TA, in vederea obtinerii de beneficii
maxime in ceea ce priveste morbiditatea si
mortalitatea cardiovasculara.

Atat TAD cat si TAS20 sunt importanti predictori de risc
cardiovascular si de aceea trebuie reconsiderata atitudinea in
ceea ce priveste valorile TAS si TAD optimel08 in strategia
tratamentului HTA.

In majoritatea situatiilor, beneficiile inregistrate la mortalitatea
si morbiditatea cardiovasculard se datoreaza controlului strict
al valorilor TA102, Ja

Frecventa controalelor dupa initierea terapiei

RECOMANDARI

recomanda ca dupa initierea terapiei
antihipertensive, in vederea aprecierii C
raspunsului terapeutic, sa fie efectuata o vizita
de control la 4 saptamani.

Ghidurile de practicd publicate au recomanddri variabile in
legatura cu frecventa de monitorizare a pacientilor imediat dupa
initierea terapiei sau odatd ce tensiunea arteriald a fost stabilizatd.

Frecventa vizitelor de urmadrire este dictatd de riscul cardio-
vascular si de valorile tensiunii arteriale.
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Grupul de lucru al acestui ghid considerd cd dupd initierea
tratamentului antihipertensiv, pentru urmdrirea si ajustarea
medicatiei, majoritatea pacientilor trebuie invitati la control la
4 saptamani.7.17. Dar, dacd starea pacientului o cere, vizitele
pot fi programate, dupd caz, la intervale mai mici.

Frecventa controalelor la pacientii care au atins TA tinta

RECOMANDARI

au atins valorile tinta ale TA, se recomanda
controale periodice la 3 luni la cei cu risc C
cardiovascular inalt si foarte inalt si la 3-6 luni,
la cei cu risc cardiovascular scazut si mediu.

La pacientii cu risc cardiovascular aditional scazut si
mediu, dupd atingerea valorilor tintd, sunt recomandate con-
troale periodice la 3-6 lunis.

Pacientii cu risc cardiovascular aditional inalt si foarte
inalt necesita urmarire mai frecventd, intervalul recomandat fiind
de 3 luni, in absenta unor afectiuni asociate care sd impund un
ritm de monitorizare propriu, la intervale mai mici de timp.

Frecventa vizitelor de urmadrire poate fi scazutd in timp, la
pacientii stabili, In mod particular dacd automdsurarea TA la
domiciliu este posibila.

O masura administrativa utila ar fi posibilitatea pre-
scrierii medicatiei pe termen mai lung (3-6 luni).

raspuns la tratament se recomanda evaluarea C
posibilelor cauze.
R39. Se recomanda trimiterea la medicul specialist
"""""" cardiolog a pacientilor care nu raspund la o C
schema terapeutica corecta cu 3 antihipertensive.
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In cazul lipsei de rispuns la o schemi terapeutici, trebuie
evaluate posibilele cauze ale raspunsului inadecvat.
Acestea sunt sintetizate in tabelul 12.

Tabelul 12: Cauze de raspuns inadecvat la tratament18

Pseudorezistenta HTA de halat alb, efect de halat alb
Noncomplianta Reactii adverse la medicatie
terapeutica Costul crescut al medicatiei

Lipsa unui sistem de urmdrire a bolnavului la nivelul
asistentei primare

Ritm de administrare al medicamentelor neadaptat
cu programul pacientului

Neintelegerea instructiunilor de administrare

Afectiuni organice cerebrale (ex. deficit de memorie)

Cauze legate de
medicamente

Doze prea mici de medicamente

Medicamente cu inactivare rapida

Interactiuni medicamentoase (ex. AINS, CCO,
simpatomimetice, cofeini, antidepresive triciclice,
licviritie, eritropoietind)

HTA de rebound (BB, clonidina)

Hipopotasemia (indusd de diuretice)

Conditii patologice
asociate

Fumatul

Obezitatea

Apneea in somn

Rezistenta la insulind/ hiperinsulinism
Exces de ingestie de alcool

Durere cronicd

Vasoconstrictie intensd (Sdr. Raynaud)

Cauze secundare
de HTA

Insuficientd renala
Hipertensiune renovasculard
Feocromocitom
Hiperaldosteronism primar

Exces de volum

Exces de sare in alimentatie
Afectare renald progresiva (nefroscleroza)
Terapie diureticd inadecvata
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recomanda utilizarea medicamentelor cu A
administrare in 1-2 prize.

antihipertensiv se recomanda adoptarea unor C
strategii complexe. (vezi tabelul 13)

Tabelul 13: Metode de crestere a compliantei
la tratamentul antihipertensiv13

v Informati pacientul asupra bolii si a complicatiilor acesteia.

v Informati pacientul asupra faptului ca tratamentul este
unul pe termen lung si cd acesta nu poate fi Intrerupt
odatd cu atingerea valorilor tintd ale TA.

v Informati pacientul asupra eficientei metodelor
nonfarmacologice si asupra importantei schimbarii stilului
de viata.

v Informati pacientul asupra posibilelor efecte adverse ale
medicatiei.

v Tineti cont in alegerea terapiei de profilul de activitate al
pacientului dumneavoastra.

v’ Incurajati automisurarea tensiunii arteriale.

v’ Incurajati participarea pacientului la decizia privind
schema terapeutica.

v’ Pe cat posibil, initiati terapia cu medicamente in priza
unica.

v Includeti si alti membri ai familiei in programul de
ingrijire.

v Tineti cont de particularititile culturale si de convingerile
pacientului in felul In care construiti relatia pe termen lung
cu acesta.
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v Tineti cont de posibilititile materiale ale pacientului cind
formulati prescriptia terapeutica.
v Prescrieti In concordanta cu principiile farmacologice:

1.
2.

Introduceti cate un medicament o datd
Initiati tratament cu doze mici, urmarind reduceri ale
TA de 5-10 mmHg la fiecare treapta

. Preveniti retentia hidrosalind prin addugarea la

schema terapeuticd a unui diuretic si promovarea
regimului fard sare

. Educati pacientul in vederea administrarii medicatiei

la prima ora dimineata

. Continuati addugarea de medicamente eficace si

tolerate, pentru a atinge tinta terapeutica

. Fiti pregatiti sd acceptati insuccesul unei scheme

terapeutice si sd optati pentru o abordare diferita.

. Modificati schemele terapeutice pentru a diminua

efectele adverse care nu dispar in mod spontan.

. Initiati verificarea eficientei terapeutice, acolo unde

este cazul, prin monitorizare ambulatorie a TA
(MATA)

Cateva sfaturi practice in consiliere:

Stabiliti obiective clare de urmat.

Stabiliti rolul fiecarui membru al echipei dumneavoastrd in
consiliere.

1.
2.

0 N O\ W

. Dedicati-va un timp special pentru consiliere.

. Folositi materialele informative sugestive temei expuse;

. oferiti materiale scrise.

. Incurajati dialogul deschis cu pacientul.

. Folositi un limbaj usor de inteles de catre pacient.

. Stabiliti data urmatoarei intalniri pentru evaluarea rezultatelor.
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5.9. CATEGORII SPECIALE DE PACIENTI HIPERTENSIVI

Tratamentul hipertensivului trebuie individualizat in functie
de varstd, prezenta factorilor de risc, a afectdrii organelor tinta,
a bolilor asociate (inclusiv a celor care impiedicad alegerea
anumitor medicamente contraindicate), preferintele pacientilor
si statusul lor economic.

Tabelul 14. Criterii de individualizare a tratamentului
antihipertensiv in functie de bolile asociate

in prezenta Indicatie specifica (prioritara)

Comentarii

HTA | Oricare dintre: DT, BB, IECA, | Asocierea va include
necomplicata BRA, BCC sau asocieri obligatoriu un diuretic
Hipertensiunea ;: DTsau/si BCC- DHP retard Asocierea va include
sistolica izolata obligatoriu un diuretic
DZ tip 1 IECA La valori ale creatininei
serice peste 1,5 mg% se
introduc diuretice de ansa
Evita BB
DZ tip 2 IECA sau BRA La valori ale creatininei
serice peste 1,5 mg% se
introduc diuretice de ansa
Angina Contraindicata nifedipina
pectorala BB sau/si IECA 10 mg
Post IMA BB si IECA Contraindicata nifedipina
10 mg
Insuficienta IECA Contraindicate BCC -
cardiaca + DA (IC simptomatica) NDHP si BCC- DHP cu
+ BB* exceptia Amlodipina si
+ spironolactona (NYHA IIl | Felodipina
sau IV)
Preventie IECA si DT
secundara de AVC
Afectare renala ; IECA sau BRA Diuretice de ansa la

creatinina serica peste 1,5
mg%. Nu IECA, BRA la

! creatinina peste 2,5 mg%

BB*carvedilol, bisoprolol, metoprolol
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Tabelul 15. Individualizarea tratamentului
antihipertensiv in prezenta altor asocieri morbide

in prezenta afectiunilor Preferati:

Hipertiroidism BB
Migrena Metoprolol, propranolol
Tremor esential Propranolol

Hipertrofia benigna de prostata Alfa blocant

Fibrilatia atriala BB, Verapamil

Bronhospasm BB non-cardioselectivi sau selectivi
in bronhospasmul sever

Depresie BB, alfa blocanti, metildopa

Guta Diuretice tiazidice

BAV grd. II, III BB, BCC NDHP

5.9.1. Hipertensiunea la pacientii
cu boala cardiaca ischemica

RECOMANDARI

recomanda ca tinta terapeutica sa fie sub A
140/90 mmHg.

pectorala stabila se recomanda ca prima linie A
terapeutica sa cuprinda un BB.

instabila sau infarct miocardic recent se A
recomanda ca tratamentul HTA sa cuprinda un
BB si IECA.

actiune scurta (nifedipina) sunt contraindicati in A
tratamentul pacientilor hipertensivi care
asociaza boala cardiaca ischemica.
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Pacientii hipertensivi cu angind pectorald prezintd un risc
inalt pentru complicatii cardiovasculare fatale si non-fatale.

Pragul interventiei

La hipertensivii cu boala cardiaca ischemica asociata
(infarct miocardic, angind pectorald, revascularizare coronariand)
— fapt ce determind un risc aditional foarte inalt — initierea
tratamentului se va face de la valori ale TA normal inalte
(130-139/85-89 mmHg)s.

Tinta terapeutica

La diabeticii hipertensivi care prezintd si angind pectorala se
recomanda atingerea unor valori tensionale tintd mai coboriate.
(<130/80 mmHg).

Indicatii specifice

BB reprezintd o optiune de prima linie la pacientii
hipertensivi cu BCI in majoritatea ghidurilor de practicd
existente.

IECA pot reduce riscul de IM sau moarte subitd cu 20 %, la
hipertensivii cu disfunctie ventriculard stangd sau insuficientd
cardiaca post-infarct 106,107,111,112,121,133 Ib .

Blocantii canalelor de calciu sunt medicamente utilizate
in mod traditional la pacientii care asociaza BCI si HTA datorita
actiunii antianginoase, vasodilatatoare si antihipertensive.

Acesti agenti sunt recomandati ca alternativd de asociere
sau a doua linie terapeuticd la pacientii cu BCI si HTA.

5.9.2. Hipertensiunea la pacientii cu insuficienta cardiaca
RECOMANDARI

recomanda ca tinta terapeutica sa fie sub A
140/90 mmHg.

| R47. La pacientii hipertensivi care asociaza
insuficienta cardiaca simptomatica se A

recomanda asocierea IECA, BB*, diureticelor de
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ansa si antialdosteronice, in diferite combinatii,
in functie de severitatea insuficientei cardiace.

| R48. Se recomanda includerea diureticelor de ansa in
schema terapeutica a oricarui pacient C
hipertensiv cu IC simptomatica.

insuficienta cardiaca prin disfunctie sistolica VS A
asimptomatica, se recomanda ca tratament de
prima intentie IECA.

insuficienta cardiaca prin disfunctie sistolica de
VS, aflati deja in tratament cu IECA si diuretic, se | A
recomanda adaugarea de metoprolol,
bisoprolol, sau carvedilol.

| R51. Initierea asocierii de BB se recomanda a fi facuta

sub control strict medical, de preferinta in C
mediu spitalicesc.

Pragul interventiei

Reducerea debitului cardiac la pacientii cu insuficienta
cardiaca si disfunctie sistolicd poate scadea nivelul valorilor TAS
inregistrate. Valorile TAD se pot mentine insa ridicate, prin
mecanism de vasoconstrictie.

Insuficienta cardiaca fiind considerata boala asociata ce confera
pacientului hipertensiv un risc aditional foarte inalt, initierea
terapiei medicamentoase antihipertensive va fi ficutd precoce,
chiar si la valori normal inalte ale TA (130-139/85—89 mmHg).8

Tinta terapeutica

Tinta terapeuticd este mentinerea valorilor TA sub 140/90
mmHg.

Indicatii specifice

Diureticele reprezintd elemente cheie in tratamentul insu-
ficientei cardiace. Diureticele au rol in ameliorarea simpto-
matologiei pacientilor cu insuficientd cardiaca.
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IECA pot reduce morbiditatea, mortalitatea 127,132,133 sj
nevoia de spitalizare, la pacientii cu insuficientd cardiaca asimpto-
matica si simptomatica. Ia

La pacienti selectionati, BB128 pot aduce beneficii prognostice,
dar nu si de ameliorare a simptomatologiei. Ia Studiile efectuate
pand in prezent, demonstreazd efectul benefic de reducere a
mortalitdtii (de toate cauzele) doar pentru trei BB si anume:
metoprolol succinat, bisoprolol si carvedilol. 129,130,131 Ib

Studii controlate randomizate recente semnaleazid beneficiile

terapeutice ale utilizarii BRA asupra morbiditatii si a mortalitatii
in IC, in special la pacientii care nu tolereaza IECA.134 . Ib

nu prezinta nefropatie diabetica, initierea A
tratamentului se face de la valori ale TA 2130/85
mmHg cu IECA, in scopul protectiei vasculare.

| R53. Daca este prezenta nefropatia diabetica, initierea
tratamentului pentru protectia renala si A
vasculara nu tine cont de valorile initiale ale TA.

| R54. La pacientii hipertensivi care asociaza diabet
zaharat se recomanda ca tinta terapeutica sa fie A
sub 130/80 mmHg.

| R55. Pentru evitarea complicatiilor macrovasculare si
microvasculare se recomanda mentinerea unui A
control strict al valorilor TA.

| R56. in scopul prevenirii progresiei nefropatiei

diabetice, la pacientul hipertensiv cu DZ tip 1 se A
recomanda ca schema terapeutica initiala sa
cuprinda un IECA.

R57. in scopul prevenirii progresiei nefropatiei

diabetice, la pacientul hipertensiv cu DZ tip 2 se
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recomanda ca schema terapeutica initiala sa
cuprinda un IECA sau BRA.

| R58. In cazul intolerantei sau a lipsei de raspuns la unul
dintre medicamentele de mai sus, se recomanda
schimbarea tratamentului cu unul dintre: BB B
cardioselectiv, diuretice thiazid like, BCC cu

actiune lunga sau cu o asociere terapeutica.

| R59. La pacientul hipertensiv diabetic se pot utiliza,
in schemele terapeutice de asociere, oricare din A
medicamentele din clasele uzuale (BB, IECA,
BRA, BCC, diuretice).

| R60. La pacientii hipertensivi cu nefropatie diabetica
este recomandata monitorizarea nivelului
creatininei serice si a potasemiei la 2 saptamani C
dupa initiere a tratamentului cu IECA sau BRA si

periodic dupa aceea.

Prevalenta hipertensiunii este crescuta la pacientii diabeticil41.

Diabetul zaharat actioneaza ca un factor de risc inde-
pendent.10,43 Birbatii cu diabet au un risc de 2 ori mai mare
de a dezvolta BCI, in timp ce pentru femeile diabetice riscul
de BCI este de 4 ori mai marel41l. In dorinta de reducere a
acestui risc, tratamentul tuturor factorilor de risc la persoanele
diabetice hipertensive trebuie sa fie agresiv.

Cunoscutad fiind legdtura intre obezitate, hipertensiune,
sensibilitatea la sare si rezistenta la insulind, este foarte important
de subliniat la hipertensivii diabetici rolul masurilor nonfar-
macologice cum ar fi sciderea in greutate si reducerea consu-
mului de sare.

Pragul de interventie

Protectia vasculard, cea renald si controlul valorilor tensiunii
arteriale sunt aspecte importante ale tratamentului la acest grup
de persoane.
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Daca nu prezinta nefropatie diabetica, initierea
tratamentului se face de la valori ale TA >130/85 mmHg
cu IECA in scopul protectiei vasculare.

Daca este prezenta nefropatia diabetica, initierea tra-
tamentului pentru protectia renala si vasculara nu tine
cont de valorile initiale ale TA.

Tinta terapeutica

Valoarea tintd a TA, recomandatd la hipertensivii care asociaza
diabet, este de <130/80 mm Hg108, 142, 152,215, 143 intrucat redu-
cerea TA sub aceste valori determina reduceri importante ale
complicatiilor micro- si macrovasculare, ale mortalitdtii cardio-
vasculare si ale mortalitatii legate de diabet.

Studii semnificative142,143,145,146,147 au ardtat ci un control
strict al valorilor tensiunii arteriale reduce riscul evenimentelor
cardiovasculare si a mortalitatii. Ib

Ingrijirea pacientului diabetic vizeazi, desigur, controlul valorilor
glicemiei.144 Un control strict al valorilor glicemiei influenteaza
semnificativ complicatiile microvasculare (retinopatia), neinfluen-
tand acuitatea vizuala, functia renala si mortalitatea. Ib

Tabelul 16. Prioritati pentru protectia vasculara
si renala (modificat dupa214)

Problema clinica Populatia tinta Interventia
1. Protectia vasculara | Toate persoanele IECA
diabetice (indiferent de : Medicatie antiagregantd
valoarea TA) plachetard
Control TA
Control glicemic

Modificdri stil de viatd
Controlul nivelelor lipidice
Incetare fumat
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2. TA crescuta i Toate persoanele ! Tratament la valori tintd de
diabetice hipertensive <130/80 mm Hg
(indiferent dacd prezinti
nefropatie)

3. Protectia renala Toate personele diabetice | Tratament la valori tintd de
cu nefropatie (indiferent | <725/75 mm Hg dacd
de valoarea TA) proteinuria 21g/24h

Indicatii specifice (vezi tabelul 17)

Tabelul 17. Tratamentul hipertensiunii
la pacientii cu diabet214

Daca nu prezinta nefropatie

Initierea tratamentului se face de la valori ale TA 2130/85
mmHg.

Medicamentele de primd intentie sunt oricare din
urmadtoarele (sunt listate in ordinea preferintei)*:
e IECA sau

¢ BRA sau

¢ BB cardioselectiv sau

e diuretic tiazid-like sau

e BCC cu actiune lungi

Daca TA tintd nu este atinsa cu aceste medicamente in
monoterapie, este utild asocierea mai multor medicamente
antihipertensive mentionate mai sus.

Daca este prezenta nefropatia (vezi capitolul de
afectare renala 5.9.4)

Initierea tratamentului pentru protectia renald si vasculara
nu tine cont de valorile initiale ale TA

Prima linie:

DZ tip 1: IECA

DZ tip 2: Daci Cl. creat >60 mL/min atunci I[ECA sau BRA.
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Daca Cl creat <60 mL/min atunci BRA
A doua linie terapeutica:

IECA si BRA

sau

BCC—NDHP (diltiazem, verapamil)

* blocantii alfa adrenergici nu sunt recomandati ca primd linie
terapeuticd la pacientii cu HTA si DZ.

5.9.4. Hipertensiunea la pacientii
cu afectare renala nondiabetica

RECOMANDARI

renala non-diabetica se recomanda ca tinta A
terapeutica sa fie sub 130/80 mmHg.

| R62. La pacientii hipertensivi care asociaza suferinta

renala non-diabetica se recomanda folosirea ca A

medicamente de prima intentia IECA.

| R63. La pacientii cu proteinurie se recomanda
tratament pentru protectia functiei renale, A
indiferent de valorile TA.

Afectarea renald in boala hipertensiva este cauza de HTA
secundard sau consecinta afectdrii renale in HTA (AOT sau
boald renald asociatd).

Disfunctia renald nedetectabild prin mijloace clinice si para-
clinice, care genereaza retentie crescutd de sare si apd, ar putea
fi responsabild pentru majoritatea cazurilor de HTA esentiald.18

a. Cauze secundare renale de HTA

Hipertensiunea renovasculara

Este o cauzd mai rard de HTA (1% din cauzele secundare)18,
Poate fi sugeratd de debutul la varstd tandrd (sub 30 ani) sau
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de agravarea bruscd a unei HTA, de HTA rezistenta la tratament,
sau de cresterea brusca a creatininei sub tratament cu IECA sau
BRA.17

Se datoreaza, cel mai frecvent, aterosclerozei la nivelul arterei
renale. Mai poate fi datd de displazia fibromusculard, embolii
grdsoase, tumori sau alte procese care realizeazd compresiune
pe arterele renale.18

Hipertensiunea reno-parenchimatoasd

Este una dintre cele mai frecvente cauze de HTA secundara
(2-5 %) . Poate apdrea in boli acute cum ar fi glomerulonefritele
acute, insuficienta renald acutd, vasculite, sau in boli cronice
boala polichisticd renald, pielonefrita cronicd, nefropatia
diabetica, insuficienta renald cronicd, nefropatia la analgezice,
litotritia extracorporeald 18

b. Afectarea renald ca AOT la pacientii HTA

Pe mdsurd ce HTA progreseazd, hipertensiunea intraglome-
rulard va fi responsabild de aparitia microalbuminuriei.

Cresterile moderate ale excretiei renale de albumina (micro-
albuminuria) si/sau cresterile moderate ale creatininei serice
(sub 1,4 mg% la femei, sub 1,5 mg% la barbati) sunt predictori
de mortalitate si morbiditate cardiovascularda 171-173, IIb

¢. Afectarea renald ca si boald asociata HTA

Odatd cu aparitia nefrosclerozei renale, nivelurile creatininei
serice cresc, definind deja o boald asociatd ce poate evolua, in
lipsa controlului valorilor TA, spre insuficientd renald cronica.18.
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Tabelul 18. Stadializarea afectarii renale cronice
in functie de rata filtrarii glomerulare RFG
(clearance cu creatininad)

Descriere RFG (mL/min,
per 1.73 m2)
1 Afectare renala cu RFG 90
normala sau crescuta
2 Afectare renala cu scadere usoara a RFG 60-89
3 Scadere moderata a RFG 30-59
4 Scadere severa a RFG 15-29
5 Insuficienta renala cronica <15 sau dializa

Clearance-ul la creatinind compara nivelurile creatininei urinare
cu cele ale creatininei serice. Se bazeazd pe masurarea ei in urina
din 24 h si o determinare sericd a nivelului creatininei, la 24 h.
Clearance-ul la creatinind se masoard in ml/min. Clearance-ul la
creatinind estimeaza rata filtrdrii glomerulare, standard de evaluare
a functiei renale.

Pragul interventiei

Pragul interventiei in afectarea renald este dictat de valorile
TA si de extensia afectadrii renale.

Astfel pacientii cu valori ale TA normal inalte dar cu afectare
renald non-diabetica, documentatd prin valori ale creatininei
de peste 1,4 mg/dl la femei si de peste 1,5 mg/dl la barbati,
sau cu proteinurie peste 300 mg/24 ore, vor beneficia de
initierea precoce a tratamentului antihipertensiv8.

Tinta terapeutica

Cu cat TA este mai joasd cu atat efectul de progresie a ne-
fropatiei atat diabetice cat si non-diabetice este mai lent108 .
Ia

Tinta terapeutica este reprezentata de valori sub 130/80
mmHg 108,174,

La pacientii cu proteinurii ?1 g/ zi TAS tintd se situeazd sub
125/75 mmHg176. Ia
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Indicatii specifice

Medicamentele dovedite a fi utile in incetinirea progresiei
nefropatiei diabetice sunt inhibitorii de enzima de conversie ai
angiotensinei.217,180,177

5.9.5. Hipertensiunea la pacientii cu boala cerebrovasculara

RECOMANDARI

se recomandi ca tinta terapeutici si fie sub 140/ | A
90 mmHg

este recomandata asocierea de IECA cu un A
diuretic tiazidic.

Hipertensiunea arterield este unul dintre cei mai importanti
factori de risc modificabili in preventia primului AVC sau a
recurentelor 119,121, Scaderea TA reduce atat riscul de aparitie
a primului accident, cat si a recurentelor.

Hipertensiunea arteriald este frecvent intalnitd in timpul AVC
acut si determind un prognostic rezervat datoritd riscului de
recurentd precoce si a edemului cerebral fatal, la pacientii cu
AVC ischemic si a resangerdrilor, 1a cei cu AVC hemoragic.

Pragul interventiei
La pacientii hipertensivi care asociazd AVC, tratamentul
antihipertensiv va incepe de la valori > 130/85 mmHg.

Tinta terapeutica

La pacientii hipertensivi care asociazd AVC tratamentul
antihipertensiv va avea ca tintd terapeuticd valori TA <140/90
mmHg.
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Indicatii specifice

HTA in AVC acut

Pand la ce nivel trebuie scdzute valorile TA in AVC acut este o
problema incd 1n studiu 117-122, Mentinerea valorilor TA la niveluri
de 160/90 mmHg este indicata pana la stabilizarea pacientului.

Prevenirea recurentei AVC

Prevenirea recurentei AVC se realizeaza eficient cu mijloace
terapeutice complexe, Intre care medicatia antihipertensiva
administratd in scopul unui control strict al valorilor TA a adus
beneficii considerabile. Diureticele tiazid-like, IECA dar mai ales
asocierea acestora s-a dovedit a avea efect benefic.99,163,164,107,147,194

atingerea valorilor tinta ale TA sub 140/90 mmHg.

| R68. Diureticele tiazidice sunt recomandate ca prima
linie terapeutica in tratamentul hipertensiunii A
arteriale necomplicate, la varstnici.

R69. Se recomanda doze mici de diuretice tiazidice

pentru a minimiza reactiile adverse ale acestei C
clase.

| R70. Blocantii de canale de calciu de tip dihidropiridinic
cu efect prelungit se recomanda ca alternativa la A

terapia diuretica sau in asociere cu aceasta

| R71. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
se recomanda ca prima linie terapeutica la A

pacientii cu DZ, cu proteinurie, cu disfunctie

ventriculara stinga sau cu antecedente de AVC.

| R72. La varstnici se recomanda prudenta in initierea
tratamentului cu IECA (doze progresiv crescinde) A

datorita riscului mai mare de a prezenta stenoza

ateromatoasa bilaterala de artere renale.
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Prevalenta HTA creste cu varsta, cel mai probabil datoritd
reducerii compliantei arteriale.

Varstnicii inregistreaza in mod frecvent valori crescute ale
TA sistolice (si o presiune a pulsului mai ridicata 21,183),
denumitd hipertensiunea sistolicd izolata. (HTSI).185

Varstnicii inregistreaza o variabilitate mai mare a TA, de aceea
este necesard mdsurarea in repetate randuri pentru confirmarea
diagnosticului de hipertensiune. Hipotensiunea ortostaticd este
frecventd impunand madsurarea TA in clino si ortostatism si
prudentd in stabilirea schemelor terapeutice. Sciderea TA la
varstnici previne aparitia AVC, infarctului miocardic, insuficientei
cardiace si insuficientei renale.

Pragul interventiei

La pacientii hipertensivi varstnici tratamentul antihipertensiv
va incepe de la valori 2140/90 mmHg.

Tinta terapeutica

La pacientii hipertensivi varstnici tratamentul antihipertensiv
va avea ca tinta terapeutica valori TA < 140/90 mmHg.

Tipuri de medicamente

Diureticele tiazidice si tiazid-like si BCC-DHP sunt foarte
eficace in tratamentul HTA la varstnici 192,147 cu rate bune de
scadere a morbidititii cardiovasculare 184,146,135

Tratamentul corect al TA la varstnici s-a dovedit a fi util si in
influentarea evolutiei dementei senile si Alzheimer.194

Indicatii specifice

Daca un pacient varstnic nu suferd de boli asociate care si
impund o anumitd indicatie terapeuticd, diureticele sunt con-
siderate prima linie terapeuticd, Intrucat presupun costuri si
efecte adverse minime. 46

Celelalte clase de medicamente se vor adduga in functie de
bolile asociate.

Pacientii cu istoric de infarct miocardic sau AP vor beneficia
de terapia cu un BB sau IECA, iar cei cu boald renald cronica
sau DZ vor asocia IECA sau BRA.
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BCC non-dihidropiridinici cu actiune lungd pot fi asociati
dacd pacientul prezintd o tulburare de ritm supraventriculard
sau angind pectorald.

Utilizarea BB va fi limitata la indicatii specifice cum ar fi
angina pectorald si insuficienta cardiaca.

ale TA, terapia hormonala de substitutie nu este A
contraindicata, dar nu va fi recomandata ca
terapie de preventie a bolilor cardiovasculare.

5.9.8. HTA si disfunctia sexuala erectila

RECOMANDARI

barbati se va tine cont de posibilele efecte C
asupra dinamicii sexuale.

5.10. PREVENTIA SECUNDARA

Scdderea valorilor TA si controlul strict al acestora, sunt
principalele modalititi de prevenire a altor evenimente
cardiovasculare.107,109,133,135,136,164,208 | Este insa important
de mentionat si atitudinea fatd de ceilalti factori de risc cardio-
vascular, care au rol determinant in definirea prognosticului
cardiovascular al unui individ.

Ghidul european de preventie a bolilor cardiovasculare25
recomandd initierea de mdsuri de preventie la urmatoarele
grupuri de persoane identificate cu risc:

1. Persoane diagnosticate cu afectare coronariand, vasculara
perifericd sau AVC.
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2. Persoane asimptomatice cu risc crescut pentru boald
aterosclerotica datorita:

— cumulului de multipli factori de risc (risc peste 5% pe
diagrama SCORE),

— nivelurilor crescute ale unui singur factor de risc (colesterol
total 2320 mg/dl, LDL-col 2240 mg/dl sau TAS 2180 mmHg)

— diabetului zaharat tip 1 sau 2 cu microalbuminurie

3. Rude apropiate care prezintd:

— debut precoce de boald aterosclerotica

— risc cardiovascular crescut

4. Alte persoane intalnite in practicd

tratament hipolipemiant pana la valori tinta ale C
colesterolului total sub 190 mg/dl si ale LDL-
colesterolului sub 115 mg/dl. C

trebuie luat in considerare doar la pacientii peste | A
varsta de 50 ani, cu valori controlate ale TA.

5.11. INGRUIREA PLANIFICATA A PACIENTILOR HIPERTENSIVI
Ingrijirea planificati a hipertensivilor presupune organizarea
unei urmdriri continue, pe termen lung, in conformitate cu o
schema standardizatd, a pacientilor din registrul de hipertensiune
al cabinetului. Medicul de familie 1si poate organiza activitatea
legatd de ingrijirea hipertensivilor astfel incat sa elimine acti-
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vitdtile care nu-i solicitd expertiza profesionald, delegand
sarcinile asistentei medicale.

Pentru o bund si coerentd activitate este insa nevoie ca ro-
lurile si sarcinile indeplinite de fiecare si fie stabilite, cunoscute
Si respectate.

Existd studii care dovedesc cd existenta unui registru al
bolnavilor hipertensivi, mai ales a versiunilor in variantd com-
puterizatd, permite o mai bund urmadrire a hipertensivilor si
rezultate mai bune in monitorizarea acestor bolnavi.

In anexi propunem un format tip al fiselor de evaluare ini-
tiala si de urmarire a pacientilor cu HTA (Anexele 13 si 14)

Vizitele de control au drept scop:

1. Evaluarea modului de perceptie a bolii de cdtre pacient,

2. Constientizarea necesitdtii terapiei pe termen lung.

3. Verificarea modului de Intelegere a schemei terapeutice
si a corectitudinii respectdrii ei,

4. Ajustarea dozelor si schemei terapeutice in raport cu starea
prezenta.

Cu acest prilej se efectueaza:

1. Evaluarea anamnesticd a modificdrilor stilului de viata;

2. Masurarea tensiunii arteriale;

3. Examen clinic general, cu urmdrirea semnelor si simpto-
melor sugestive pentru afectarea organelor tintd;

4. Diagnosticul si tratamentul intercurentelor minore care
pot influenta controlul tensiunii arteriale (durere acutd, stdri
infectioase, tulburare anxioasa);

5. Ajustarea dozelor si schemei terapeutice in raport cu starea
prezentd;

6. Urmdrirea unor investigatii paraclinice care pot evidentia
reactii adverse ale medicatiei antihipertensive: potasemie,
glicemie, HDL, LDL colesterol, trigliceride, creatinini — anual,
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7. Trimiterea la medicul specialist corespunzitor, a cazurilor
de HTA rezistentd la tratament sau care prezintd probleme in
controlul bolilor asociate;

8. Punerea la dispozitia pacientului de materiale educative;

9. Programarea urmdtorului control.

5.11.2. Rolurile membrilor din echipa de asistenta primara

a. Rolul medicului de familie

1. Consiliere in vederea elimindrii factorilor de risc (preventie
primard);

2. Evaluarea initiald a pacientului hipertensiv nou descoperit;

3. Oferirea de informatii asupra bolii si tratamentului;

4. Consiliere in vederea minimalizarii afectdrii organelor tinta
(preventie secundard);

5. Initierea corectd a tratamentului tinand cont de gradul
hipertensiunii si comorbiditate;

6. Initierea de masuri pentru imbunatatirea compliantei la
schema terapeutici;

7. Sesizarea complicatiilor si adoptarea atitudinii corecte de
trimitere a cazului la medicii de alte specialitati.

b. Rolul asistentei medicale

1. Programarea examenelor periodice anuale — screening-ul
pentru hipertensiune

2. Mdsurarea corecta a TA

3. Consiliere pentru un stil de viatd sindtos

4. Programarea controlului pacientilor cronici in functie de
planul de dispensarizare

5. Verificarea compliantei terapeutice

6. Inregistrarea datelor in registrul de evidenti al bolnavilor
cronici

7. Oferirea de informatii legate de boald/ tratament
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Orice ghid de practicd trebuie sd furnizeze criterii cuanti-
ficabile prin care utilizatorul sd poata sd-si analizeze nivelul de
aderenta la recomandarile din continutul acestuia (audit intern)

Auditarea trebuie Inteleasa ca o autoevaluare pe care medicul
de familie trebuie sd o facad periodic in cabinetul sdu, avand ca
scop schimbarea practicilor vechi, reamintirea sau Intdrirea unor
practice existente.

In acest scop medicul de familie, in calitate de coordonator
al echipei din asistenta primard, va avea in vedere aspecte
structurale cum ar fi:

— instruirea (a sa personald, a personalului cu care colabo-
reazd) de exemplu in ceea ce priveste evaluarea riscului cardio-
vascular la pacientul hipertensiv, a tehnicilor de mdsurarea a TA.

— managementul activitatii (ex. evaluarea rutinelor in
practica, a conditiilor de mdsurare a TA, a intervalelor de
monitorizare)

— calitatea echipamentelor (ex. calibrare, locul de masurare)

— materiale educative pentru pacienti

— inregistrarea in documente.

Acest proces de analizd internd, pe care il poate genera
unui anume grup de pacienti, urmeaza o serie de pasi prestabiliti:

— identificarea problemei

— stabilirea nevoii de schimbare

— planificarea

— stabilirea echipei

— instruirea echipei
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— stabilirea sarcinilor

— implementarea schimbarii
— evaluare de etapa

— reformulare obiective

— evaluare finala

Evaluarea se face mai usor prin urmdrirea unor parametri
cuantificabili ai calititii procesului.

Parametri sugerati de membrii grupului de lucru sunt:

Tabelul 19. Indicatori pentru auditul intern al calitatii

Categoria Tip indicator

Masurarea TA Proportia de pacienti fird HTA dar cu valori ale TA

la indivizi sindtosi mdsurate si documentate, intr-o perioada definitd de
timp

La pacientii Inregistrarea in procent de 100% a misuritorilor TA

hipertensivi Inregistrarea 100% a evaludrii initiale conform fisei de

evaluare initiala

Conformitate a intervalelor de monitorizare cu
recomandarile din ghid

Evaluare 1n procent de 100% a RCV aditional Inainte
de decizia de a trata

Care este proportia de pacienti care au atins TA tintd
din cei tratati

Concordanta dintre alegerea medicamentelor
antihipertensive cu recomandarile ghidului
Documentarea acorddrii de sfaturi pentru masuri
nonfarmacologice de tratament
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Boli asociate: se regisesc in literaturd sub denumirea de conditii
clinice asociate (ACC) sau comorbiditdti si grupeaza acele
boli, care asociate HTA influenteazd prognosticul cardio-
vascular.

Afectare de organ tinta: semnificd acele leziuni infraclinice
la nivelul unor organe, detectabile de reguld prin inves-
tigatii specifice si care sunt rezultatul evolutiei in timp al
bolii de fond.

Risc cardiovascular global: reprezintd o evaluare procentuald,
bazatd pe modele statistice populationale, a riscului unui
individ de a dezvolta un eveniment cardiovascular in
urmadtorii 10 ani sub actiunea unui cumul de factori de
risc cardiovascular recunoscuti si luati in analiza.

Risc cardiovascular aditional: reprezintd riscul aditional
(suplimentar) al unui individ care este hipertensiv, de a
dezvolta un eveniment cardiovascular in urmatorii 10 ani
sub actiunea unui cumul de factori de risc cardiovascular
recunoscuti; este utilizat in stabilirea deciziei de a trata
pacientul hipertensiv.

Hipertensiune controlata: valori ale TA sub pragul tintd stabilit
la persoane aflate in tratament antihipertensiv.

Screening: reprezintd metodele de identificare a prezentei unor
factori de risc in populatia aparent-sanatoasa
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Screening oportunist: reprezintd metodele de identificare
activa a altor probleme de patologie decat cele pentru
care se prezintd pacientul la consult. Probleme de pato-
logie legata de actul consultatiei pentru orice altd problema
de patologie curentd a pacientului.

Eficacitate: descrie efectul real al tratamentului sau interventiei
in conditii optime, ideale.

Eficienta: descrie rezultatul unei cercetari in corelatie cu
costurile exprimate in bani, timp sau alte resurse. (Cost
eficientd)

Intervalul de incredere: descrie reproductibilitatea rezultatelor
unui test

Sensibilitatea: unui test identificd corect pe cei pozitivi (cu
adevdrat bolnavi)

Specificitatea: unui test identificd corect pe cei negativi (cei
care sunt sindtosi)

Suplimente nutritive: sunt acele produse de sintezd sau din
plante care sunt utilizate in scopul intretinerii si mentinerii
functionalitdtii normale a organismului

Nivelul dovezii: reprezintd un sistem de cuantificare a valorii
dovezilor stiintifice rezultate din cercetdri de diferite tipuri.
In prezentul material este acceptat sistemul NICE de cla-
sificare al nivelului dovezilor si este detaliat in capitolul 3.
Diferite organizatii utilizeaza sisteme de cuantificare diferite.

Puterea recomandarii: reprezintd un sistem de cuantificare
a recomandadrilor in functie de nivelul dovezilor studiilor
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pe baza cdrora au fost formulate. Trebuie avut insd in
vedere cd, uneori recomanddri bazate pe studii de
calitate bund si adecvate ca design pentru problema
clinica studiatd, pot avea un grad ,inferior, intrucat
studiul pe care se bazeazad are un rang mic in ierarhia
dovezilor.

Algoritm: succesiune de operatii elementare care constituie o

schema de rezolvare a unei probleme

Consens: acordul majoritdtii asupra unei probleme

Cochrane Collaboration: reprezintd un efort international

care oferd posibilitatea celor interesati sd gaseasca recenzii
sistematice ale unui numdr mare de studii controlate
randomizate (SCR). Obiectivele Cochrane Collaboration
constau in dezvoltarea si mentinerea unor rezumate
sistematizate si actualizate ale SCR referitoare la toate
formele de asistentd medicald si prezentarea acestor
informatii astfel incat sa fie accesibile clinicienilor si altor
factori decizionali la toate nivelele sistemelor de asistenta
medicala.

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE):

Este o colectie de rezumate structurate si referinte
bibliografice ale unor recenzii sistematice privind asistenta
medicald. Vezi Cochrane.

Eficacitate clinica (clinical effectiveness): reprezinta gradul

in care un tratament, procedeu sau serviciu oferd pacientilor
beneficii mai mari comparativ cu prejudiciile posibile. In
mod ideal, determinarea eficacitatii clinice se bazeaza pe
rezultatele unui studiu controlat randomizat. Este folosit,
de asemenea, termenul mai simplu de eficacitate.
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Eficacitatea: reprezintd gradul in care o interventie specificd,
cand se aplica in circumstante comune realizeazd ceea ce
isi propune. Trialurile clinice ce evalueaza eficacitatea sunt
denumite cateodata trialuri de management.

EMBASE (Excerpta Medica database): este o bazd de date
electronica europeand (comerciald) de literaturd farmaco-
logica si biomedicald, cuprinzand 3 500 de jurnale din
110 tari. Perioada acoperitd - din 1974 pana in prezent.

Ghid de practica clinica: este o lucrare realizata metodic,
pentru a ajuta medicul si pacientul in luarea celei mai
bune decizii privind ingrijirile necesare unei anumite
situatii clinice.

Ingrijiri de sanatate bazate pe dovezi: extind aplicarea
principiilor EBM la toate profesiile legate de ingrijirile de
sdndtate, inclusiv managementul.

Interval de incredere: reprezinta limitele intervalului in cadrul
cdruia se afld marimea reald a efectului (niciodatd cunoscut
exact), cu un anumit grad de sigurantd. Se discutd deseori
despre intervalul de incredere de 95% (sau limitele de
Incredere de 95%). Acesta reprezinti intervalul care
include valoarea reali In 95 % din cazuri.

Medicina Bazata pe Dovezi: reprezintd utilizarea constientd,
explicitd si judicioasd a celor mai bune dovezi in luarea
deciziilor legate de ingrijirea pacientilor individuali.
Practica EBM inseamnd integrarea experientei clinice
individuale

MEDLINE (MEDIlars onLINE): este o bazi de date electronica
ce rezuma sute de mii de articole din literatura medicala,
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publicate in reviste selectionate. Este disponibild in cadrul
bibliotecilor medicale, putand fi accesata de pe CD-ROM,
sau direct prin Internet.

Metaanaliza (Meta-analysis): este o tehnicd statistica ce
integreaza rezultatele provenite dintr-o serie de studii intr-o
singurd estimare, punand accent pe rezultatele provenite din
studii de amploare.

Recenzie sistematica: contine identificarea, estimarea si
rezumarea sistematica a unei dovezii in conformitate cu
criteriile prestabilite (unii o numesc analizd generald)

Studiu caz-control: implica identificarea pacientilor (cazuri)
care au un anumit rezultat si un grup de pacienti fara
acelasi rezultat, si urmdrirea lor retrospectivd pentru a
vedea dacd au prezentat aceeasi expunere la un factor de
risc. Poate fi un raport privind o serie de pacienti care
prezintd acelasi rezultat. Nu existd un grup (de) control.

Studiu control randomizat: SCR (randomised controlled trial)
reprezintd studiul in care pacientii sunt impartiti aleator
in 2 grupuri: unul (cel experimental) care suportd
interventia testatd, iar celdlalt (grupul de comparatie sau
de control), care primeste un tratament alternativ. Cele 2
grupuri sunt urmdrite pentru observarea oricdrei diferente
care apare Intre acestea. Studiul este util pentru estimarea
eficientei tratamentului.

Studiu de cohorta: implica 2 grupuri (cohorte) de pacienti,
un grup care este supus unui anumit factor si un grup
care nu este supus acelui factor, grupurile fiind urmarite
prospectiv pentru observarea rezultatelor.
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Studiu transversal: observarea unei populatii intr-un anumit
moment sau interval de timp. Expunerea si rezultatele
sunt determinate simultan.

Validitatea: se referd la rigurozitatea si integritatea unui studiu.
Un studiu este valid dacd modul de conceptie si realizare
conduce la concluzia ca rezultatele nu sunt eronate; ceea
ce echivaleaza cu estimarea reald a eficientei clinice.
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Anexa 1. Masurarea corecta
a tensiunii arteriale

MASURAREA CORECTA A TENSIUNII ARTERIALE

LISTA DE CONTROL

Conditii preliminare

Dispozitivele aneroide si cele cu mercur trebuie situate cu
gradatiile la vedere (pentru manometrele cu mercur, citirea
precisd se face cand ochiul celui care misoard este la nivelul
coloanei de mercur) [

Lungimea mansetei trebuie si fie de dimensiuni adaptate
circumferintei bratului pacientului []

Inainte de determinare pacientul trebuie si respecte repaus
fizic de cel putin 5 minute (la 15 minute de la ultima tigard
si la 2 ore dupd ultima cafea) []

Pasii de masurare

Se asazd pacientul confortabil iIn scaun, cu spatele sprijinit,
iar bratul la care se efectueazd masuritoarea si fie sprijinit
si situat la nivelul inimii. []

Se aplicad manseta la nivelul bratului. Manseta se pozitioneaza
cu 3 cm mai sus de plica cotului, pe bratul gol (fird haine
interpuse intre pielea bratului si manseta).

Se palpeazi artera brahiald []
Se aplica stetoscopul la nivelul brahialei []
Se pozitioneazd ecranul manometrului cu gradatiile la vedere []

Se umfld camera de presiune repede, pand la o presiune cu
20/30 mmHg deasupra TA sistolice (recunoscutd prin

disparitia pulsului radial) []
Se dezumfld manseta cu ritm constant de 2 -3 mm/sec []
Se repetd manevra dupd o pauzd de 1-2 minute []

Interpretare rezultate

Tensiunea arteriald sistolica reprezintd nivelul la care se aude
prima bitaie (faza 1 Korotkoff) []

Tensiunea arteriald diastolicd reprezintd nivelul citit inainte
de disparitia sunetelor (faza 5 Korotkoff). []
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Observatii

Daci pacientul are tulburdri de ritm, sunt necesare masurari
suplimentare pentru aprecierea unei valori medii a tensiunii
arteriale sistolice si diastolice.

in procesul de evaluare initiali, tensiunea arteriali trebuie
madsuratd la ambele brate

Daca valoarea la un brat este mai mare aceasta va fi luatd in
considerare. Masurdrile tensiunii arteriale se vor face
ulterior la bratul respectiv.

La persoanele sub 30 ani, la evaluarea initiald, se masoard TA
si la membrele inferioare

Pentru evaluarea hipotensiunii ortostatice sunt necesare
doud sau mai multe masurdtori: prima in clinostatism,
iar a doua, dupd la 2 minute de ortostatism

Rezultatul determindrilor va fi comunicat pacientului,
iar semnificatia modificarilor explicati

Se vor preciza in fisd valorile TAS, TAD, bratul la care s-a
madsurat, pozitia (seziand, clino sau in ortostatism)
valoarea FC si prezenta unor tulburdri de ritm.
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Anexa 2. Cele mai frecvente greseli la masurarea TA
(traducere dupa American Heart Association)

Problema

Efectul

Recomandarea

Echipament

Stetoscop cu piese
auriculare infundate

Distorsiune
a sunetelor

Curitd piesele
auriculare

Stetoscop cu piese
auriculare In pozitie
gresitd

Distorsiune
a sunetelor

Aplicd piesele auriculare intr-un
unghi corespunzator canalului
auditiv

Diafragm crapat

Distorsiune a sunetelor

Inlocuieste piesa

Tub de cauciuc prea lung

Distorsiune a sunetelor

Distanta dintre piesele
auriculare si diafragm trebuie
sd fie de 30-38 cm

Sfigmomanometrul cu mercur

Meniscul mercurului, la
aparatul in repaus,
nu este la 0

Madsurdtoare imprecisa

Corectie tehnicd

Coloana de mercur nu e
dreaptd

Madsuratoare imprecisa

Plaseazd manometrul in pozitie
perfect orizontald

Balansul mercurului
in timpul umflirii

Madsuratoare imprecisa

Curitd tubul si para si
inlocuieste mercurul.

Manometru aneroid

Acul manometrului nu
este la 0 in repaus

Madsurdtoare imprecisa

Recalibrare

Manseta

Prea stramtd pentru brat

TA fals crescuta

Foloseste o manseta care si
reprezinte 80% din
circumferinta bratului.

Prea largd pentru brat

Nu poate fi potrivitd
pe brat

Foloseste o manseta care sd
reprezinte 80% din
circumferinta bratului.

Sistem de umflare

Defect al valvelor

Madsurdtoare imprecisa
sau dificultate de umflare
sau dezumflare

a mansetei

fnlocuieste valva/sistemul

Tubulatura spartd/fisuratd

Masurdtoare imprecisa

inlocuieste tubul
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Observator / cel care masoara

Tendinta de a rotunji
valorile TA la valori
intregi

Madsuratoare imprecisa

Cititi valoarea corectd cu o
eroare de +/— 2 mmHg

Eroare de delimitare

Madsurdtoare imprecisa

Cititi valoarea corectd cu o
eroare de +/— 2 mmHg

Eroare de directionare

Misurdtoare imprecisa

Cititi valoarea corectd cu o
eroare de +/— 2 mmHg

Oboseald sau neatentie
sau tulb memorie

Madsurdtoare imprecisa

Notati imediat valorile obtinute

Subiectul

Brat sub nivelul inimii

Valori TA fals crescute

Pozitioneaza bratul astfel incat
mijlocul bratului si fie
la nivelul inimii

Brat deasupra nivelului
inimii

Valori TA fals coborite

Pozitioneazad bratul astfel incat
mijlocul bratului sa fie
la nivelul inimii

Spate nesprijinit

TA prea mare

Evitd exercitiile isometrice in
timpul masurdtorii

Picioare care se
balanseaza

TA prea mare

Evitd exercitiile isometrice in
timpul masuritorii

Aritmie

Valori TA variabile

Fid mai multe masuritori si
calculeazd media TAS si TAD

Brat cu circumferintd
mare

Valori TA fals crescute

Utilizeazd mansete de
dimensiuni potrivite

Artere calcificate

Valori TA fals crescute

Noteazi in fisd un semn Osler
pozitiv

Tehnica masurarii

Manseta

infisurate prea larg

Masurdtoare incorecta

infisoard incd o datd mai
strans

Aplicatd peste haine

Madsurdtoare incorecta

Indepirteaza hainele si refd
madsurdtoarea

Manometrul

Nivelul (acul) sub
nivelul ochiului

Se citeste o TA mai
mica decit in realitate

Plaseazd manometrul In
dreptul privirii

Nivelul (acul) peste
nivelul ochiului

Se citeste o TA mai
mare decat in realitate

Plaseazd manometrul
la nivelul ochilor
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Diafragma stetoscopului

Contact defectuos
cu pielea

Se aud zgomote
exterioare

Aplici corect diafragma

Aplicatd prea ferm pe piele

TAD este fals coborati

Aplicd corect diafragma

Nu este aplicatd
la nivelul art. brahiale

Sunetele nu se aud bine

Aplicd stetoscopul pe locul
unde ai palpat pulsul la brahiald

Atingeri accidentale ale
tubulaturii sau mansetei

Se aud zgomote
exterioare

Plaseazi stetoscopul sub
marginea inferioard a mansetei,
astfel incat sd nu se producd
atingeri accidentale

Detectarea TAS prin
palpare nu s-a ficut

Pericol de a nu detecta
groapa auscultatorie

intotdeauna depisteazi palpator
valoarea TAS, Tnainte de
masurarea auscultatorie a TA

Manseta umflati prea tare

Discomfort
pentru pacient

Umfld manseta cu 30 mm Hg
deasupra TAS detectate prin
palpare

Manseta umflatd
prea putin

Subestimarea valorii
reale a TA

Umfld manseta cu 30 mm Hg
deasupra TAS detectate prin
palpare

Mansetd umflati prea lent

Discomfort pentru
pacient; TAD prea inaltd

Umfla manseta cu viteza
recomandatid

Dezumflarea prea
rapidd a mansetei

TAS prea joasd

TAD prea inaltd

Dezumfld manseta cu 2 mm Hg/s
sau cu 2 mm Hg pe bitaie
Dezumfld manseta cu 2 mm
Hg/s sau cu 2 mm Hg pe bitaie

Dezumflarea prea lentd
a mansetei

Congestia bratului
TAD prea inaltd

Dezumfld manseta cu 2 mm Hg/s
sau cu 2 mm Hg pe bitaie
Dezumfla complet manseta la
sfarsitul masuritorii

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF

101




Anexa 3. Dimensiuni acceptabile ale mansetelor
tensiometrelor, in cm, pentru brate de diferite marimi
(adaptat dupa Prloff, 1993)

Manseta Latime (cm) Lungime (cm) Media circumferintei
Nou ndscut 3 6 <6

Sugar 5 15 06-15

Copil mic 8 21 16-21
Adolescent 10 24 22-26

Adult 13 30 27-34

Adult voluminos 16 38 35-44

Adult foarte 20 42 45-52
voluminos

Anexa 4. Clasificarea supraponderalitatii
si obezitatii dupa IMC

Clasificare IMC (kg/m?2) Risc de co-morbiditate CV

Subponderal <185 Scdzut, dar risc crescut de alte boli
Normal 18,5-24,9

Supraponderalitate 25-29.9 Usor crescut

Obezitate cls I 30-34.9 Moderat crescut

Obezitate cls 1I 35-39,9 Sever crescut

Obezitate cls III >40 Foarte sever crescut
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Anexa 5. Definitia sindromului metabolic
(adaptare dupa National Cholesterol Education
Programme: ATP III)

Factor de risc | Sex | Nivel

1. Obezitate B: | >102 cm circumferinta abdominald
abdominald F: > 88 cm circumferintd abdominald

2. Trigliceride > 1.7 mmol/l (> 150 mg/dD

3. HDL Colesterol B: < 1.0 mmol/l (£ 40 mg/dD
F: < 1.3 mmol/] (£ 50 mg/dD

4. TA TAS > 130 mm Hg sau
TAD > 85 mm Hg
5. Glicemie a jeune > 6.1 mmol/l (> 110mg/dD

Anexa 6. Alimente bogate in potasiu
Sursa: Nutrient values from Agricultural Research Service (ARS)
Nutrient Database for Standard Reference, Release 17.

| Potasiu (mg) Calorii
1 cartof copt (146 g) 694 131
Pastd de tomate, 1 ceascd 664 54
1 cartof prijit (156 g) 610 145
Fasole albi, conserva 1 ceasci 595 153
Taurt degresat, 240 mg 531 143
Pure de tomate 1 ceasca 549 48
Suc morcovi, 3 ceasca 517 71
Cod, cuptor, 90 mg 439 89
Banandi, 1 medie 422 105
Spanac, gdtit, 1 ceascd 419 21
Suc tomate, 3 ceasca 417 31
Bulion tomate 1 ceascd 405 39
Pere uscate, 1 ceascd 398 96
Lapte degresat, 1 ceasca 382 83
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Porc, gatit, 90 mg 382 197
Caise confiate, 1 ceasci 378 78
Pistrdv, gitit, 90 mg 375 144
Porg, slab, fripturd, 90 mg 371 190
1%-2% lapte, 1 ceasci 366 102-122
Pepene rosu, 1/8 medium 365 58
Linte, gitit, 1 ceasci 365 115
Fasole boabe, gitit, 1 ceasca 358 112
Suc portocale, 3 ceascd 355 85
Taurt normal, 240 mg 352 138

Anexa 7. Consumul caloric in diferite activitati
(dupa American Dietetic 2005)

Activitati fizice de Consum de Cal/h,
intensitate moderata la o persoana cu G de 64,5 kg
Gridindrit usor/munci in curte 330

Dans 330

Mers cu bicicleta (< 18 Km/h) 290

Mers (6 km/h) 280

Ridicare de greutdti usoare 220

Stretching 180

Activitati fizice de

intensitate mare

Alergat/jogging (8 Km/h) 590

Ciclism (>18 km/h) 590
Inot (stil liber incet) 510
Aerobic 480
Mers (7 Km/h) 460
Munci grea in gradind (tdiat lemne) 440
Ridicarea de greutdti (mai mari) 420
Baschet (viguros) 440
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Anexa 8. Renuntarea la fumat

Pas 1

Fiecare persoand consultatd este intrebatd dacd fumeaza sau nu,
indiferent de motivul pentru care se prezintd la cabinet

Pas 2

Reamintiti fiecdrui fumitor ci este imperios necesar sd renunte la
fumat - identificati motivele pentru care el ar trebui sd renunte

Pas 3

Identificati pe aceia dintre fumadtori care se gandesc la ideea de a
se ldsa de fumat intrebati pe fiecare dacd s-a gandit s renunte la
fumat /de ce da /de ce nu / ce dificultiti intrevede

Pas 4

Ajutati pacientul sd se lase de fumat

Formulati un plan de perspectivd / ajutati-l sd se gandeascd la o datd
Incurajati utilizarea de patch-uri cu nicotini sau bupropion
Furnizati pliante/materiale educative

Raspundeti-i la intrebdri

Pas 5

Stabiliti data urmdtoarei vizite
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ANEXA 9. Principalele clase de medicamente

antihipertensive
DENUMIRE COMUNA |  DOZA
. INTERNATIONALA (mg/zi)
DIURETICE TIAZIDICE si Hidroclorotiazid 12)5-25
TIAZID-LIKE Indapamid 1,5-2,5
Clortalidona 12,5-25
DIURETICE DE ANSA Furosemid 20-40
DIURETICE ECONOMISI- Amilorid 2,5-5
TOARE DE POTASIU
Triamteren 25-50
DIURETICE ANTI- Spironolactona 25-50
ALDOSTERONICE
BETABLOCANTE(BB) Atenolol 25-100
Acebutolol 400-800
Betaxolol 5-20
Bisoprolol 2,5-10
Carvedilol 12,5-50
Celiprolol 200-400
Metoprolol tartrat 50-200
Metoprolol succinat 50-200
Nebivolol 2,5-5
Propranolol 40-160
Talinolol 50-100
INHIBITORI Al ENZIMEI Benazepril 10-20
DE CONVERSIE A
ANGIOTENSINEI (IECA) Captopril 25-150
Enalapril 5-40
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| POSOLOGIE |

DENUMIRE COMERCIALA

OBSERVATII

(nr. adm/zi)

- diureticul se

1 Nefrix
1 Impamid, Indapamid, Tertensif, administreaza
1 Tertensif SR obligatoriu
Clortalidon zilnic, dimineata
1 Furix retard,Furosemid, Furosil, - doar la pacientii
Fusid, Lasix cu IC sau IRC
1 Diursan, Moduretic = in combinatie
cu HCT 50 mg
1 Triampur compositum = in combinatie
cu HCT 12,5
Turfa = in combinatie
cu HCT 25 mg
1-2 Spironolactona, Aldactone,Verospiron | - doar la pacientii
cu IC si in asociere
cu furosemid
1-2 Atecor, Atenocor, Hypoten,
Synarome, Tenormin, Vascoten
1-2 Acebutol-400 von CT, Acecor, Sectral
1 Lokren
1 Bisogamma, Concor
2 Dilatrend, Coryol - neselectiv, cu
act. alfa blocanta
1 Celectol, Celipress - selectiv, cu ASI
2 Betaloc, Betaprol, Bloxan, Egilok,
Metoprolol, Metovim, Vasocardin
1 Betaloc-ZOK
1 Nebilet - neselectiv
2-3 Inderal, Propranolol
1-2 Cordanum
1-2 Cibacen, Lotensin
Captopril, Capocard, Europril,
2-3 Farcopril, Hypotensor, Rilcapton
1-2 Ednyt, Enap, Enalap, Enarenal,
Ephicord, Megapres, Renitec, Tensapril
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Fosinopril 10-40
Lisinopril 10-40
Perindopril 4-8
Quinapril 10-40
Ramipril 2,5-20
Trandolapril 0,5-4
BLOCANTTI Al Candesartan 8-16
RECEPTORILOR Eprosartan 400-800
ANGIOTENSINEI II (BRA) Irbesartan 150-300
Losartan 25-100
Telmisartan 20-80
Valsartan 80-320
BLOCANTI DE CANALE DE | Diltiazem 180-270
CALCIU -
NONDIHIDROPIRIDINICI Diltiazem retard 180-420
Verapamil 80-320
Verapamil retard 120-360
BLOCANTI DE CANALE DE | Amlodipina 2,5-10
CALCIU - Felodipina 2,5-20
DIHIDROPIRIDINICI Isradipina 2,5-10
Lacidipina 2-4
Lercanidipina 10-20
Nifedipina retard 20-60
Nisoldipina 5-10
Nitrendipin 5-40
ALFA-1 BLOCANTI Doxazosin 1-16
Prazosin 2-10
Terazosin 1-20
ANTTADRENERGICE CU Clonidina 0,1-0,8
ACT. CENTRALA Metildopa 250-1.000
Moxonidina 0,2-0,4
Rezerpina 0,25-1
VASODILATATOARE Dihidralazina 25-100
DIRECTE
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1 Monopril - metab hep (ind.
1 Dapiril, Ranolip, Sinopryl, Tonolysin in IRC)
1 Prestarium
1-2 Accupro
1 Tritace
1 Gopten
1 Atacand
1 Teveten
1 Aprovel
1 Cozaar
1 Micardis, Pritor
1 Diovan
3 Aldizem, Asdilt, Corzem, Diacordin,
Diltiazem, Dilzem
1-2 Altiazem RR, Delay Tiazem SR,
Diacordin ret, Dilzem ret
3 Cordamil, Falicard, Isoptin, Ranil,
Verazil, Verapamil
1-2 Falicard long, Isoptin RR,
Verogalid ER
1 Amlohexal, Norvasc, Stamlo
1 Auronal, Felodipin ret, Plendil, Presid
2 Lomir
1 Lacipil
1 Leridip
1-2 Adalat CR, Cordipin ret, Corinfar ret,
Epilat ret, Nifedipin ret
1 Baymycard
1-2 Baypress, Lusopress, Novotracin,
Pressodipin, Unipress
1 Cardura, Dozasin, Kamiren, Magurol,
Zoxon
2 Minipress
1-2 Hytrin, Hytrin starter pack, Terazosin
2 Clonidina
2-4 Aldomet, Dopegyt, Farcodopa
1 Cynt, Physiotens
1 Hiposerpil = in combinatie
2 Hipopresol cu rezerpina
Hipazin
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ANEXA 10. Indicatii si contraindicatii ale principalelor
clase de medicamente antihipertensive

Clasade | Indicatii Indicatii | Contraindicatii |
medicamente |  speciale folositoare relative ‘
Diuretice — HTA sistolica | — Edeme — Aritmii cardiace
tiazidice izolata — Osteoporoza — Intoleranta la
Pot fi folosite ca | — HTA la glucoza
terapie initiala varstnic — CMP
sau in asociere |- Insuficienta hipertrofica
cu preparate din| cardiaca obstructiva
orice alta clasa congestiva — Insuficienta
de medicamente renala cronica
antihipertensive — Dislipidemie
— Barbati activi
sexual
Betablocantele | — Postinfarct — Insuficienta — BPOC
Se pot asocia cu| miocardic cardiaca — Rinite
orice — Angina — Profilaxia — Angina
medicamente pectorala migrenelor vasospastica
antihipertensive | — Tahiaritmii — CMP hipertrofica | — Sindrom
mai putin cu — Extrasistolie | — Anxietate Raynaud
blocanti de ventriculara | — Tremor esential | — Boli vasculare
calciu — Tireotoxicoza |— Glaucom periferice
nondihidro- — Sarcina — Feocromocitom
piridinici — Diabet zaharat |- Depresie
— Sportivi
— Barbati activi
sexual
IECA — Diabet zaharat| — Sindrom nefrotic | — Insuficienta
Se pot asocia cu| tip 1 cu — Diabet zaharat renala
orice nefropatie tip 2 — CMP
medicamente — Insuficienta hipertrofica
antihipertensive | cardiaca — Stenoza aortica
— Postinfarct severa
miocardic si — Stenoza

disfunctie de
ventricul stang

unilaterala de
artera renala
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Contraindicatii Interactiuni Posibile
absolute medicamentoase efecte adverse
— Hipersensibilitate | — Cresc nivelul seric al |- hipopotasemie
la tiazidice litiului — hiperuricemie
— Guta — AINS blocheaza — hiponatremie
— Sarcina actiunea tiazidicelor |- hiperglicemie
— Hipopotasemia creste | — ameteli
toxicitatea — fatigabilitate
digitalicelor — impotenta
— IECA reduc — gura uscata
hipopotasemia — greata
— hipotensiune ortostatica
— Hipersensibilitate | — In asoc cu verapamil | — bradicardie
la betablocante sau diltiazem pot — impotenta
— Astm bronsic cauza bloc A-V — ameteli
— BPOC severa complet — dispnee
— Bradicardie — In asoc cu rezerpina |- wheezing
sinusala risc de bradicardie si | — extremitati reci
— Blocuri sincope — claudicatie
atrioventriculare — confuzie
de grad II si III — vise agitate
— Diabet zaharat — insomnie
insulinodependent — depresie
cu predispozitie la — diaree
hipoglicemie — fatigabilitate
— Hipersensibilitate | — Efectul antihipertensiv | — angioedem
la TECA este blocat de AINS | — tuse
— Sarcina — In asociere cu — cresc creatinina serica

— Stenoza bilaterala
de artera renala
— Stenoza de artera
renala pe rinichi

unic
— Hiperpotasemie

suplimente de
potasiu sau diuretice
care economisesc
potasiu risc de
hiperpotasemie

— rash

— hiperpotasemie
— greata

— hipotensiune

— diaree

— fatigabilitate
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— Nefropatie

scumpe:- Se pot
asocia cu orice
medicamente

antihipertensive

— Sindrom nefrotic

nondiabetica
asociata cu
proteinurie
Blocanti ai — HTA sistolica | — Angina — Afectiuni
canalelor de izolata la vasospastica hepatice
calciu varstnic — Angina pectorala
Se pot asocia cu| (dihidropiridin| — Profilaxia
orice € cu actiune migrenei
medicamente lunga) (verapamil)
antihipertensive — Sdr.Raynaud
mai putin — Spasm esofagian
nondihidropiri- — CMP hipertrofica
dinele cu (verapamil,
betablocantii diltiazem)
— Tahiaritmie
supraventricular
a (verapamil,
diltiazem)
— Hipertensiune
pulmonara
— Sarcina
(dihidropiridine)
— Ateroscleroza
carotidiana
Blocanti ai — Intoleranta la | — Insuficienta — Insuficienta
receptorilor IECA (tuse) cardiaca renala
de — Nefropatie — Diabet zaharat |- Stenoza aortica
angiotensind diabetica tipl cu severa
Medicamente nefropatie — Stenoza

unilaterala de
artera renala
— CMP

hipertrofica
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— disgeuzie (rar)
— agranulocitoza (rar)

— Hipersensibilitate

— Insuficienta
cardiaca (exceptie
amlodipina,
felodipina)

— Bloc AV grad 11

— Verapamilul sau
diltiazemul in asoc cu
betablocante pot
cauza bloc A-V
complet

— Verapamilul creste

— edeme periferice

— cefalee

— congestia fetei

— ameteli

— constipatie (verapamil)
— bloc AV (verapamil,

sau III (verapamil,| nivelul seric al diltiazem)
diltiazem) digoxinei — hipotensiune

— Boala de nod — bradicardie
sinusal (verapamil, — citoliza hepatica
diltiazem)

— Sindrom Wolf-
Parkinson-White
(verapamil)

— Hipersensibilitate | — Efectul — angioedem

— Sarcina antihipertensiv este | — cresc creatinina serica

— Stenoza bilaterala blocat de AINS — hiperpotasemie
de artera renala — In asociere cu — hipotensiune

— Stenoza de artera suplimente de — fatigabilitate

renala pe rinichi
unic
— Hiperpotasemie

potasiu sau diuretice
care economisesc
potasiu risc de
hiperpotasemie
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ANEXA 11. Parametrii de laborator
ce trebuie monitorizati in tratamentul
cu diverse medicamente antihipertensive

PARAMETRII DE LABORATOR

MONITORIZATT

DIURETICE TIAZIDICE

— ionogramad sangvina
— glicemie

— creatininemie

—Cst T, TG
— uricemie
— hemograma
— amilazemie

DIURETICE DE ANSA

— ionogramad sangvina
— glicemie

—Cst T, TG

— uricemie

— hemograma

— amilazemie

DIURETICE
ECONOMISITOARE DE
POTASIU

— ionogramad sangvina
— glicemie

— creatininemie

— uricemie

— hemograma

— amilazemie

— teste hepatice

DIURETICE — ionogramad sangvina
ANTIALDOSTERONICE — creatinina
— hemograma
BETABLOCANTI (BB) — teste hepatice (enzime)
— glicemie

CONVERSIE A
ANGIOTENSINEI (IECA)

INHIBITORI AI ENZIMEI DE

— ionogramad sangvina
— creatininemie

— uricemie
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FRECVENTA
MONITORIZARII

—la 3-6 luni

—la 12 luni; la 3-6 luni-in asoc. cu
digitala/cortizon/laxative

—la 12 luni; la 3-6 luni-in asoc. cu
digitala/cortizon/laxative

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici

—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici

— DT trebuie oprite cu 3 zile

OBSERVATII

anterior testului de tolerantd
la glucozd sau
determindrilor pentru
glandele paratiroide

—la 3-6 luni
—la 12 luni
—la 12 luni
—la 12 luni
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici

—la 3-6 luni
—la 12 luni
—la 12 luni
—la 12 luni
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici
—la 12 luni

—la 3-6 luni
—la 12 luni
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinici

—1la 12 luni
—1la 12 luni

—la 3-6 luni/mai des in: hipovolemii,
intercurente (vars, diaree, febra)
—la 12 luni/mai des in: hipovolemii,
intercurente (vars, diaree, febra)

—la 12 luni

— atentie la potasemie (lunar)
in cazul asocierii cu:
Spironolactond (IC), blocanti
ai receptorilor de
aldosteron, medicamente ce
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— hemograma

— amilazemie

— teste hepatice (enzime + bilirubind)
— ex. urind (proteine)

BLOCANTT Al — ionograma
RECEPTORILOR — creatinind
ANGIOTENSINEI II(BRA) — teste hepatice (enzime)
— uricemie

— hemograma

BLOCANTI DE CANALE — teste hepatice (transaminaze +
DE CALCIU - fosfataza alcalind)
NONDIHIDROPIRIDINICI — glicemie

BLOCANTI DE CANALE DE | — hemograma

CALCIU- — teste hepatice (transaminaze +
DIHIHDROPIRIDINICI bilirubina)

— glicemie

ALFA-1 BLOCANTI — hemograma

— teste hepatice (transaminaze +
bilirubina)

— glicemie

— amilazemie

— uricemie

— anticorpi antinucleari

ANTIADRENERGICE — glicemie

CU ACT. CENTRALA — teste hepatice

— hemograma (metildopa)
— celule lupice (metildopa)
— amilazemie (metildopa)

VASODILATATOARE DIRECTE | — teste hepatice (enzime + bilirubind)
— ionogramai sangvind (sodiu)

— hemograma

— celule lupice
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—la 12 luni
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinica
—la 12 luni

contin potasiu, clorurd de
potasiu, heparine

—la 12 luni

—la 3-6 luni — atentie la potasemie (lunar)

—la 3-6 luni in cazul asocierii cu:

—la 12 luni Spironolactond (I0),

—la 12 luni inhibitori ai enzimei de

—la 12 luni conversie a angiotensinei,
medicamente ce contin
potasiu, clorurd de potasiu,
heparine

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni, in caz de suspiciune clinica
—la 12 luni

—la 12 luni

—la 12 luni — clonidina poate influenta
—la 12 luni testul Coombs

—la 12 luni

—la 12 luni, in caz de suspiciune clinica
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinica

—la 12 luni
—la 12 luni
—la 12 luni
—la 12 luni, in caz de suspiciune clinica
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ANEXA 12

- | DIURE- | DIURE-

{ TICEDE | TICE
L 3 | ANSA | ECONO-
Interactiuni : ] | MISITOA

medicamentoase | REDE
: ‘ i POTASIU

AINS v v v A

ALCOOL AN

ALGOCALMIN

ALOPURINOL v

AMINOGLICOZIDE AN

ANTICOAGULANTE DICUMARINICE N2 ™

ANTIHISTAMINICE H2

ASPIRINA N VA v

BARBITURICE

BENZODIAZEPINE

CEFALOSPORINE ™

CAFEINA

CHINIDINA N

CITOSTATICE N

CORTICOSTEROIZI A A

FIBRATI A A

GLICOZIZI DIGITALICI N N J N

HEPARINE N N

HIN

INSULINA %

INHIB. POMPA DE PROTONI

KETOCONAZOL

LEVODOPA

LAXATIVE

LITIU

SRS

NEUROLEPTICE

A
A
MUSCULORELAXANTE N
A
™

NITRATI

PENICILINE A

RIFAMPICINA

SIMPATICOMIMETICE N2 J
SULFONAMIDE J N2 N2 N2

D odl

TAMOXIFEN

TEOFILINA M
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Interactiuni ale medicamentelor antihipertensive

BETA-
BLO-

| INHIBL | BLOCANTI | BLOCANTI | BLOCANTI | ALFA-1 |

i TORI AI :AI RECEP- | DE CANA- | DE CANA- | BLO-

ANTI-
ADRE-

CANTI ENZIMEI TORILOR | LEDE | LEDE | CANTI NERGICE
{ DECON- | ANGO- | CALCIU | CALCIU | ! CUACT.
| VER-SIE A | TENSINEI { NON-DI- | DIHIDRO- | i CEN-
i ANGIO- | 1| { HIDRO-PI- i PIRIDI- ! TRALA
| TENSINEI ! { RIDINICI |  NICI §
v A v v v v v v v
AN AN AN AN AN AN
AN
N
A A
N v
v v v VA
M AN
N
AN
AN A AN N N
AN N
! AN
N ™ H\4 N ™ N
N AN
™
N N N
v
N A
A A A A A A A A J
! 0 N2l
™ A
A A NA A A A A A v
NA NA A
A
A v v
\&VA% A v
J J N N ™
AN
! N ™ 0

V sciderea efect. medicamentelor a HTA A cresterea efect. medicamentelor a HTA /N cresterea efect.
medicamentelor de uz general ¥ sciderea efect. medicamentelor de uz general !! evitd asocierea.



ANEXA 13. Fisa de evaluare initiala
a pacientului hipertensiv
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Irvastigati oe laborator:

Pre-ba de laborabor
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ANEXA 14. Fisa de monitorizare
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ANEXA 15. Medicamentele antihipertensive
in insuficienta renala

Medicament MODIFICAREA DOZEI IN Efectul dializei
FUNCTIE DE CLEARANCE-UL
CREATININEI(ML/MIN)
>50| 10-50 <10
ACEBUTOLOL nu % N% nedializabil
AMILORID nu |de evitat | de evitat ?
ATENOLOL nu N2 N2 partial dializabil
CAPTOPRIL nu nu % partial dializabil
CLONIDINA nu J J nedializabil
ENALAPRIL nu N N putin/partial dializabil
FUROSEMID nu nu nu nedializabil
HIDRALAZINA nu % % ?
HIDROCLOROTIAZID | nu nu % ?
METOPROLOL nu nu nu metaboliti dializabili
NADOLOL nu % % putin/partial dializabil
NIFEDIPIN nu nu nu ?
PINDOLOL nu nu nu ?
PRAZOSIN nu nu nu nedializabil
PROPRANOLOL nu nu nu nedializabil
SPIRONOLACTONA | nu % N% ?
TRIAMTEREN nu % % ?
VERAPAMIL nu nu v nedializabil

ANEXA 16. Medicamentele antihipertensive
n insuficienta hepatica

MEDICAMENT DOZARE
CU RISC INALT DE VERAPAMIL — se reduce atat doza
SUPRADOZARE PRAZOSIN initiala cat si cea de
PROPRANOLOL intretinere la 1/2-1/4 sau
METOPROLOL mai mult din doza uzuala
CU RISC SCAZUT DE FUROSEMID — se administreaza in doza
SUPRADOZARE SPIRONOLACTONA uzuala dar sub urmarire
atenta
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ANEXA 17. Medicamentele
antihipertensive la varstnici

MEDICAMENT MODIFICARI ALE MASURI
FARMACOCINETICII SI ALE
SENSIBILITATII LA
MEDICAMENT (CONSECINTE)
IECA N sensibilitatea (insuficientd - dozei
renald) — controlul functiei
renale
BETABLOCANTE | v sensibilitatea -\ dozei
\ eliminarea hepatici
(insuficienta cardiaca, bloc
A-V, depresie)
DIURETICE Diabet (scaderea tolerantei la — V¥ dozei

glucozd)

W stirii de nutritie (risc de
deshidratare, tulburari
hidroelectrolitice)

incontinentd urinard

— controlul atent al

simptomelor
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