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ABSTRACT

The 2007 "Guidelines for the Management of Arterial Hypertension" of ESH/ESC, adopted and published by the
Romanian Society of Cardiology is an important scientific paper and an instrument for physicians from different
specialties. In this article we discuss the new issues of the Guidelines and also the issues from the 2003 Guidelines that
were modified in thenew one.

In the Guidelines, in the classification of arterial hypertension, it is still present the "borderline hypertension". Its
presence is justified by many studies published in these last years, which show that people with "pre-hypertension"
have more frequent associated risk factors and the progression towards hypertension is more increased. Also they
have ahigherrisk for cardiovascular events.

In the 2007 Guidelines the metabolic syndrome is mentioned between the most important risk factors that influence
the outcome of people with hypertension or with borderline hypertension.

The subclinical damage of internal organs due to hypertension is largely presented in the new guidelines and it allows
us to define the people with high or very high risk hypertension.

REZUMAT

Ghidul "Diagnosticul si managementul hipertensiunii arteriale" al ESH/ESC - 2007, insusit si publicat si de catre
Societatea Romana de Cardiologie, este o lucrare stiintifica solida si un instrument de lucru pentru medicii din diverse
specialitati. Unele probleme nou introduse in Ghid sau diferit abordate fatd de Ghidul din 2003, sunt comentate in
prezentul articol.

Mentinerea in clasificarea tensiunii arteriale (TA) a categoriei normal - inalte, diferit definita fatd de JNC 7, este
justificatd de rezultatele studiilor clinice publicate in ultimii ani. Acesteaau ardtat ca persoanele cu "prehipertensiune"
au mai frecvent asociati factori de risc traditionali sau noi, au un risc semnificativ de progresie spre HTA - ca boala
definita - si au un risc crescut pentru evenimentele cardiovasculare. Persoanele cu TA normal - inaltd pot avea risc
aditionalinaltsau foarteinalt daca asociaza sialti factori de risc sau conditii patologice.

Sindromul metabolic este trecut in Ghid printre factorii importanti care influenteazd prognosticul persoanelor
hipertensive sau cu TA normal - inalta. Studiile clinice au aratat ca prezenta acestuia se asociaza cu risc semnificativ de
adezvoltaboald coronard, stroke sau mortalitate cardiovasculara, pe langa riscul dea evoluala DZ tip 2.

Afectdrile subclinice de organe tinta sunt amplu prezentate in Ghidul ESH/ESC 2007; prezenta uneia sau mai multor
afectdri subclinice, permite incadrarea persoanelor hipertensive in nivelul de risc aditional inalt sau foarte inalt. Se
face astfel referire la afectarea subclinica renald - apreciatd optim prin eRFG - element patologic pentru dezvoltarea
unuispectrularg de patologie cardiovasculara si anemie.

Capitolul amplu al tratamentului HTA subliniazd neechivoc cd beneficiile principale ale terapiei se datoreaza
reducerii TA per se, constatata si in studiile cu reducere modestd a valorilor tensionale (3-5 mmHg), dar de lunga
duratd. Stabilirea corecta a momentului initierii terapiei farmacologice, criteriile de alegere a unei doze de
medicament si locul terapiei combinate in managementul HTA, sunt elementele cheie ale controlului HTA si ale
reduceriiriscului global cardiovascular.

Hipertensiunea arteriald (HTA) continud sa ramana si in primul deceniu al secolului XXI unul din domeniile prioritare
al patologiei cadiovasculare. Interesul pentru HTA - pentru multiple specialitati - rezultd din marea sa prevalentd in
populatie, din implicarea sau asocierea sa cu numeroase conditii patologice (insuficienta cardiacd, boala coronard,
stroke-ul de diverse tipuri, insuficienta renald, etc) si din multiplele probleme pe care le ridica in practica
managementul sdu. Astfel de elemente explicd decizia Societatii Europene de Hipertensiune (ESH) si a Societatii
Europene de Cardiologie (ESC) de a elabora in 2007 un nou ghid de diagnostic si tratament al HTA, care s& sintetizeze
progresele realizate in ultimii ani in acest domeniu . Noul ghid cuprinde elemente din cel precedent (2003), adauga
numeroase alte probleme speciale si, intr-un fel, amendeaza o parte din prevederile si recomandadrile JNC VII (Joint
National Committee) din 2003 “”. O parte din problematica semnalats de noul ghid de management al HTA al
ESH/ESC (2007) merita un comentariu mai detaliat. Ghidul de management al HTA (ESH/ESC) (2007) a fost insusit
de Societatea Romand de Cardiologie si a fost publicat (in traducere in limba romand) in Revista Roméana de
Cardiologie (2007, vol. XXIL nr. 3).
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I. Clasificarea HTA

Elementul central al clasificarii HTA este nivelul tensiunii
sistolice si diastolice, intrucat morbiditatea si mortalitatea
cardiovasculard se afld in relatie continud cu aceste variabile.
Studiile epidemiologice au ardtat cd riscul de deces
cardiovascular se dubleazd cu fiecare crestere cu 20/10
mmHg a TA, incepand de la valori de 115/75 mmHg ©
Valoarea prag pentru definirea HTA, la persoana adulta
este, conventional acceptatd, de 140/90 mmHg, dar aceasta
valoare trebuie consideratd flexibild - mai ales pentru
tratament - in functie de gradul si profilul riscului
cardiovascular al persoanei evaluate. Definitia si clasificarea
nivelelor TA (mmHg) (Tabelul 1) este similara in ghidul
2007 512003 al ESH/ESC, dar este diferit de JNC VII.

_

Hipertensiune 140 - 159 gi /sau 90 -99
grad [

Hipertensiune 160 - 179
orad II

Hipertensiune =180 /sau > 110
grad III
sistolicd izolata

(1)

Tabelul1. Definitia si clasificarea nivelelor TA (mmHg,

Clasificarea acceptatd a nivelelor TA permite cateva
sublinieri:

1. In actualul Ghid nu se mai regisesc termenii de
hipertensiune usoard, moderatd, severd, folosindu-se
pentru aceste categorii termenii de grad 1, 2 si 3. Aceastd
modificare este logicd, intrucat pot exista elemente de
prognostic sever, chiar in hipertensiunea considerata
usoard sau moderata.

2. Valorile izolat crescute ale TAD (> 90 mmHg) se
intalnesc rar in diagnosticul HTA (sub 10% din toate
cazurile de boald); ele au insd o valoare predictiva
independenta pentru mortalitate prin AVC si boalad
coronard, similard cu TAS. In acelasi timp valorile TAD
scazute (de ex. 60 - 70 mmHg) insotind TAS ? 140 mmHg
pot avea o semnificatie prognosticd negativa . Aceastd
situatie se coreleazd cu valoarea predictivd a presiunii
pulsului (sistolicd minus diastolicd) care este un marker al
cresterii accentuate a rigiditatii arterelor mari si a
leziunilor organice avansate. Presiunea pulsului
semnificativ crescutd (peste 50 - 55 mmHg) “ are o valoare
puternic predictivd pentru evenimente cardiovasculare,
in special la hipertensivii varstnici. Mai mult, presiunea
pulsului centrald, evaluatd prin "indicele de augmentare"

se coreleazd semnificativ cu evenimentele cardiovasculare
@

3. Clasificarea hipertensiunii in gradele 1, 2 si 3 se aplica si
in cazul HTA sistolice izolate, nu numai in cazul HTA
sistolo-diastolice.

4. In Ghidul de HTA 2007, se mentine categoria de TA
normal - inaltd, definitd prin valorile de 130 - 139 mmHg
pentru TAS si/sau 85 - 89 mmHg pentru TAD. Comitetul
ESH/ESC a decis si nu mai foloseascd termenul de
"prehipertensiune" asa cum a fost definit de JNC 7 (TAS
intre 120 - 139 mmHg si/sau TAD intre 80 - 89 mmHg) ©.
De altfel nivelele TAS si TAD pentru "prehipertensiune"
sau "tensiune arteriald normal-inalta" nu sunt similare.
Termenul de prehipertensiune a fost controversat de la
inceputul folosirii sale in JNC 7 si Comitetul ESH/ESC nu
recomandd utilizarea sa in diagnostic si tratament, desi
subiectii prehipertensivi ar putea constitui un grup
populational tintd pentru management si pentru
preventie cardiovasculara. In fapt, pacientii din grupul
"prehipertensiunii" s-au diferentiat sub aspectul
prognosticului in mai multe studii populationale: un
subgrup cu valori ale TAS intre 120 - 129 mmHg si/sau
TAD 80 -84 mmHg si un subgrup cu valori respective 130 -
139 mmHg si/sau 85 - 89 mmHg . Ultimul subgrup
reprezintd, in fapt, populatia cu tensiune normal - inalta.
Dezbaterile asupra folosirii termenului de
prehipertensiune sau tensiune arteriald normal - inaltd nu
suntinsd incheiate.

Populatia cu TA normal inalta si cea incadratd in multe
studii ca "prehipertensiune" este extrem de numeroasd,
depasind chiar populatia hipertensiva in studiile
NHANES ", fapt ugor de inteles. La persoanele cu TA
normal - inaltd se gasesc asociati mai multi factori de risc
traditionali decat la persoanele normotensive, in special
diabet zaharat, BMI crescut, sindrom metabolic,
dislipidemie. Prevalenta acestor conditii este insd mai
redusd decatla persoanele hipertensive . in acelasi timp,
factorii de risc noi ar fi mai frecventi la persoanele cu TA
normal - inaltd, decat la cei cu TA normald. Printre acestia
au fost citati: nivelul crescut al CRP (studiul Greece si
NHANES III), al TNF, homocisteinei, stresului oxidativ,
acidului uric sau prezenta mai frecventd a
microalbuminuriei >

Riscul spre progresie spre HTA a persoanelor cu TA
normal - inaltd sau prehipertensiune in comparatie cu
persoanele normotensive, pare s fie de 2 ori mai mare. O
analizd a studiului Framigham intr-o cohortd urmaritsd 45
ani a confirmat un astfel de risc "". De asemenea, intr-un
studiu longitudinal la 2047 persoane non-hipertensive,
urmadrite timp de 7 ani, riscul de a dezvolta hipertensiune
a fost de 2 ori mai mare la cei cu TA in limitele de 120 -
129/80 - 84 mmHg si de 2,9 ori mai mare pentru
persoanele cu TA intre 130-139/85-89 mmHg ”. Progresia
spre hipertensiune se coreleaza cu varsta, sexul masculin,
BMI sau circumferinta abdominala si istoricul familial de
hipertensiune.

Persoanele cu TA normal - inaltd sau prehipertensiune au,
de asemenea, un risc crescut pentru evenimente
cardiovasculare sau de mortalitate cardiovasculard. Date
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convergente au fost furnizate de Framigham Heart Study,
Women's Health Initiative si Strong Heart Study. Astfel, in
Framigham Heart Study riscul de boald cardiovasculard a
fost de 1,6 ori mai mare la barbati si de 2,5 ori mai mare la
femei, la persoanele cu TA bazala de 130 - 139/85 - 89
mmHg, comparativ cu persoanele normotensive. Riscul a
fost insd semnificativ mai mic decat al persoanelor
hipertensive "?. La o analizd multivariata,
"prehipertensiunea" in comparatie cu normotensiunea, s-
a asociat cu o crestere a riscului de infarct miocardic (HR
3,5), evenimente coronariene (HR 1,7), infarct cerebral
aterotrombotic (HR 2,2) si orice tip de stroke (HR 2,3) . In
Studiul Women's Health Initiative, intr-o cohorta de
60.785 femei, 40% au avut "prehipertensiune" de bazs;
dupa o urmarire de 7,7 + 1,8 ani, acest grup a avut un risc
semnificativ mai mare pentru orice endpoint
cardiovascular, comparativ cu grupul cu TA normald de
bazd, dar risc mai mic decat femeile cu HTA “*. De
asemenea, Strong Heart Study, urmarind timp de 12 ani
2.629 persoane normotensive la bazd, a constatat un efect
sinergic al prehipertensiunii si diabetului asupra aparitiei
evenimentelor cardiovasculare. Riscul de evenimente
cardiovasculare a fost crescut de 1,8 ori la persoanele
numai cu prehipertensiune, de 2,9 ori la cele numai cu
diabet, si de 3,7 orila cei cu ambele conditii **.

In_sintezd, persoanele cu TA normal - inaltd sau
"prehipertensiune” au risc crescut de a dezvolta HTA si
evenimente cardiovasculare in comparatie cu
normotensivii. Gradul riscului este variabil si este
dependent in primul rand de varsta lotului studiat si
durata de urmadrire, dar si de numeroase conditii asociate -
ca de ex. diabetul zaharat, indexul de masa corporald,
sexul sau istoricul familial de HTA. De subliniat ca datele
care semnaleaza acest risc au fost consemnate la grupele
de persoane adulte, care aveau TA normal - inaltd (in
acceptiunea ESH/ESC) sau prehipertensiune (in
acceptiunea JNC VII). Majoritatea studiilor au fost
efectuate la persoane cu prehipertensiune si acestea au
inclus si grupul de persoane cu TA normal - inaltd, fard a se
face o diferentiere clard a ultimului grup. Ca urmare,
datele din studiile citate dar si din numeroase altele sunt
orientative si necesitd corectii pentru a fi precise.
Includerea in problematica HTA a persoanelor cu TA
normal - inaltd (TAS 130 - 139 si/sau TAD 85 - 89 mmHg)
are implicatii pentru riscul cardiovascular si in aceeasi
madsurd, pentru managementul acestei conditii. Riscul si
orientdrile terapeutice se stabilesc in corelatie cu factorii
care influenteaza prognosticul, la fel ca in HTA - boala
definita: factorii de risc (clasici), afectarea subclinica de
organ, afectiune cardiovasculara sau renald constituita.
Ca urmare, persoanele cu TA normal - inaltd pot avea risc
mediu, risc aditional scazut, risc aditional inalt si risc
aditional foarte inalt pentru evenimente cardiovasculare
pe o perioada de 10 ani. Ultimele doud categorii de risc
necesitd tratament farmacologic chiar daca valorile TA se
incadreaza in grupul TA normal - inalte .

II. Riscul cardiovascular total si HTA

Ghidul ESH/ESC din 2007, ca si cel european din 2003,
subliniazd importanta evaludrii si cuantificarii riscului
cardiovascular total (sau global) in HTA definita, ca si la
persoanele cu TA normal - inaltd si TA normals “*.
Aceastd abordare majord leagd riscul cardiovascular total
de prognosticul si managementul HTA. Riscul
cardiovascular total sau global exprima probabilitatea
absolutd de a avea un eveniment cardiovascular advers
intr-o perioadd de 10 ani. Tot atat de folosit in Ghid este
termenul de risc aditional, rezultat al faptului cd o parte a
populatiei hipertensive are aditional, numerosi si variati
factori derisc asociati.

Riscul aditional exprima riscul adaugat celui mediu (mai
mare decat acesta) si este corelat cu tipul si numarul
factorilor de risc cardiovasculari asociati si prezenti la un
hipertensiv sau normotensiv.

Riscul cardiovascular total poate fi "scazut", "moderat",
"Inalt" si "foarte inalt" si fiecare din acesti termeni indica
un risc aproximativ de morbiditate si mortalitate
cardiovasculard in urmatorii 10 ani .

Variabilele clinice sau factorii care influenteaza
prognosticul si care sunt folosite pentru stratificarea
riscului sunt in linii mari similare in Ghidul ESH/ESC din
2007 si 2003. Ghidul actual imparte aceste variabile in 4
categorii:

1. Factorii de risc; 2. Diabetul zaharat; 3. Afectarea subclinicd de
organ si 4. Afectiunea cardiovasculari sau renali constituitd.
Pentru fiecare din aceste categorii au aparut precizdri sau
elemente noi care necesitd semnalate.

1. Factorii de risc sunt in linii mari cei conventionali
(clasici). Nivelul TA sistolice si diastolice este principalul
factor care influenteaza prognosticul si este primul factor
de risc mentionat. Relatiile intre nivelul TA si riscul de
boald sau evenimente cardiovasculare este continuu,
consistent si independent de alti factori de risc ©. Corelat
cu nivelul TA, in actualul Ghid este semnalat ca factor de
risc nivelul presiunii pulsului (la varstnici). Desi nu sunt
precizate limitele normale ale presiunii pulsului, cresterea
presiunii pulsului are o valoare puternic predictiva pentru
evenimente cardiovasculare, in special la varstnicii cu
HTA sistolicd izolata.

In actualul Ghid sunt precizati ca factori de risc,
dislipidemia (cu valori actualizate pentru fiecare
componentd majord - CT, LDL-C, HDL-C, TG - precum si
componentele sindromului metabolic.

Sindromul metabolic (SM) este definit de o constelatie de
tulburdri metabolice si nonmetabolice legate de scaderea
sensibilitatii la insulind, si care conduc la un risc foarte
inalt pentru dezvoltarea DZ tip 2 si boala cardiovasculara
" Desi existd controverse privind definitia sa (NCEP,
WHO, ATP III etc) componentele SM, fiecare in parte si
global, se asociaza cu cresterea riscului cardiovascular. De
subliniat ca testul de toleranta la glucoza alterat, glicemia
ajeune (inlimite intre 102 -125 mg/dL) si obezitatea de tip
abdominal sunt incluse explicit in noul Ghid de HTA,
printre factorii care influenteaza prognosticul pacientilor
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hipertensivi .

Importanta acordata SM ca factor de risc important este
subliniata de faptul c&, in Ghid, persoanele cu TA normal -
inaltd si TA definitd plus SM se incadreaza ca "risc
aditional inalt si foarte inalt".

Numeroase studii clinice si epidemiologice au aratat ca
SM sau gruparea mai multor componente ale sale se
asociaza cu risc crescut de morbiditate cardiovasculara si
mortalitate generald si cardiovasculara. in studiul ARIC
(Atherosclerosis Risk In Communities) prevalenta
sindromului metabolic a fost de aproximativ 23% la
persoanele fara diabet sau boala cardiovasculard de baza.
Dupd o urmdrire de 11 ani (12.089 persoane),
probabilitatea de a dezvolta boald coronariana sau stroke
a fost de 1,5 sau 2 ori mai mare in cazul SM decat la
persoanele de control. Cresterea TA si sciderea HDL-C,
componente ale SM, au avut efectul cel mai puternic pe
riscul de boald coronara **. in Framigham Offspring Study
(2.406 barbati si 2.569 femei) prezenta a 3 sau mai multor
factori de risc - componente ale SM - s-a asociat cu un risc
de boald coronara de 2,4 ori mai mare pentru barbati si de
5,9 ori pentru femei . In alt studiu mare (DECODE)
(6.156 barbati si 5.356 femei fara DZ, urmadriti 8,8 ani)
persoanele cu SM in comparatie cu persoanele fara SM, au
avut HR pentru mortalitate generald si mortalitate
cardiovasculara de 1,44 si 2,26 pentru barbati si 1,38 512,76
pentru femei, dupd ajustarea pentru varstd, colesterol
total si fumat .

Per total, se apreciaza cd riscul cardiovascular la 10 ani la
barbati cu SM se situeaza intre 10 - 20 %, in timp ce nu
depaseste 10% la majoritatea femeilor *. O parte din riscul
atribuit SM se datoreazd, foarte probabil, asocierii sale cu
DZ.

2. Diabetul zaharat figureaza, ca si sindromul metabolic,
printre factorii de risc care conferd un risc inalt sau foarte
inalt persoanelor cu TA normal - inaltd sau HTA de toate
gradele. Se cunoaste ca HTA este de pana la 3 ori mai
frecventd la pacientii cu DZ tip 2 decét la persoanele non-
diabetice si cd mortalitatea cardiovascularad la diabetici
este de peste 60 - 70% . Diabetul si HTA sunt factori
aditivi pentru ateroscleroza si boald cardiovasculard, iar
HTA mareste riscul acestui tip de patologie mai mult la
diabetici decat la persoanele hipertensive normoglicemice
@ Activarea sistemului renind angiotensind, stimularea
excesiva simpaticd, disfunctia endoteliald, nefropatia
diabeticd, stenoza de arterd renald si alti factori contribuie
la o patologie cardiovasculard complexd la pacientul
hipertensivcuDZ tip1i2.

3. In noul Ghid, afectarea subclinici de organ, este
mentionatd special printre factorii care influenteaza
prognosticul persoanelor cu HTA sau TA normal - inalta.
Leziunile subclinice la nivelul organelor tinta (cord, vase,
rinichi) legate de hipertensiune indicd o progresie in
continuum-ul bolii cardiovasculare, acestea crescand
considerabil riscul, dincolo de cel dat de prezenta
factorilor derisc .

Unul sau mai multe dintre afectdrile subclinice ale

organelor tintd (Tabelul 2), permit incadrarea persoanelor
cu HTA sau TA normal - inalta in grupa cu risc aditional
inalt sau foarte inalt.

HVS
3. Ingrosarea peretelui
aterosclerotica

4. Velocitate carotido - femurald a undei pulsului > 12 m/s

otidian (IMT > 0,9 mm) sau placa

5. Indice tensional gleznd /brat < 0,9

6. Cresterea usoard a creatininei plasmatice (B 1,3 - 1,5
/dL,F1,2-14mg/dL)

Tabelul2 - Persoane cu risc inalt /foarte tnalt

Dintre elementele care definesc afectarea subclinicd de
organ, unele apar pentru prima datd in Ghid sau sunt mai
bine precizate.

Modificarile compliantei arterelor mari (prin scaderea
elasticitatii si reflectiei undei pulsului) sunt factori
fiziopatologici importanti ai HTA sistolice izolate (la
varstnici) si ai cresterii undei pulsului “. Evaluarea
noninvaziva a compliantei arteriale - tipic in HTA la
varstnici - se realizeazd, in prezent, prin madsurarea
velocitatii carotido-femurale a undei pulsului. Cresterea
velocitatii undei pulsului, peste o valoare prag de 12
m/sec este un indice precoce al rigiditatii arterelor mari.
Indicele are o valoare predictivd independentd pentru
mortalitatea generald si morbiditatea cardiovasculara,
evenimentele coronariene si accidentele vasculare
cerebrale la persoanele cu HTA esentiald necomplicata .
Indicele gleznd-brat, evaluat prin examen Doppler
continuu (cu o valoare < 0,9) se intalneste tipic in boala
vasculara perifericd ateroscleroticd (BVP). Boala vasculara
poate fi asimptomaticd sau simptomaticd, dar un indice
scdzut identificdA o ateroscleroza perifericd avansatd,
rareori izolatd. Coexistenta cu leziuni semnificative
coronariene, vasculare cerebrale sau renale este extrem de
frecventa. Un indice glezna - brat scazut se coreleaza cu
dezvoltarea ulterioard a anginei, infarctului de miocard,
insuficientei cardiace, necesitatea by-passului coronarian,
accidentului vascular cerebral, necesitatea interventiei
chirurgicale lanivel carotidian si vascular periferic *.
Conferinta V American Heart Association Prevention a
apreciat cd la un pacient cu varsta de peste 50 ani si cu un
risc cardiac intermediar la 10 ani (10 - 20 %) demonstrarea
unui indice glezna - brat < 0,9 (chiar fard claudicatie
intermitentd) creste riscul cardiovascular la acelasi nivel
calaun pacient cu boala cardiaca confirmata ®.

In Ghidul nou, factorii renali de prognostic ai HTA sunt
mai bine precizati, atat pentru afectarea subclinicd de
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rinichi catsi pentru boala renald constituita. (Tabelul 2).
Diagnosticul afectdrii renale la persoanele hipertensive
sau cu TA normal - inaltd se bazeazd pe decelarea
reducerii functiei renale sau pe detectarea excretiei
crescute de albumind urinara.

Microalbuminuria (Mi), atat la pacientii diabetici cat si in
populatia generald este un factor predictiv pentru boala
renald sau evenimentele cardiovasculare. Ea se asociaza
cu disfunctie endoteliala si cresterea nivelelor markerilor
de stress oxidativ *. Hipertensiunea, component al SM,
este un important factor de risc pentru Mi. Prezenta Mi se
asociazd cu risc crescut pentru boald cardiacd, HVS si
infarct miocardic, la pacientii cu HTA si fara DZ @ La
pacientii cu DZ, Mi este un factor de risc pentru
dezvoltarea proteinuriei si nefropatiei diabetice clinic
manifeste si, in acelasi timp, un factor de risc pentru
morbiditate si mortalitate cardiovasculard ®*. In cazul Mi
si diabetului, blocarea SRA se asociazd cu ameliorarea
functiei renale si a morbiditatii si mortalitatii
cardiovasculare *.

In afard de rolul siu ca marker al afectirii renale si
endoteliale generale, Mi si proteinuria joacd un rol esential
in patogeneza si progresia bolii renale cronice la
hipertensivi, diabetici sau la persoanele cu boald renald
intrinseca.

Afectarea functiei renale se apreciaza in HTA ca si in
populatia generald, prin dozarea nivelelor creatininei
serice, estimarea clearance-ului de creatinind (formula
Cockroft- Gault: varstd, sex, greutate corporald si
creatinind) sau estimarea ratei filtrdrii glomerulare
(formula MDRD: vérsta, sexul, rasa, creatinina). Ambele
formule (Cockroft-Gault si MDRD) sunt utile in detectia
functiei renale usor alterate, in situatiile in care nivelurile
creatininei serice sunt in limite normale .

Rata estimatd a filtrdrii glomerulare (eRFG) este
consideratd un indice fidel al functiei renale; o scadere
moderati a acesteia < 60 ml/min/1,73 m® sau cresterea
creatininei serice > 1,4 - 1,5 mg/dL, sunt factorii
semnificativi de risc cardiovascular *’. Majoritatea
studiilor clinice de HTA nu au inclus pacienti cu nivel de
creatinind sericd ?2 mg/dL, dar chiar in aceastd situatie -
deex.in ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) aproximativ 18%
dintre pacientii din lot au avut eRFG de 30 - 59
ml/min/1,73m” In NHANES II (National Examination
Survey Mortality Study) s-a gdsit un indice de mortalitate
de4,1,8,65i20,5 /1000 persoane - an, printre participantii
cu eRFG de ? 90, 70 - 89 si ? 70 ml/min respectiv. Dupd
ajustarea pentru alti factori, disfunctia renala s-a asociat

independent cu mortalitatea cardiovasculara si generala ©.

Intr-un studiu retrospectiv mare (27.998 participanti)
persoanele cu boald cronicd de rinichi versus persoane cu
eRFG > 90 ml/min au avut un risc mai mare de dezvoltare
aaltor conditii patologice: boald coronara (11,5% vs.7,4%),
insuficientd cardiacd congestiva (10,4 % vs. 5,2%) sianemie
(24,5% vs 0,1%). Studiul conchide ca disfunctia renala este
un factor de risc puternic pentru dezvoltarea unui spectru

larg de patologie cardiovasculard si anemie ®. De
asemenea, in Framingham Offspring Community Study
(6.233 persoane urmadrite 15 ani) boala cardiovasculara a
fost de 2 ori mai prevalenta la persoanele cu disfunctie
renald usoard - moderatd (diagnostic pe creatinind sericd)
decatla cei fard disfunctie renald ®.

in sintezd, in actualul Ghid, boala renald constituitd sau
indicatorii de disfunctie renald, Mi sau albuminuria,
constituie elemente pentru incadrarea persoanelor cu
HTA saucu TA normal - inaltd, in grupa de risc foarte inalt,
ceea ce presupune tratament farmacologic imediat.

Dintre explorarile care evalueaza afectarea organelor tintd,
unele au valoare predictivd cardiovasculard superioara:
ecocardiografia, grosimea intimd - medie, velocitatea
undei pulsului, eRFG sau clearance-ul la creatining,
microalbuminuria ”. Cu exceptia velocititii undei
pulsului, aceste explorari sunt disponibile si relativ usor
de efectuat. Ghidul recomanda ca evaluarea initiald s fie
repetatd in evolutie si sub tratament. Analizele
retrospective ale studiilor clinice prospective au ardtat ca
reducerea indusa de tratament a nivelului proteinuriei sia
HVS sunt insotite de reducerea incidentei evenimentelor
cardiovasculare, ceea ce sugereaza cd evaluarea leziunilor
de organ este recomandabild nu numai pentru a cuantifica
riscul cardiovascular global initial, ci si pentru a
monitoriza protectia indusa de tratament .
Microalbuminuria, test de rutind la orice hipertensiv sau
la persoanele cu sindrom metabolic, poate fi evaluata la
cateva luni, intrucat este rapid responsiva la tratament ®.
HVS, evaluatd optim ecocardiografic, poate firepetatd la 1
- 2 ani, regresia sa sub tratament necesitand o perioada
indelungatd. Markerii de afectare vasculara (grosimea
intima medie, velocitatea undei pulsului) sunt mai putin
influentabili si au indicatii de monitorizare in special in
hipertensiunea arteriald la varstnici.

ITI. O parte importantd a Ghidului abordeazd in mod
complex tratamentul HTA, referindu-se nu numai la
principiile si practica tratamentului HTA primare, dar
trecand in revistd si screening-ul si tratamentul HTA
secundare si urmadrirea pacientului hipertensiv.

Privitor la tratamentul HTA primare, enuntul
subcapitolelor principale ilustreazd complexitatea
aborddrii problemelor: Dovezi privind atitudinea
terapeutica in HTA; Abordarea terapeuticd; Strategii
terapeutice; Atitudinea terapeutica in situatii speciale;
Tratamentul factorilor de risc asociati.

1. Inaintea abordarii terapeutice propriu-zise,
subcapitolul "Dovezi privind atitudinea terapeutica"
aduce o bogatie de informatii si precizari rezultate si din
analizele publicate in BPLTT, dar si din studiile
importante publicate dupa Ghidul 2003: ALLHAT,
ASCOT, VALUE, INVEST, COOPERATE, substudii din
PROGRESS si LIFE @**#%*%% Gunt analizate cu spirit
critic studiile bazate pe evenimente care compara
tratamentul activ versus placebo; studiile bazate pe
evenimente care compard eficacitatea si beneficiul claselor

Medicinalnterna 2008; 1 (6) - www.srmi.ro



principale de agenti antihipertensivi; studiile bazate pe
evenimente comparand scaderea tensionald mai mult sau
mai putin intensa. Cateva concluzii din acest subcapitol
meritd o subliniere suplimentara:

reducerea maximad pe termen lung a riscului
cardiovascular global (total). Aceasta presupune
tratamentul TA ridicate per se si tratamentul tuturor
factorilor derisc asociati si reversibili.

a) Beneficiile principale ale terapiei antihipertensive
se datoreazd in primul rand reducerii TA per se. Cele
5 clase de antihipertensive majore - diuretice tiazidice,
antagonistii de calciu, ACE-i, antagonistii
receptorilor de angiotensind (ARB) si beta-blocantele
realizeaza singure sau in combinatii, sciderea TA la
sau spre valorile tintd. Pentru reduceri similare ale
TA, ele realizeaza scaderi similare, sau cu diferente
mici, ale mortalitatii si morbiditatii cardiovasculare .
Pe baza studiilor clinice, se mentioneaza ca pentru
fiecare scddere a TA cu 10 mmHg, indiferent de
medicamentul utilizat, sunt reduse semnificativ
accidentele vasculare cerebrale (AVC) fatale si
nonfatale, evenimentele coronariene si incidenta
insuficientei cardiace. Beneficiul maxim al
tratamentului se constatd pe reducerea riscului de
AVC (aprox. 30 - 40 %) si evenimentele coronariene
(aprox. 20%). Toate clasele majore de agenti
antihipertensivi pot fi astfel folosite in monoterapie
sau in combinatii pentru initierea si mentinerea
tratamentului antihipertensiv.

b) Cateva studii clinice importante (FEVER, EUROPA,
CAMELOT, SCOPE) folosind ACE-i sau ARB sau
antagonisti de calciu, au adus dovezi suplimentare
asupra beneficiului diversilor agenti antihipertensivi,
atunci cand se realizeazd si reduceri de micd valoarea
TA (3-5 mmHg pentru TAS si aproximativ 2 mmHg
pentru TAD) “***_ O concluzie similard se poate
trage si din studiile bazate pe evenimentele
cardiovasculare comparand scdderea tensionald, mai
mult sau mai putin intensa. Rezultatele studiilor arata
beneficii semnificative prin reducerea mai intensa a
TA, mai ales asupra evenimentelor cardiovasculare
majore sia AVC, inspecial la persoanele diabetice.

) Unele analize (meta regresive) au sugerat cd unii
agenti antihipertensivi pot avea un efect benefic
specific, pe evolutia HTA sau pe un organ tinta.
Efectul este insda mai mic (5 - 10 %) decat efectul
protectiv exercitat de sciderea TA per se. fnacestsens
sunt citate efectele benefice mai bune ale
antagonistilor de calciu asupra AVC si ale ACE-i
asupra evenimentelor coronariene. Dimpotrivd,
antagonistii de calciu realizeazd o protectie mai
scdzutd in preventia insuficientei cardiace, in
comparatie cu beta-blocantele, ACE-i si ARB. Efectul
negativ este independent de posibilele diferente ale
TA in functie de tratament "

TA tintd in populatia hipertensiva generald este sub
140/90 mmHg sau la valori mai mici, cat mai aproape
de tensiunea optimd, dacd aceste valori sunt tolerate.
Studiile VALUE, INVEST si FEVER au ardtat ca
pacientii hipertensivi cu tensiunea "controlatd" de
tratament (<140/90 mmHg) au avut incidenta
semnificativ mai mica pentru AVC, IM, ICC,
mortalitate cardiovasculard, decat cei tratati dar
necontrolati, independent de regimul antihipertensiv
alocat %, Tinta TA in actualul Ghid este flexibild,
dar totdeauna ? 140/ ? 90 mmHg si tine seama de
riscul global cardiovascular al pacientului .

Astfel, la pacientii diabetici care au risc inalt sau
foarte inalt, in conditii de TA normal - inaltd sau HTA
definitd, tinta tensionala recomandabila este <130/80
mmHg "”. Aceastd tinta se situeazd si mai jos (aprox.
120-125/75-80 mmHg) dacd existd proteinurie.
Tratamentul antihipertensiv care realizeaza nivelele
"tintd" ale TA are efecte benefice prin reducerea
evenimentelor cardiovasculare, dar si efecte
protective pe aparitia si progresia bolii renale “**.
Tinta de tratament a TA <130/80 mmHg este
recomandatd in noul Ghid, nu numai pentru pacientii
diabetici dar si la alti pacienti cu risc inalt sau foarte
inalt, ca de ex. stroke, infarct de miocard, disfunctie
renals, proteinurie .

In Ghid se face remarca ci valorile tintd ale TA
recomandate se referd la TA "clinicd" (in cabinetul
medical); in ambulator (ABPM) si la domiciliu,
valorile sunt evident mai scazute, diferentele fiind
proportionale cu nivelul TA de cabinet .

Atingerea tintelor tensionale recomandate,
mentioneazd Ghidul, poate fi dificild, chiar in cazul
folosirii terapiei combinate. Asa se intdimpla adesea la
pacientii diabetici cu hipertensiune si maiales in HTA
la varstnici - la care TA este dependenta de fibroza si
rigiditatea aorticd, factori patogenici putin
influentabili.

b) Problema timpului (managementului) initierii
tratamentului antihipertensiv constituie un element
esential in managementul HTA. Ghidul precizeaza 2
criterii de bazd in decizia de incepere a tratamentului:
1. Nivelul TA sistolice si diastolice; 2. Nivelul riscului
cardiovascular total.

La toti hipertensivii, de orice grad (1-3) si la
persoanele cu TA normal - inalta si care au sifactori de
risc asociati, schimbarea stilului de viata ar trebui sa

2. Subcapitolul "Abordarea terapeuticd" se refera in
principal la 2 probleme: a) obiectivele si tintele
tratamentului antihipertensiv; b) cand trebuie initiat
tratamentul.
a) Obiectivul principal al tratamentului la pacientii
hipertensivi rdaméane ca si in Ghidul din 2003,

se efectueze imediat - ca masurd initiald si obligatorie
- In timp ce promptitudinea initierii terapiei
farmacologice depinde de mnivelul riscului total
cardiovascular .

Tratamentul farmacologic ar trebui initiat imediat in
HTA gradul 3, indiferent de existenta sau nu a
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factorilor de risc. Pentru HTA gradul 2 si chiar 1
tratamentul ar trebui initiat imediat dacd riscul
cardiovascular total este inalt sau foarte inalt (de ex.
existd diabet sau boald cardiovasculara sau renald -
definite, sau 3 factori de risc (traditionali) sau afectare
de organe tint4 (subclinicd). In cazul in care HTA este
de gradul 1 sau 2, iar riscul cardiovascular total este
moderat, tratamentul farmacologic ar putea fi
intarziat pentru cateva sdptdmani sau maximum
pentru cateva luni, timp in care se poate aprecia
efectul masurilor nonfarmacologice. Timpul de
noninterventie farmacologicd in noul Ghid a fost
scurtat, plecandu-se de la datele care aratd ca
preventia cardiovasculard optima se obtine printr-un
tratament antihipertensiv precoce si eficace.
Pentru TA initiald normal - inaltd oportunitatea
medicatiei antihipertensive se judecd in raport de
nivelul de risc. Asocierea sa cu boala cardiovasculars,
boala coronard, BAP sau excretia urinard de proteine
(Mi sau proteinurie), justificd recomandarea folosirii
de medicamente relativ imediat. Pentru persoanele
cu TA normal - inaltd, schimbarea stilului de viata si
monitorizarea atentd a TA, reprezinta masuri
obligatorii, avand in vedere riscul semnificativ al
acestor pacienti de a progresa citre HTA ”.
In Ghidul de HTA (2007) este inserati o harti (tabel)
care sintetizeaza excelent tipul de interventie in HTA
si cand se initiaza tratamentul farmacologic. Harta se
bazeazd pe 2 parametri de bazd - dominanti in
problematica ghidului: gradul TA - nivelul HTA;
factorii de risc, afectarea de organ sau boala
cardiovasculard sau renald prezenta.
3. Subcapitolul "Strategia terapeuticd in HTA", cuprinde
principii si recomanddri practice, care se refera la 3
probleme maiimportante:
a) rolul modificarilor stilului de viatd in ansamblul
managementului;
b) alegerea medicamentelor antihipertensive pentru
terapia initiala si pe termenlung;
c) tratamentul factorilor derisc asociati.
a) Modificarea stilului de viatd, este o recomandare de
baza si in actualul Ghid; ea este necesara la toti pacientii
hipertensivi cu tratament farmacologic si la persoanele cu
TA normal - inaltd, inclusiv la cele cu sindrom metabolic.
Masurile principale, legate de stilul de viatd, care suntlarg
aplicabile siimbunatatesc calitatea vietii sunt:
- incetarea fumatului;
- reducerea greutdtii la persoanele
supraponderale;
-moderatie in consumul de alcool;
-exercitiu fizic;
-reducerea aportului de sare;
- cresterea aportului de fructe silegume, si
-scdderea aportului de grasimi saturate si totale.
De mentionat cd in actualul Ghid, aportul de sare
recomandat a fostredus dela 5 g clorurd de sodiu /zila 3,8
g/ zi (65 mmol/ zi), tinta dificil de realizat in practica.

Aplicarea acestor mdsuri in ansamblul lor, permit
reducerea nivelurilor TA, reducerea numarului si dozelor
de agenti antihipertensivi si corectarea (controlul) unor
factori de risc sau conditii clinice asociate (dislipidemie,
tolerantd alteratd la glucoza, angina pectorald etc).
b) Alegerea medicatiei antihipertensive pleacd de la
principiile dupa care principalele beneficii ale terapiei se
datoreaza scaderii TA per se, iar toate clasele majore de
antihipertensive pot sciadea "adecvat" TA si reduce
efectele sale cardiovasculare. Astfel, cele 5 clase principale
de agenti antihipertensivi pot fi folosite - singure sau in
combinatii - pentru initierea si tratamentul prelungit al
HTA. In acelasi timp, cele 5 clase au fiecare proprietati
specifice, avantaje si limite, astfel incat pot fi preferate - in
cazuriindividuale saula grupuri de pacienti.
Criteriile pentru alegerea unei clase de medicamente sunt
numeroase, ca de ex. conditii demografice sau clinice. Sunt
luate astfel in considerare: varsta, experienta pacientului
favorabild sau nefavorabild cu o clasd de agenti (sau un tip
de medicament), efectele pe factorii de risc prezenti la
pacient, leziunea subclinicd de organe, evenimentele
clinice actuale sau in antecedente (de exemplu boala
coronariand ischemicd, AVC, FA, boald renald cronica etc),
conditii asociate (diabetul zaharat, sindromul metabolic,
sarcina). Intr-un tabel sintetic se regasesc fiecare din aceste
clase si conditiile care favorizeaza folosirea lor. Dintre
acestea sunt de remarcat:

- Diureticele tiazidice in HTA sistolicd - izolata la

varstnici, insuficienta cardiaca;

- Beta-blocantele in boala coronariand ischemics,

postIM, HVS, boala renala cronicd, SM, FA;

- Antagonistii de calciu: HTA sistolica izolats,

HVS, ateroscleroza carotidiand/ coronara;

- Blocantii receptorilor de angiotensina:

insuficienta cardiacd, post IM, boala cronicd renald,

FA,SM.
In Ghid se gdsesc cateva mentiuni speciale pentru beta-
blocante si alte clase de antihipertensive, altele decat cele
majore.
Betablocantele sunt mentinute printre clasele de agenti
antihipertensivi care pot fi folosite atat pentru initierea cat
si pentru tratamentul de lungd duratd al HTA. Desi par a
avea o capacitate mai redusd de protectie fatd de AVC, ele
sunt benefice in BCI si IM, si nu sunt contraindicate in DZ
“). Din cauza unor efecte secundare (pe metabolismul
lipidic, pe incidenta diabetului nou), betablocantele nu ar
trebui alese la hipertensivii cu factori de risc metabolic
multipli (inclusiv SM). In marile studii clinice folosirea
betablocantelor s-a facut in asociatie cu diureticele, astfel
incat nu este posibil de diferentiat clar efectele secundare
ale fiecarei clase. De altfel, in ALLHAT asociatia
betablocant-diuretic nu a demonstrat diferente in
obiectivele urmdrite fata de alte strategii ®’.
Pozitia Ghidului actual (2007) privind betablocantele este
diferitd de cea a Societdtii Britanice de Hipertensiune
(BHS), care exclude betablocantele in initierea
tratamentului si le considera ca a 4-a linie de tratament in
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HTA (pe baza datelor din studiul ASCOT) **.
Pentru unele clase de antihipertensive: alfal-blocante,
agenti cu actiune centrald (agonisti de alfa 2 si modulatori
de receptori de imidazolind), antireninice (aliskiren),
indicatiile de tratament sunt limitate, desi ele scad TA si
pot avea efectele metabolice favorabile. Acestea pot fi
folosite ca medicatie asociatd, la clasele majore de
antihipertensive. Limitarea indicatiilor provine din
absenta studiilor clinice mari sia "end point-urilor" grele.
Intrebarea cheie: monoterapie sau tratament combinat,
este foarte bine precizata in Ghid.
Monoterapia poate fi tratamentul initial sau pe termen
lung la un numar limitat de pacienti, cu HTA gradul 1 sicu
risc total cardiovascular scizut sau moderat. In aceastd
situatie pot fi folosite oricare din clasele de
antihipertensive majore, in raport cu toleranta dozelor
eficace. La monoterapie se obtin valorile tintd ale TA
(<140/90 mmHg) la o proportie limitatd din populatia
totald de hipertensivi (aprox. 20 - 30%), exceptand
subiectiicu HTA gradul 1.
Beneficiile terapiei combinate, cu 2 sau 3 - 4 agenti
antihipertensivi din clase diferite, au fost demonstrate pe
end-point-urile primare, in majoritatea studiilor clinice
mari (ASCOT, ALLHAT, INVEST). De exemplu, in
studiul ASCOT, la hipertensivii cu risc mare, 9 din 10
pacienti au primit doud sau mai multe antihipertensive
pentru a reduce TA la <140/90 mmHg . in Ghidul din
2003 s-a facut recomandarea, mentinutd si in actualul
Ghid, pentru folosirea terapiei combinate cu doud
medicamente, ca terapie initiald in HTA ®. Avantajele
terapiei combinate, ca prima alegere si in continuare, sunt
multiple, atat sub aspectul principiilor, dar si ale practicii
medicale. Obtinerea mai rapida a valorilor tintd ale TA, in
special la pacientii cu risc inalt, reprezintd un argument
adus derezultatele mai recente ale studiului VALUE ®.
Alegerea terapiei combinate - ca alternativa de tratament,
are ca principiu general nivelul TA si gradul riscului
cardiovascular: pacientii cu risc cardiovascular inalt sau
foarte inalt, indiferent de gradul HTA (factori de risc
multipli, leziune subclinicd de organ, diabet zaharat, boala
renald sau cardiovasculard asociatd) si/ sau nivel ridicat al
TA (peste valorile 140 /90 mmHg cu 20 mmHg pentru TAS
sau 10 mmHg pentru TAD). Tintele TA pentru tratament
depind de nivelul de risc total cardiovascular: < 140/90
mmHg sau <130/80 mmHg. Gradul de "control" al TA cu
terapie combinatd - in doze variabile sau fixe - este de peste
70%, in majoritatea studiilor clinice mari, dar pe populatii
selectate siriguros urmarite.
Tipurile de combinatii de doud medicamente pot fi
multiple, dar mai indicate, in raport cu profilul clinic al
pacientului hipertensiv (tratament individualizat), sunt:

- Diuretictiazidic (doze mici) si ACE-isau ARB

- Antagonist de calciu si ACE-isau ARB

- Antagonist de calciu si diuretic tiazidic (doze

mici)
- Betablocant si antagonist de calciu
(dihidropiridinic).

Ghidul subliniaza validitatea combinatiei dintre tiazidic si
un betablocant, dar silimitele sale, in special la pacientii cu
sindrom metabolic sau cand existd risc de aparitie a
diabetului zaharat.

In practici, cea mai folositdi combinatie de doud
medicamente este diuretic tiazidic si ACE-i, dar in ultimii
ani combinatia antagonist de calciu si ACE-i sau ARB
tinde sa fie din ce in ce mai folosita.

Combinatia de doze variabile de 3 sau 4 antihipertensive
este folositd de obicei cand combinatia de doud
antihipertensive nu realizeaza nivelele tinta ale TA
dezirabile. In tripla terapie medicatia diuretici este practic
obligatorie folosind, dupa caz, diuretice tiazidice (doze
mici) sau tiazid - like sau furosemid.

c) Factorii de risc majori asociati la persoanele
hipertensive trebuie tratati concomitent cu administrarea
medicatiei antihipertensive propriu-zise; ei pot fi
influentati de medicatia hipolipemiantd, antiplachetara si
de controlul diabetului zaharat.

Dislipidemia se asociaza cu HTA in studiile clinice mari, la
peste 50% dintre pacienti; efectele asocierii se manifesta
prin cresterea riscului cel putin pentru evenimente
coronariene si cerebrovasculare. Pe de altd parte in HPS,
PROSPER, SPARCL, folosindu-se respectiv simvastatina,
pravastatind si atorvastatind, statinele s-au dovedit a
reduce variabil riscul de aparitie a evenimentelor
coronariene si cerebrovasculare la hipertensivi dar si la
normotensivi “**. Intr-un studiu mai recent (ASCOT)
atorvastatina, administratd la hipertensivi cu factori de
risc cardiovasculari aditionali si dislipidemie, a redus
semnificativ nivelul colesterolului seric total, dar si
evenimentele cardiovasculare si AVC. Aceste date, cat si
experienta anterioard, au permis formularea unor
recomandari de tratament hipolipemiant diferentiat la
pacientii hipertensivi cu boald cardiovasculara cunoscuta:

- Toti pacientii hipertensivi cu boala cardiovasculara
cunoscutd sau diabet zaharat de tip 2 ar trebui luati
in considerare pentru terapia cu statine: tinta -
colesterol total <175 mg/dL, LDL - colesterol <100
mg/ dL sau valori mai mici (155 si 80 mg/ dL);

- Pacientii hipertensivi fara boald cardiovasculara
cunoscutd, dar cu risc cardiovascular ridicat (la 10
ani ? 20%) sau de deces ? 5%, ar trebui luati in
considerare pentru terapia cu statine: tinta -
colesterol total <190 mg/dL si HDL - colesterol <
115mg/dL.

Realizarea tintelor lipemice dezirabile poate necesita pe
langa terapia cu statine in doze mari si masuri
nefarmacologice, administrarea unei medicatii
hipolipemiante duale / statine + ezetimibe / statine +
fibrati.

Medicatia antiplachetard cu aspirina este larg folositd, cu
efecte benefice dovedite, in preventia primara si
secundard cardiovasculard. La pacientii hipertensivi
decizia de a administra aspirina ar trebui sa tind seama de
nivelul riscului cardiovascular total, de prezenta afectarii
de organ (coronare, vasele cerebrale sau periferice, functia
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renald etc), dar si de posibilul risc hemoragic (hemoragii
extracraniene, hemoragii intracraniene) cand TA nu este
controlatd. Datele actuale sugereaza ca aspirina, in doza
redusd (75 - 80 pana la 150 - 160 mg /zi) are un raport
risc/beneficiu favorabil numai dacd este administratd
pacientilor care au unrisc cardiovascular de 15-20 % in 10
ani®.

in lumina acestor date, in Ghid se fac recomandiri
sintetice:

- Tratamentul antiplachetar (aspirind in doze mici) ar
trebui prescris pacientilor hipertensivi cu
antecedente de evenimente cardiovasculare
(coronare, cerebrale ischemice, BAP);

- Administrarea de aspirind ar trebui luatd in
considerare la pacientii hipertensivi fara
antecedente de evenimente cardiovasculare dacd
au varsta peste 50 ani, cresterea moderatd a
creatininei serice sau risc cardiovascular crescut.

Prezenta riscului de sangerare digestiva (antecedente de
ulcer activ, HDS, folosirea de AINS) sau HTA cu valori
tensionale mari, necontrolatd terapeutic limiteaza major -
pe o perioada limitatd sau pe termen lung - folosirea
aspirinei ca medicatie antiplachetara la hipertensivi.
Diabetul zaharat si toleranta alteratd la glucozad sunt
factorii de risc cardiovasculari majori si asocierea lor cu
HTA definitd (de orice grad) sau cu TA normal - inaltd
incadreaza persoanele respective in grupa cu risc
cardiovascular total - inalt sau foarte inalt. Controlul
eficient al HTA, ca si al glicemiei reduce riscul
cardiovascular sirenal. Astfel, este demonstrata o asociere
directd intre complicatiile macro si microvasculare si
valoarea medie a hemoglobinei glicozilate (HbAlc).

Tipul de medicatie folosit la hipertensivi pentru controlul
DZ se stabileste pe date individuale, importante fiind
tintele de atins: 108 mg/dL pentru glucoza plasmaticad a
jeune si 6,5 - 7% pentru HbAlc. In acelasi timp este
necesara selectia optima a combinatiei de antihipertensive
care sd nu interfere cu metabolismul glucidic; in terapia
combinatd ACE-i sau ARB au beneficii majore fatd de
combinatia diuretice tiazidice si betablocante.

In afara capitolelor din Ghidul ESH/ESC 2007 anterior
comentate, alte cateva capitole, de importanta majora sunt
bine documentat prezentate: atitudinea terapeutica in
situatii speciale de HTA (de ex. varstnici, diabet zaharat,
bolile extravasculare, fibrilatia atriald, sindromul
metabolic) screening-ul si tratamentul HTA secundare si
urmdrirea pacientilor hipertensivi. Pentru fiecare din
problemele enuntate sunt ficute recomandari de aplicare
practicd, utile pentru medic si pacient.

O bibliografie exhaustiva de peste 800 titluri intregeste o
lucrare stiintifica - Ghid de valoare exceptionala.
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