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Clasificarea hipertensiunii:

TA are o relatie continua cu riscul cardiovascular,pana la valori ale tensiunii sistolice si diastolice de 115-110 mmHg si respectiv 75-70mmHg.

Tabel 1 – Definitia si clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale(mmHg)


Sistolica                   Diastolica
Optima:              < 120                           < 80       

Normala               120 – 129                  80 – 84

Normal inalta       130 – 139                  85 – 89

HTA gr I              140 – 159                  90 – 99

HTA gr II             160 – 179                 100- 109

HTA gr III           >180                           >110

HTA sistolica izolata  >140                    <90

HTA sistolica izolata:    - gr 1          asociat cu TA diastolica sub 60 mmHg factor de risc additional.

- gr 2          

- gr 3

Pentru pacientii peste 55 de ani – valoare predictive puternica are presiunea pulsului(sistolica minus diastolica)= grad de risc foarte inalt.

Valoarea prag pentru HTA si necesitatea terapiei medicamentoase trebuie considerata flexibila, in functie de gradul si profilul riscului cardiovascular total.


Riscul cardiovascular total: - table anexat:

· riscul : a) scazut;

                            b) moderat;              > se refera la riscul de evenimente c.v fatale si non fatale la 10 ani.

                            c) inalt;

                            d) foarte inalt.

· aditional: accentueaza faptul ca pentru toate grupele, riscul relativ este mai mare decat riscul mediu.

· Pentru cei cu risc inalt ( - HTA gr.3 ±alti factori de risc,lez. organice subclinice sau afectiuni;

                                                   - HTA gr. 2 + 3 sau mai multi f. de risc,leziuni subclinice sau diabet;

                                                   - HTA gr.1 si normal inalt +3 sau mai multi factori de risc,leziuni subcl.sau diabet)

· Pentru cei cu risc foarte inalt ( - HTA gr 3 + 1-2 factori de risc; - HTA gr.2,gr.2 si normal inalt sau chiar normala +boala cardiovasculara sau renala constituita);

· Preventia secundara.

FACTORI DE RISC:

1. Nivelul TA sistolice si diastolice;

2. Nivelul presiunii pulsului(sistolica minus diastolica), - valoare diastolica minim acceptata-sugerata:50 – 55mmHg

                                                                                                             - important la personae >55 ani.

3. Fumatul;

4. Dislipidemia: • colesterolul total >190mg/dL

                                • LDL colesterol >115mg/dL

                                • HDL colesterol: B<40mg/dL

                                                            F<46mg/dL

                                • Trigliceride >150mg/dL;

5. Glicemia ầ jeun > 102 – 125mg/dL;

6. Testul de toleranta la glucoza – alterat;
7. Obezitate abdominala(circumferinta abdominala:B >102cm/ F>88cm);

8. Istoric familial de af. Cardio-vasculara prematura: B sub 55 ani / F sub 65 ani

                                      Diabet zaharat :-glicemia ầ jeun >126mg/dL la masuraturi repetate

                                                                   - glicemia post prandiala > 198mg/dL.

                                      Sindrom metabolic: - TA >130/85mmHg

                                                                          - obezitate de tip abdominal

                                                                          - glicemia ầ jeun alterata

                                                                          - HDL – colesterol scazut

                                                                          - hipertrigliceridemie.

9. Frecventa cardiaca scazuta.

LEZIUNI SUBCLINICE:

1. HVS  electrocardiografic ( S – L >35mm;CORNELL > 2444mm/ms)

2. HVS ecocardiografic( indice de masa VS > 125g/m² - B / >110g/m² - F)

3. Indice intima – medie(ultrasonografic) > 0,9mm – perete carotidian  sau placa aterosclerotica

4. Velocitatea carotido – femurala a undei pulsului >12m/s

Indice tensional glezna/- brat <0,9

5. Cresterea usoara a creatinei plasmatice : B – 1,3 – 1,5mg%  / F – 1,2 – 1,4mg%

6. Filtrarea glomerulara scazuta: - sub<60ml/min

7. Microalbuminuria 30 – 300mg.24h sau alb/creat B>22mg/g  / F>31mg/g

AFECTIUNEA CARDIO-VASCULARA SAU RENALA CONSTITUITA:

1. AVC ischemic ,hemoragic, AIT

2. Infarct miocardic, angina, revascularizare coronariana,Insuficienta cardiaca

3. Nefropatie diabetica,dusfunctie renala(creat B>133mg%  / F> 124mg% sau proteinurie >300mg/24h)

4. Arteriopatie periferica

5. Retinopatie avansata – hemoragii sau exsudate,edem papilar.

  MARKERI AI AFECTARII ORGANELOR TINTA – cele mai disponibile ,cu valoare prognostica mare si cost mic:

1. electrocardiograma

2. microalbuminuria

3. indice glezna –brat

4. clearance creatinina

  MASURAREA TENSIUNII ARTERIALE: 

-variatii spontane  - aceleiasi zi 

                               - intre zile,luni

                               - anotimpuri.

- aparate validate in functie de protocoale standardizate(www.dableducational.org)

- in ambulator

- TA/24h – non –dippers-subiectii cu scadere redusa a TA in timpul noptii-prognostic mai putin favorabil

- la domiciliu(aparate semiautomate, validate – cu dezumflarea automata – rata max 2mmHg/s)

- HTA “de halat alb”- nu fenomen clinic innocent- tratament cand exista si f. de risc ±lez. De organ

- HTA “mascata” – sau “ambulatorie izolata”- in spital- acasa sau ambulatoriu- modif.- la fel ca HTA”halat alb”

   ANTECEDENTE PERSONALE SI EREDOCOLATERALE:

1. eredo-colaterale:  - HTA,DZ,dislipidemie,boal coronariana premature(sub 55ani B, sub65ani F),AVC,af,arteriale perif.,af. Renale

2. personale: - episoade hipertensive

                         - ingestia medicamentelor sau substantelor care cresc TA(picaturi nazale,cocaine,amfetamina,contraceptive orale,steroizi,antiinflamatoare,eritropoietina,ciclosporina)

                         - dg.sau simptome de: b.coronariana,insuf cardiaca,b. cardio-vasculare,b.vasculare perif.,b.renala,DZ,guta,dislipidemie,astm bronsic,sdr. de apnee in somn.    

 TRATAMENTUL ACESTOR BOLI

TRATAMENTUL ANTIHIPERTENSIV ANTERIOR:
EXAMEN CLINIC : - TA in clino si ortostatism

                                -  Frecventa cardiaca

                                - Circumferinta abdominala

                                - Greutate, inaltime – IMC.

INVESTIGATII PARACLINICE: 

 - de rutina: -glicemia a jeun,colesterolul total,LDL- col,HDL –col, triglyceride a jeun,ac.uric(atentie gravide – preeclampsie),creatinina,potasiu,hemoglobina,hematocrit,ex.de urina – microalbuminurie,PCRla cei cu sindrom metabolic – factor predictic c.v.),electrocardiograma (variabilitate redusa a frecv apare in HTA sever.)

IDENTIFICAREA LEZIUNILOR ORGANELOR TINTA:

                                   -ecocardiografie± ecografie carotidiana (selectat) cei cu presiunea pulsului↑                

                                     Hipertrofia VS/HVS concentric – risc foarte mare

                                     Functia sistolica

                                     Functia diastolica – insuf. Cardiaca diastolica- prognostic nefast

                                     Dilatarea atriala stg – risc de fibrilatie atriala.

ECO + EKG – markeri ai afectarii,dar si regresiei induse de tratament.
Examen fund de ochi:

· Modificari stad. 1.2 –interpretabil numai la pacientii tineri

· Modificari retiniene 3.4 –risc crescut la evenimente c.v

TRATAMENTUL

· Beneficiul tuturor medicamentelor se datoreaza reducerii valorilor tensionale

· Anumiti agenti terapeutici pot exercita un efect benefic specific independent de TA:antagonistii de calciu asupa AVC;iar IEC asupra evenimentelor coronariene.

· Instalarea insuf.cardiace-dg.dificil-edemele gambiere deseori confundate cu edemele dependente de vasodilatatie!

· Diureticele nu pot sa previna instalarea insuf.cardiace,ci doar sa ii ascunda simptomele

· Reducerea tensiunii arteriale,indiferent de medicamentul sau combinatia utilizata,este acompaniata cu reducerea cresterii masei ventriculare stangi

· Reducerea undei pulsului se poate realiza numai cu tratament intens

· TA tinta-sub 90mmHg diastolica,sub 140mmHg sistolica cat mai aproape de TA optima(120/80)daca este bine tolerat

· Tratamentul se initiaza prompt: 

· HTA gr.I si II-cu risc c-v total inalt si f.inalt

· HTA gr.III

· Tratamentul poate fi intarziat cateva saptamani – HTA gr.I si II cu risc c-v mediu(moderat)

· Tratamentul poate fi intarziat cateva luni – HTA gr.I cu risc aditional scazut

· Tratamentul HTA cand TA este normal inalta – nivel de risc – /la coronarieni,diabetici,renali/

· Modificarea stilului de viata – f.importanta,f.rar si greu de realizat

· Tratamentul tuturor factorilor de risc identificati

· Tratamentul agresiv la coronarieni,cu antecedente cerebro-vasculare si diabetici!!!

· Atentie la hipoTA posturala la varstnici.

Strategii de tratament:

A. Modificarea stilului de viata – cea mai ieftina,si mai eficienta deseori-(realizata foarte greu)

1. Incetarea fumatului – 15min dupa fumat ↑TA si AV / nu scade TA dar previne AVC,IM

-terapie de substitutie cu nicotina

-terapie de substitutie cu bupropien

-terapie de substitutie cu vareniclina

/ fumatul pasiv – creste riscul de boli c-vasc./

2. Moderarea consumului de alcool – previne AVC

-crestere TA dupa oprirea brusca a alcoolului

-hipertensivi la inceputul saptamanii-cei cu pattern de weekend al consumului de alcool

-consum maxim admis:- 20-30 gr etanol/zi B




        - 10-20 gr etanol/zi F



3.    Restrictia de sodiu – mai ales varsta mijlocie si varstnici



        - sub 5b/zi



4.    Modificari ale dietei



        - aport crescut de potasiu – fructe,legume



        - produse sarace in grasimi,dulciuri concentrate



        - mult peste



5.    Reducerea greutatii - ↓TA +influenteaza f.de risc



        - la indivizi de varsta medie – frecvent o crestere progresiva de 0,5 – 1,5kg/zi(stabilizarea greutatii-sc op util)Exe



6.     Exercitiul fizic – moderat dar intr-o maniera regulata(30-40 min/zi); mers,jogging,innot ; exercitiu isometric intens trebuie evitat.

B. Terapia farmacologica

1. Alegerea medicamentelor antihipertensive-medicul curant face:

CEA MAI POTRIVITA ALEGERE PENTRU FIECARE PACIENT

INDIVIDUAL – din grupele de medicamente:

a) Betablocantelec-cei cu angina pectorala,insuficienta cardiaca,infarct miocardic recent

 -nu – hipertensivi cu f.de risc metabolic multiplu,sindrom metabolic,risc de aparitie a diabetului zaharat

-exceptie:-carvedilol


    -nebivolol

               b)    Trazidele -  nu la cei cu risc de aparitie a  DZ


 c)     Inhibitori ECA si antagonistii de receptori de angiotensina:





-reduc hipertrofia ventriculara stanga





-reduc microalbuminuria si proteinuria





-prezerva f.renala si intarzie b.renale


 d)    Alfa-blocanti,agenti centrali(agonisti de ex.receptori si modulator de receptori de inidazolina);efecte metabolice favorabile.


 e)    Antagonisti de calciu: reduc hipertrofia ventriculara stg ; incetinesc progresia hipertrofiei si aterosclerozei carotidiene(AVC)


 f)     Antirenimic – ALISKIREN – (efect independent de cascada clasica remisa-angiotensiva)-disponibil numai in SUA.

Principii generale: - se tine cont de:

· Experienta favorabila sau nefavorabila a fiecarui pacient

· Profilul de risc c-v al pacientului si efectul medic.fata de r.

· Posibilitatea de interactiune cu alte medic.folosite

· Prezenta lez.subclinice sau afectiunii concomitente

· Prezenta altor dereglari care limiteaza adm.unui medic
ament

· Eventuale efecte adverse,chiar si subiective – motivul cel mai important de necompleanta!!!

· Durata de actiune a medicamentului(de preferat durata lunga)

· Pastrarea calitatii vietii /in general efectele adverse sunt dependente de doza – de preferat combinatie de medicamente in doze mai mici./

Monoterapia – „secventiala”- laborioasa si frustranta – de incercat la cei cu HTA gr.I

Tratament combinat – de preferat

Conditii care favorizeaza folosirea anumitor medicamente hipertensive:

1. Diuretice tiazidice: - HTA sistolica izolata(varstnici) ; insuficienta cardiaca ; HTA la negri

2. Beta-blocante – angina pectorala ; post IM ; insuf.cardiaca ; tahiaritmii ; glaucom ; sarcina.

3. Antagonistii de calciu (dihidropiridimici) – HTA izolata(varstnici) ; angina pectorala ; HVS ; ateroscleroza carot./coronar. ; sarcina ; HTA la negri / (nedihidropiridimici ,/verapamil-diltiazem/) – angina pectorala ; ateroscleroza ; tahicardie supraventriculara

4. Inhibitori ECA – insuf.card. ; disf.VS ; post IM ; nefropatie diabetica si nondiabetica ; HVS ; ateroscleroza carot. ; proteinurie/microalbuminurie ; FiA ; sindrom metabolic

5. Diuretice antialdosteronice – spironolactona – insuf.card ; post IM.

6. Diuretice de ansa(furosemid) – boala renala terminala ; insuf.cardiaca.

              Strategii de combinare : principii:

· Mecanisme de act. Diferite si complementare

· Dovezi – combinatia mai eficienta

· Toleranta crescuta,efecte secundar mai mici.

· Combinatia unui inhibitor ECA si unui antagonist de receptor de angiotensiva – de indicat – nefropatie diabetica si nediabetica ; insuf. Cardiaca (↑supravietuirea)

             ABORDAREA TERAPEUTICA IN CONDITII PARTICULARE

1. VARSTNICI: - nu sunt date suficiente pentru alegerea unui medicament anume/de    recomandat diuretic,anticalcic,antagonist de receptor de antagonisti,agenti centrali/

                      - atentie la hipoTA obstructiva


        - atentie la TA diastolica(NU sub 60mmHg)

      

2.    DIABET ZAHARAT: - TIP I – inhibitor ECA(antag de rec. de angiotens.)sau combin.






 - TIP II – scaderea TA ; nu droguri cu efect metabolic



3.   Boala cerebro-vasculara – TA sub 140/90mmHg






         - AIT sub 130mmHg



- antagonisti de receptor de angiotensiva



- de urmarit TA dupa AVC,initial poate sa scada,dar ulterior poate sa revina la valorile anterioare.Boala vaselor mici – lacune cerebrale – dementa



4.    Boala coronariana si insuficienta cardiaca – betablocante;inhibitori de IEC;antagonisti de receptor de angiotensiva;blocanti de calciu(a fost infirmata afirmatia ca ar fi periculosi).



5.    Fibrilatie atriala – creste riscul de morbiditate si mortalitate c-v de 2→5x





         - blocada sistemului remisia –angiotensiva de catre oricare din clasele de medicamente





         - betablocante;antagonistii de calciu nondiludropiridimici (verapamil,diltiazem).



6.   Boala renala non-diabetica – inhibitor ECA in combinatie cu antagonist receptorilor de angiotensiva – sub controlul creatininei si potasiului

7.   HTA la femei – evitarea medicamentelor teratogene la varsta fertila/de oprit imediat in caz de sarcina ; inhibitori ECA ; antagonisti de receptor de angiotens./ 





  - contraceptivele orale - ↑TA cu 5%




                - revine la normal in 6 luni





  - terapia de substitute hormonala – in menopauza – previne HTA,predispozitie la cc de san,cc de colon,fractura



8.  HTA in sarcina



a.  HTA preexistenta – inainte de 20 de saptamani de gestatie; persista mai mult de 42 zile post partum ± proteinuria



b.  HTA gestationala – dupa 20 de sapt de sarcina,dispare pana in 42 de zile post partum – Ex.de urina!!! – fara proteinurie – cu proteinurie semnif.>300mg/l sau 500mg/24h sau 2± test dipstick



= PREECLAMPSIE =


c.  forma aparte (a) + proteinurie semnif. ; HTA preexistenta + preeclampsie ; 60%edeme ; dieta normala fara restrictie de sare ; supraveghere atenta,limitarea activitatilor ; doze scazute de aspirina – profilactic la cei cu debut precoce al preeclampsiei.

Tratament anti-hipertensiv: LABETALOL , METILDOPA , ANTAG. DE CALCIU → TA 170/110mmHg = urgenta = spitalizare( Labetalol iv,Metildopa p.o. , Nifedipin p.o.) ; Preeclampsia + EPA = NTG in perfuzie ; Eclampsie – sulfat de Mg –i.v ; →Risc crescut de boli c-v mai tarziu in timpul vietii.   

9.  Sindromul metabolic/30-40% din populatie varsta medie si populatia varstnica ; morbiditate si mortalitate c-v mult mai mare fata de cei fara acest sindrom/ reducerea greutatii prin dieta hipocalcica si exercitiu fizic = prima si principala strategie de tratament(in 6-12 luni – 7-10%)

Tratament aditional = antihipertensive fara efect metabolic ; antidiabetice ; hipolipemiante.

10.  Hipertensiune rezistenta – Cauze:

· Complianta sau aderenta redusa la trat ± la modif. Stilului de viata-in particular abuz de alcool

· Apnee obstructiva de somn

· Stenoza oculta de artera renala sau alte f.de HTA secundara

· Afectare cardiovasculara extensiva cu progresia insuficientei renale

· Terapia diuretica insuficienta

· Rigiditate externa a vaselor la varstnici-compresia peretelui vascular

· Hiperhisteronism secundar

· De incercat Spironolactona

· In cercetare :antagonist de endotelina ; stimulare cronica a sinusului carotidian cu dispozitie electice implantate.

11.  HTA maligna – rar - /TA sistolica>140mmHg,hemoragii retiniene,exsudate,edem papilar/

· Alterarea antoreglarii;

· Proliferare miointimala si necroza fibeinoida →spasm si dilatarea fortata a arterialelor mici

· Deseori asociata cu encefalopatie hipertensiva/cefalee,alterarea statusului mental si afectarea vizuala/

· Evolutie spre deteriorare renala→hemodializa

12.  Urgente hipertensive:

a) Encefalopatia hipertensiva

b) Insuficienta VS hipertensiva

c) HTA cu infarct miocardic

d) HTA cu angina instabila

e) HTA cu disectie de aorta 

f) HTA severa cu hemoragie subarahnoidiana

g) Crize asociate cu feocromocitom

h) Utilizare de droguri recreationale:amfetaminele,LSD,cocaina,extasy

i) HTA perioperative

j) Preeclampsia sau eclampsia severa

Tratamentul f. de risc asociati:

1. Medicamentele hipolipemiante – statine – preventie  primara+ secundara±enzitimale

2. Tratament antiplachetar - ↓riscul de AVC si IM

· ASPIRINA – in doze mici 75-100mg/zi – nu este sigur daca beneficiile depasesc riscurile hemoragice la pacientii cu risc scazut 

· Se tine cont de risc cardiovascular totl si de prezenta afectarii de organ – deci la cei cu risc crescut sau f. crescut dupa realizarea controlului TA

3. Controlul glicemiei.

SCREANINGUL SI TRATAMENTUL FORMELOR SECUNDARE DE HTA

1. Boala renala pseudomatoasa – boala polichistica renala←echografie abdominala,ex.de urina,creatinina

2. HTA renovasculara – displazia fibromusculara/ateromusculara:

· Ex.fizic : sufluri abdominale

· Potasemia,ex.de urina,creatinina

· Echografia abdominala(diferenta de diametrul longit.rinichi>1,5cm)

· Eco-Doppler-color abdominal/→angiografie,CT/

· Tratament: - angioplastie ; obisnuit de HTA(daca stenoza bilaterala – nu inhibitor ECA)

3. Feocromocitom – cefalee,transpiratie,palpitatii,paloare/ caracter stabil sau paroxistic

· Dg.→nivel crescut de catecolamine sau metaboliti ai acestora in urina sai in plasma

· Localizarea tumorii – echografie,RMN,CT

· Trat. :blocanti de receptor alfa adenoragic ; excizia tumorii

4. Aldosteranismul primar :

· Test screening – potasiu seric

· Testul de supresie la fludrocortizon

· Raport aldosteron/renina

· Vizualizarea glandelor suprarenale – CT,RMN.

· Trat. :antagonisti de aldosteron – spironolactona,eplerenona

· Interventie chirurgicala.

5. Sindrom Cushing:

· Ex.fizic

· Laborator – excretia de cortizol,urina,dupa testul de suprezie cu doze mici de dexametazona

6. Apnee obstructiva in somn →activare simpatica,stres oxidativ,inflamatie si disfunctie endoteliala ; →polisomnografia = index apnee/hipopnee

· Tratament: aparate de respirat cu presiun pozitiva ; scadere ponderala(la cei obezi)

7. Coasctatia de aorta:

· Ex. Fizic – suflu mezosistolic – torace acut/post ; puls femural absent sau slab ; TA m.inf. <<TA m.sup.

· Tratament: stentare + trat. Antihipertensiv

8. HTA indusa de medicamente: 

Anamneza: - contraceptive orale ; steroizi ; antiinflam.nesteroidiene ; cocaina ; amfetamina ; ciclosporina-imunosupresive ; tacrolimus.

Monitorizarea tratamentului:  
    

· HTA gr.I,risc c-vascular redus – control la 6 luni

· Controale mai frecvente : complianta redusa ; raspuns variabil ; esec al masurilor legate de schimbarea stilului de viata

· Autocontrol la domiciliu

· Control ex.de urina – la 1-2 luni de tratament eficient

· Control eco pt. HVS la 1 an de tratament eficient

· Dupa o perioada lunga de tratament eficient se poate tenta reducerea progresiva a dozelor ± a numarului medicamentelor

Implementarea ghidului : - f.dificil pentru ca:

1. O proportie mare a pacientilor nu sunt constienti de afectiunea pe care o au si , daca sunt constienti nu urmeaza tratament.

2. Tintele de tensiune sunt atinse rareori, indiferent daca tratamentul este prescris de medic specialist sau medic de familie / valorile tinta sub 130mmHg pt. Pacienti diabetici si pentru cei cu risc foarte crescut – sunt atinse in mod exceptional.
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