» Ia MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
/ INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE

»NICOLAE TESTEMITANU”

Angela Tcaciuc

TRATAMENTUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE
iN SITUATII SPECIALE SI IN URGENTE HIPERTENSIVE

Elaborare metodica pentru studenti

CHISINAU 2017



CUPRINS

Lista abrevierilor ...........ccoueiiciiiiiiiiiiiet e 4
INErOdUCEre .....eeiieieiii ettt areeer s 5
1. Notiuni generale ... 6
2. Tratamentul hipertensiunii arteriale in situatii speciale.................... 8
3. Urgente hipertensive. Notiuni generale ...........cccocuuvirinnnnennnnen. 16
4. Tratamentul urgentelor hipertensive...........cccoouvvvveerivniinceccinnenn. 23
5. Teste pentru autocontrol ..........ccceecriivriiireiiiiiiiiiiinecieeeeeeeee e 34
6. Cazuri cliNiCe....cciiiiivieeereicrircccnrrer et 37
S H e 0o = S U U —— 39

741421
/2



LISTA ABREVIERILOR

AHA — American Heart Association

ATI — Anestezie si terapie intensiva

AVC — Accident vasc  ular cerebral

BCR — Boali cronici renald

BRA — Blocant de receptor de angiotensind

CM — Compliment multiplu

CS — Compliment simplu

HELLP — Hemolysis elevated liver enzymes low platelets
HTA — Hipertensiune arteriald

IECA - Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei
SHEP — Systolic Hypertension in the Eldery Program
SUBLINGVAL s/

SYST- Eur - Systolic Hypertention in Europe

TA — Tensiune arteriald

TAD - Tensiune arteriald diastolica

TAS — Tensiune arteriala sistolica

UH — Urgenta hipertensiva



1. INTRODUCERE

Hipertensiunea arteriald (HTA) reprezintd un factor de risc cardiovascular major cu o inci-
dentd in continud crestere in conditiile Imbétrénirii populatiei si riméne a fi o problema me-
dicald serioasi care creste semnificativ riscul de boli cardiace. In mod conventional exista o
relatie continua intre HTA si evenimentele cardiovasculare de tipul: accident vascular cerebral
(AVC), infarct miocardic, moarte subitd, insuficienta cardiaca, boala arteriala periferica si sta-
diul final al bolii cronice renale (BCR).

Incidenta inaltd a HTA poate fi explicati prin adoptarea de cétre populatie a unui stil de viatd
cu alimentatie nesdnitoasd, a fumatului si a sedentarismului. Toate acestea determind creste-
rea In randul sdu a obezitdtii, a diabetului zaharat, a dislipidimiilor, care, impreuna cu HTA,
contribuie la accentuarea prevalentei bolilor cardiovasculare, implicit la sporirea mortalitaii.
Una dintre afectiunile care are principala cauza de deces-boala cardiovasculara este diabetul
zaharat, care a devenit o adevidrata pandemie a lumii moderne cu o prevalentd in continua cres-
tere. Pacientii diabetici cumuleaza frecvent numerosi factori de risc cardiovasculari: prezintd
grade crescute de obezitate, sunt mai frecvent hipertensivi. Abordarea corectd a unui pacient
cu sindrom metabolic si alegerea medicamentelor antihipertensive, care sunt metabolic neutre,
vor preveni tranzitia lui citre un pacient cu diabet zaharat cu toate complicatiile ulterioare.

Deci la alegerea claselor de medicamente antihipertensive, se vor lua in calcul mai multi
factori precum: vérsta pacientului, afectarea organelor tinta, contraindicatiile, comorbidititile,
factorii de risc cardiovasculari asociati, situatii speciale. Cele din urma sunt multiple si aborda-
rea lor corecta este foarte importanta, deoarece prevede impunerea utilizarii anumitor clase de
medicamente antihipertensive sau combinatii utile ale lor, care si-au aritat beneficiile confir-
mate prin multiple studii si care au stat la baza elaborarii ghidului pentru managementul HTA.

O adeviérata incercare pentru pacientul hipertensiv este urgenta hipertensiva (UH), care ne-
cesita masuri terapeutice prompte de reducere a valorilor tensionale pentru evitarea deteriorarii
acute a organelor-tinta.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, HTA reprezinta principala cauzi de mortalitate
in intreaga lume, cauzata de consecintele sale nefaste cu provocare de AVC, infarct miocardic,
insuficienta cardiaci, boala renald [1]. Prevalenta HTA este in jur de 30-40% in populatia ge-
neral la nivel mondial i constituie aproximativ 1 miliard de persoane. Este unul dintre princi-
palii factori de risc cardiovascular, iar mortalitatea este de aproximativ 7,1 milioane de decese
pe an. Riscul de deces cardiovascular creste de doua ori cu fiecare crestere a tensiunii arteriale
(TA) cu 20/10 mm Hg, dar o scadere a TA medii doar cu 2 mmHg micsoreazi riscul cardiovas-
cular pana la 10%. Statisticile aratd ca HTA afecteaza unul din trei adulti la nivel mondial, iar

in Romania doui din trei decese sunt cauzate de boli cardiovasculare [2].



NOTIUNI GENERALE

Conform Organizatiei Mondiale a Sanititii, HTA este o crestere persistentd a valo-
rilor tensiunii arteriale sistolice >140 mm Hg si/sau diastolice >90 mm Hg la subiectii
care nu urmeaza tratament antihipertensiv {1].

HTA se clasifici in primari sau esentiala, care constituie peste 95% si hipertensiu-
ne arteriald secundara.

HTA esentiala sau primara reprezinta o forma de hipertensiune de cauza necunos-
cutd, a carii aparitie contribuie o serie de mecanisme, adesea intricate, care determind
cresterea debitului cardiac sau a rezistentei vasculare periferice stiind cd, tensiunea
arteriali sistemici este determinata de produsul dintre debitul cardiac si rezistenta
vasculari periferici si modificarea unuia sau altuia dintre acesti determinanti va con-
tribui la elevarea presiunii arteriale. Din punct de vedere fiziopatologic, HTA esentiala
este o boala heterogena. Factorii care contribuie la aparitia ei sunt multipli: genetici,
neurogeni, de mediu, hormonali, hemodinamici [3].

HTA secundari defineste situatiile in care cresterea valorilor TA se datoreazi unei
cauze identificabile si potential tratabile. Principalele cauze sunt: renale (renoparenhi-
matoase si renovasculare); endocrine (feocromocitom etc); hemodinamice (coarctatia
de aorta etc.); afectiuni ale sistemului nervos (neurogene); exogene (intoxicatii, utili-
zarea glucocorticoizilor etc.); HTA in sarcina [4].

O alta clasificare a HTA este cea a ciirei bazi sunt nivelurile tensionale.

Tabelul 1
Clasificarea clinica a HTA in functie de valorile TA (nmHg)

Categoria Sistolica Diastolica

Optima <120 si < 80

Normala 120 - 129 si/sau 80 - 84

Tnalt normala 130 - 139 si/sau 85 - 89

HTA grad 1 140 - 159 si/sau 90 - 99

HTA grad 2 160 - 179 si/sau 100 - 109

HTA grad 3 2 180 si/sau 2 110

HTA sistolica izolata z 140 si <90




Este de mentionat:

* Categoria TA este determinati dupa cele mai mari valori ale TA, indiferent daca
sunt sistolice sau diastolice.

* HTA sistolica izolatd este clasificata in gradul 1, 2 sau 3, conform valorilor TA
sistolice ale intervalelor indicate {2].

Conform Ghidului Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul HTA,
prognosticul pacientului hipertensiv este influentat de prezenta factorilor de risc car-
diovasculari, de afectarea subclinica de organ tintd si de asocierea bolilor cardiovascu-
lare manifeste, a bolii cronice de rinichi sau a diabetului zaharat.

Incepand cu anul 2004, - pornind de la cele patru clase de medicamente antihiper-
tensive (inhibitori de enzima de conversie a angiotensinei (IECA), B-blocantele, blo-
cantele canalelor de calciu si diureticele), terapia in trepte a demonstrat efect dovedit
de reducere a evenimentelor cardiovasculare, a fost abordarea terapeutica de electie si
in prezent se apreciazi ca terapia individualizatd oferd beneficii superioare. Asa dar,
inainte de initierea tratamentului antihipertensiv, este necesar de a lua in considerare
faptul ca, pe l1anga efectul antihipertensiv (benefic independent de clasd), medicamen-
tele alese trebuie sa fie adecvate varstei, profilului de risc, comorbiditatilor si altor
caracteristici specifice fiecdrui pacient [5].

Ghidul Societitii Europene de Cardiologie pentru Managementul HTA din 2013 re-
comanda drept clase terapeutice de utilizat pentru initierea si intretinerea tratamentului
antihipertensiv urmétoarele clase de agenti farmacologici: IECA, blocantele recepto-
rilor de angiotensind (BRA), B-blocantele, blocantele canalelor de calciu, diureticele.



2. TRATAMENTUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE IN SITUATII
SPECIALE

Hipertensiunea arteriala la varstnici

HTA reprezinti cel mai frecvent factor de risc modificabil la pacientul varstnic. Be-
neficiile aduse de tratarea acestei categorii de pacienti sunt prevenirea evenimentelor
cardiovasculare fatale si non-fatale. Studiul SHEP (Systolic Hypertension in the Eldery
Program) a evidentiat o reducere cu 36% a riscului de AVC in categoria pacientilor cu
HTA sistolic izolati si varsta >60 de ani tratati cu clortalidona (diuretic) ca prima linie.
Studiul SYST- Eur (Systolic Hypertention in Europe), care la fel a inrolat pacienti
varstnici >60 de ani cu HTA sistolic izolata, a raportat sciderea ratei de evenimente
adverse cardiovasculare in grupul celor tratati cu nitrendipina (blocant al canalelor de
calciu) [6]. Conform ghidului european, pacientilor vérstnici cu HTA sistolic izolata,
clasele medicamentelor recomandate sunt diureticele si blocantele canalelor de calciu.

B-blocantele sunt mai putin folosite, mai putin eficiente la varstnici si fard efect de-
monstrat asupra mortalititii de orice cauzi cind sunt utilizate in monoterapie. Pot fi
recomandate ca tratament de linia a [I-a sau in contextul unei patologii asociate. Ago-
nistii a-centrali si blocantele a-periferice necesita precautie la vérstnici (din cauza re-
actiilor adverse — xerostomie, hipotensiune ortostaticd). Diureticele se initiaza in doza
micd, necesita titrare graduald, deoarece pacientul vérstnic hipertensiv de mult timp
tolereazi dificil o scidere rapida a TA din cauza capacitatii diminuate de autoreglare a

fluxului cerebral si coronarian [1, 8, 5].

Hipertensiunea arteriala la pacientii tineri

La copiii prepubertali, HTA cronica este cauzata cel mai frecvent de boli renale pa-
renchimatoase sau vasculare congenitale sau dobandite.

La adolescentii hipertensivi, cel mai probabil este HTA esentiala. Factorii care con-
duc la aparitia HTA la aceasta varsta sunt: antecedentele heredocolaterale hipertensive,
obezitatea, sedentarismul si cresterea grosimii septului interventricular in timpul sisto-
lei (evaluat prin ecocardiografie).

Dupa stabilirea diagnosticului de HTA la copil sau adolescent si dupa realizarea in-
vestigatiilor necesare, trebuie de recomandat urmitoarele: sciderea masei corporale in
cazul unui pacient supraponderal, activitate fizica regulata, reducerea consumului de

sodiu. Copii care necesita tratament medicamentos, de obicei, sunt tratati similar, ca



adultii. Tratamentul se recomanda cu prudenta, al cérui scop trebuie sa fie reducerea
valorilor TA <140/90 mmHg [7].

Hipertensiunea arteriala si sindromul metabolic

Sindromul metabolic este asocierea minimum a trei din urmétoarele criterii:

v" Obezitate abdominala, definiti prin circumferintd abdominald >102 c¢cm barbati,
>88 cm femei

¥ Nivel crescut de trigliceride >150 mg/dl (1,7 mmol/l)

v Nivel sciazut de HDL-colesterol <40 mg/dl ( <1,0 mmol/l ) barbati; <46 mg/dl
(<1,2 mmol/1)

v Cresterea tensiunii arteriale: TAS >140 mmHg, TAD >90 mmHg, sau tratament
pentru HTA diagnosticati anterior

v Nivel crescut al glicemiei a jeun >110 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) sau diabet zaharat
tip 2, diagnosticat anterior [9]

Sindromul metabolic creste riscul de evenimente cardiovasculare atit prin factorii
de risc individuali ce-l definesc, cét si prin prezenta hiperuricemiei, a statusului proin-
flamator, afectarea procesului de fibrinoliza si a stresului oxidativ. Schimbarea modului
de viata, cu precadere sciderea in greutate si practicarea exercitiilor fizice, formeaza
o componenta esentiald a terapiei. Clasele de medicamente antihipertensive recoman-
date ca prima linie sunt IECA si blocantele canalelor de calciu. Beta-blocantele cresc
insulinorezistenta, urgentand tranzitul citre diabet zaharat. Un efect mai putin menti-
onat il exercitd P-blocantele vasodilatatoare precum: carvedilol, nebivolol, celiprolol.
Beta-blocantele sunt considerate ca terapie de linia a doua. Medicatia antihipertensiva
este recomandabild doar daca persistd TA >140/90 mmHg dupd o perioada in care au
fost introduse masuri de schimbare a modului de viati, urmarindu-se micsorarea TA
sub aceste valori [7, 8, 5].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu diabet zaharat

Tratamentul antihipertensiv se initiaza cnd valorile tensionale depésesc 140/90 mm
Hg, tintele terapeutice fiind TAS <140 mmHg, TAD <85 mmHg. Pot fi folosite oricare
dintre clasele de antihipertensive, in functie de comorbiditati. in cazul cand pacientii
asociazd microalbuminurie sau proteinurie, sunt de electie IECA sau BRA. Atingerea
valorilor tintd a TA, valori care ar asigura protectie cardiovasculard optima, necesiti
- combinarea unui IECA cu un alt agent antihipertensiv.
Ca a doua linie de tratament, se poate utiliza un diuretic tiazidic. Studiul ADVANCE



(Action in Diabetes and Vascular Disease PreterAx and DiamicronN MR Controlled
Evaluation) a demonstrat c3 aceastd asociere scade riscul dezvoltarii complicatiilor
microvasculare si macrovasculare la pacientii diabetici sau un blocant al canalelor de
calciu fiind neutru metabolic [10].

Beta-blocantele sunt luate in considerare ca linia a treia sau a patra de tratament, de-
oarece in cazul lor exista riscul de insulinorezistentd. Valorile glicemice nu cresc foarte
mult si efectul depinde de tipul de B-blocant. Metoprololul influenteaza controlul valori-
lor glicemice, iar carvedilolul nu afecteaza controlul glicemiei in prezenta IECA [5, 8].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu boala cerebrovasculara

La pacientii hipertensivi cu istoric de AVC se recomandd mentinerea valorilor TA
<140/90 mmHg. Controlul TA se poate face cu ajutorul oricérei clase de preparate an-
tihipertensive. In ceea ce priveste prevenirea unui nou eveniment ischemic cerebral,
studiile denota beneficii ca rezultat al administrarii diureticelor, IECA, BRA si blocan-
telor canalelor de calciu in limitele tolerantei pacientului [5, 8].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu insuficienta cardiaca

HTA este unul dintre factorii de risc care in evolutia sa progreseaza spre insuficienta
cardiacd, complicatie a HTA aproape la fel de frecventd ca AVC [5]. Majoritatea anti-
hipertensivelor scad riscul de aparitie a insuficientei cardiace, cu exceptia blocantelor
a-adrenergice — mai putin eficiente decét celelalte clase de medicamente antihiperten-
sive [11].

Clasele de preparate antihipertensive recomandate pacientilor care asociaza insufici-
entd cardiacd sunt: diuretice, B-blocante, IECA, BRA, antialdosteronice.

Nu se recomanda folosirea blocantelor canalelor de calciu cu efect inotrop negativ
(verapamil, diltiazem) sau a moxonidinei la pacientii cu fractie de ejectie scazuta, fi-
ind demonstrata cresterea mortalitatii in cazul acestora. In caz de insuficienta cardiaca
acutd si valori TA crescute, se recomand3 utilizarea preparatelor de nitrati administrate
intravenos [5, 8].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu angina pectorala si antece-
dente de infarct miocardic

In functie de severitatea bolii coronariene si de simptomatologie, sunt preferate anu-

mite clase de preparate antihipertensive. La pacientii cu infarct miocardic in antece-

dente, se recomanda B-blocante si IECA. Studiile au demonstrat cd BRA pot fi luate in
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considerare in acest context, in caz de necesitate (studiul OPTIMAL (Optimal Trial in
Myocardial Infarction with Angiotensin 11 Antagonist Losartan)) [12].

Pentru pacientii cu angina pectorald, sunt recomandate B-blocantele si blocantele
canalelor de calciu [5].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu fibrilatie atriala

Pentru pacient cu HTA si fibrilatie atriald, pentru controlul frecventei cardiace se
recomanda folosirea B-blocantelor si blocantelor canalelor de calciu non-dihidropiri-
dinice. In cazul prevenirii fibrilatiei atriale, pacientului hipertensiv cu afectare cardiaca
se indica folosirea IECA sau BRA (superioare B-blocantelor si blocantelor canalelor de
calciu in prevenirea primului episod de fibrilatie atriald) [5, 8, 13]. Tensiunea arteriald
necesitd si fie strict controlatid cind se administreaza tratament anticoagulant, risc de
accident cerebral si episoade hemoragice sunt mai mari la TAS >140 mmHg, astfel ca
un control riguros al valorilor tensionale este strict necesar la acesti pacienti {8].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu anevrism aortic
Preparatele recomandate sunt -blocantele. Conform dovezilor studiilor, clasa datd

de preparate contribuie la incetinirea progresiei anevrismului aortic {5, 8].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu boala arteriala periferica

La pacientii cu boala arteriala periferica, pentru controlul valorilor tensiunii arteriale
sunt recomandati IECA si blocantii canalelor de calciu, acestea avand dovezi de retine-
re a procesului de ateroscleroza si sau dovedit a fi superioare diureticilor si B-blocanti-
lor (indicatie de clasa IIb, nivel de evidentd A) [5, 8, 9].

Hipertensiunea arteriala la pacienti cu boala renala cronica

Conform recomanddrilor Ghidului Societdtii Europene de Cardiologie pentru Ma-
nagementul Hipertensiunii Arteriale, valorile TA la pacientii cu boald cronicd renald
trebuie mentinute <140 mmHg (indicatie de clasa lla, nivel de evidenta B), cu mentiu-
nea ci, la pacientii cu proteinurie, poate fi luatd in considerare micsorarea TA sistolice
<130 mmHg, doar 1n cazul ci va fi monitorizata rata filtrarii glomerulare (indicatie de
clasa IIb, nivel de evidentd B) [5].

Medicamentele recomendate ca prima linie la aceastd categorie de pacienti sunt
IECA si BRA (indicatie de clasa I, nivel de evidentd A). Conform studiilor, IECA sunt
_ eficiente in sciderea albuminuriei la pacientii cu nefropatie diabetica si non-diabetica,
la pacienti cu boala cardiovasculari si in prevenirea microalbuminuriei [5, 14].
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Pentru controlul tensiunii arteriale, de cele mai multe ori, este nevoie de asocierea
mai multor antihipertensive. S-a demonstrat ci asocierea IECA si un blocant de canal
calcic este mai eficientd in prevenirea cresterii creatininei serice si a progresiei bolii
renale. Asocierea intre IECA si diuretic tiazidic este mai putin eficientd in prevenirea
proteinuriei. Nu se recomanda antagonisti aldosteronici la pacientii cu boald renald
cronicd, in special in asociere cu IECA sau BRA, din cauza riscului de scadere a functi-
ei renale si a hiperkaliemiei. De asemenea, la pacientii cu o valoare a creatininei serice
>1,5 mg/dl sau o rata a filtrarii glomerulare <30 ml/min/1,73m? este indicaté substitu-
irea diureticelor tiazidice cu unul de ansa [5, 8, 14].

La pacientii hemodializati este necesar a adapta dozele medicamentelor in functie de
stabilitatea hemodinamica si capacitatea medicamentului de a fi dializat, cu specificarea
¢d pot fi administrate toate clasele de antihipertensive cu exceptia diureticelor [5, 8].

Hipertensiunea arteriala la femei i barbati

Nu existd dovezi privind eficienta diferentiata a medicatiei antihipertensive in func-
tie de sex. Abordarea terapeutici poate fi influentata de conditii asociate fiecarui gen in
parte: femei aflate in vérsta fertila, gravide, prezenta disfunctiei erectile.

in cazul femeilor in perioada fertila, se recomanda evitarea utilizarii IECA si BRA
tinand cont de potentialul aterogen al acestora.

Chiar si contraceptivele orale ce contin doze mici de estrogeni sunt asociate cu riscul
de hipertensiune, accident vascular cerebral si infarct miocardic. Doar contraceptivele
bazate pe progesteron sunt indicate femeilor cu tensiune arteriald crescuta.

Disfunctia erectila este consideratd un factor de risc cardiovascular independent si
un factor precoce de afectare de organ. Comparativ cu medicamentele antihiperten-
sive mai vechi, cum ar fi: diureticele, B-blocantele, agonistii centrali, agentii mai noi
nu influenteaza (IECA, blocantele canalelor de calciu) sau au un efect benefic asupra
functiei erectile (BRA) [5, 8].

Hipertensiunea arteriala in sarcina
HTA 1in sarcina include urmatoarele entitati:

o HTA preexistentd sarcinii, definita ca TA >140/90 mmHg, preexistentd sarcinii
sau care se deceleazi in primele 20 de saptimani de sarcina si persistd, de obicei, mai
mult de 42 de zile postpartum, poate fi insotitd de proteinurie.

o HTA gestationald este indusi de sarcin, fara proteinurie. HTA gestationald, aso-
ciata cu proteinurie masiva (>300 mg/l sau 500 mg/24 de ore), este cunoscuta ca pree-
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clampsie. Aceastd forma de HTA apare dupa 20 de saptaméni de gestatie si dispare in
primele 42 de zile postpartum.

o HTA preexistentd sarcinii cu HTA gestationald suprapusd §i cu proteinurie se
caracterizeaza prin agravarea unei HTA preexistente dincolo de sdptimana a 20-a de
gestatie, prezenta proteinuriei >3 g/zi.

o HTA neclasificabild este HTA fara manifistari sistemice, depistata dincolo de
saptdmana a 20-a de gestatie. Daca la a 42-a zi postpartum HTA persistd, aceasta este
preexistenta sarcinii, iar daca dispare, este HTA gestationala [8, 9].

Tratamentul nefarmacologic include limitarea activitatii fizice. Nu se recomanda re-
strictia de sare [3, 8].

Se initiaza un tratament antihipertensiv pentru valori ale TA 140/90 mmHg, in cazul
gravidelor cu HTA gestationala cu sau fira proteinurie, a HTA gestationale suprapuse
peste HTA preexistentd sau a HTA cu afectare subclinici de organ tint3. in alte circum-
stante, tratamentul se incepe la valori ale TAS >150 mmHg sau ale TAD >95 mmHg.

Medicamentul de prima intentie este metildopa. Aceeasi eficacitate este atestata si
la administrarea labetalolului. De asemenea se poate administra si metoprololul. Ca
terapie de a doua intentie, se va alege un blocant al canalelor de calciu — nifedipina
(administare per os), isradipina (administrare intravenos). Diureticele trebuie evita-
te, intrucét pot determina hipoperfuzie placentard. De asemenea sunt interzise IECA,
BRA — pot cauza malformatii fetale [5, §].

Cresterea TAS >170 mmHg sau TAD >110 mmHg la o femeie gravida este consi-
derata o urgentd medicala si se recomanda internarea. Tratamentul initiat in acest caz
este labetalol parenteral, metildopa per os sau nifedipind parenteral. Drogul de electie
in criza hipertensiva este labetalolul. in conditiile HTA gestationale cu proteinurie, tul-
burari vizuale, anomalii de coagulare sau stres fetal, se recomanda inducerea nasterii
sau operatie de cezariani [16].

Hipertensiunea arteriala rezistenta la tratament

American Heart Association (AHA) considera rezistentd o HTA necontrolati cu trei
medicamente antihipertensive in doze maxime tolerate, dintre care unul este diuretic
(la pacienti la care au fost excluse posibile cauze de hipertensiune arteriald secundara)
sau HTA controlata, dar care necesita cel putin patru medicamente.

Cauzele HTA false:
e HTA de cabinet, efectul de ,,halat alb”;
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e HTA prin utilizarea unui mangon neadecvat sau cauzati de artere exterm de cal-
cificate.

Cauzele HTA rezistente:

* compliantd inefecieti la tratament (scheme terapeutice complicate, instruire insu-
ficienta a pacientului, pacient cu tulburari de memorie sau afectiuni psihice, costul
ridicat al medicamentelor);

* mod de viatd neadecvat - obezitate, fumat, consum excesiv de alcool (inclusiv si

,,binge-drinking”- cantitate mare de alcool, dar la intervale mari de timp);

* utilizarea medicamentelor care cresc TA: antiinflamatoare nesteroidene, gluco-
corticosteroizi, licorice, cocaina, simpatomimetice (decongestionante, anorexige-

ne), contraceptive orale, suplimente dietetice in exces;
* apnee obstructiva in somn;

* fincdrcarea de volum prin terapie diuretica neadecvata, progresia insuficientei re-

nale, aport crescut de sodiu, hiperaldosteronism.

Cauze secundare neidentificate ale HTA rezistente:

» boali renald parenhimatoasa sau reno - vasculard;
» hiperaldosteronism primar;

» sindrom de apnee in somn;

» feocromocitom;

» sindrom Cushing;

» boli tiroidiene;

» coarctatia de aorta;

» tumori intracraniene.

Managementul unui pacient cu HTA refractard necesitd o anamnezi si un examen
obiectiv minutios, completat de un set de investigatii paraclinice care ar exclude unele
cauze secundare. La pacienti cu HTA rezistentd, se poate recurge la cresterea dozei de
diuretic, insa la majoritatea este necesara adaugarea unui al patrulea, uneori al cincilea
medicament antihipertensiv, cu mecanisme de actiune total sau partial diferite de cele
ale preparatelor deja administrate, Studiile recente remarca eficacitatea asocierii spiro-
nolactonei in doze 25-50 mg/zi sau a amiloridului la schemele terapeutice care includ
deja majoritatea claselor de antihipertensive.

La pacientii cu valori ale TA crescute, in pofida tratamentului optim medicamentos
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cu valori TAS >160 mmHg, TAD >110 mmHg confirmate prin monitorizarea pe 24 de
ore a tensiunii arteriale, pot fi luate in considerare procedurile invazive de tipul dener-
virii renale sau stimularea baroreceptorilor carotidieni (indicatie de clasa I, nivel de
evidentd C) [5, 7, 8, 9].

Denervarea renala

Inervatia simpatica renala are rol in stimularea sintezei de renind, cresterea reabsorb-
tiei de sodiu si scaderea fluxului sangvin renal, ca rezultat are loc cresterea presiunii ar-
teriale. Simpatectomia chirurgicald neselectiva pentru scaderea tensiunii arteriale efec-
tuatd anterior a demonstrat efecte adverse — anhidroza, disfunctii urinare, desfunctii
sexuale, hipotensiune ortostatica, tahicardie, ceea ce a condus la renuntarea la aceasti
practicd. Ablatia cu radiofrecventa a inervatiei simpatice renale s-a dovedit eficientd
la pacientii cu HTA rezistentd, cu complicatii mai mici si mai putin frecvente fatd de
terapia chirurgicald [1].

Stimularea baroreceptorilor carotidieni

Stimularea electrica a baroreceptorilor carotidieni folosind dispozitivele implanta-
bile contribuie la micsorarea tonusului simpatic si la cresterea tonusului parasimpatic,
ducind la scaderea rezistentei vasculare periferice, a frecventei cardiace si, ca rezultat,
a tensiunii arteriale. In context, sunt necesare cercetiri suplimentare pentru a face dis-
pozitive cit mai usor de tolerat si cu baterii cu durata lunga de viata [1].
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3. URGENTE HIPERTENSIVE. NOTIUNI GENERALE

Criza hipertensiva

Rapiditatea cresterii tensiunii arteriale e mai importanta decét valoarea absoluti a
acesteia. Cresteri nu foarte mari, dar rapide ale TA pot sd compromita functia organelor
tintd la pacientii normotensivi anterior, cum poate fi in preeclampsie sau glomerulone-
frita acuta. In contrast, pacientii hipertensivi, cu istoric indelungat de HTA necontrola-
td, pot tolera cresteri mari ale TA, féra risc prea mare de afectare acuta de organe tinta
(8,9, 17].

Tabelul 2
Caracteristicile clinice ale crizei hipertensive
TAD >120-140 mmHg
Fundul de ochi Hemoragii, exsudate, edem papilar
Cord Cresterea intensitatii socului apexian, semne de insuficienta cardiaca
congestiva
Status neurologic Cefalee, confuzie, somnolenta, stupor, tulburari vizuale, deficite foca-
le, convulsii, coma
Renal Oligurie, azotemie
Gastrointestinal Greata, varsaturi

Conditii care pot mima o criza hipertensiva

* Uremia de alte cauze, in mod special cu supraincércare cu volum;
= Accident vascular cerebral;

= Hemoragie subarahnoidian;

= Tumori cerebrale;

= Epilepsie;

= Boli ale tesutului conjunctiv: lupus cu vasculita cerebrala;
= Encefalopatii;

* Abuz de substante simpatomimetice: cocaina, amfetamine;
» Hipercalciemia;

= Insuficientd acuta de ventricul sting;

* Anxietate acutd cu sindrom de hipeventilatie [17].

In tratamentul urgentelor hipertensive exista doud probleme vital importante: cat de



rapid si cat de mult s3 scidem TA. Deoarece, in multe situatii nu este necesard norma-
lizarea rapida a TA si aceasta ar trebui in general evitata din cauza riscului de a induce
posibile complicatii ischemice precum AVC, infarct miocardic acut, insuficientd renald
acutd, pierderi de vedere (ocluzie de artera retiniand). A fost demonstrat ca perfuzia
diferitor organe, in particular cea cerebrald, este supusd fenomenului de autoreglare.
Frecvent, sciderea bruscd cu mai mult de 20-25% din TA medie in primele minute,
pani la una-doua ore, poate depdsi capacitatea cerebrald de a mentine o presiune de
perfuzie cerebrald sau coronariand adecvatd. Cu céteva exceptii, in majoritatea cazu-
rilor se recomandi micsorarea valorilor TA cu <25% in primele ore, cu monitorizare
atentd ulterioard. Deci in tratamentul unei urgente hipertensive (UH), este necesar de a
reduce valorile TA medii in decurs de minute sau mai multe ore ( in functie de situatia
clinicd). Doar in cazul disectiei de aorti se recomanda reducerea rapida a valorilor TA
intre 100 si 120 mmHg. La fel si la pacientii cu edem pulmonar acut, este indicata re-
ducerea promptd a valorilor TA [7, 8].

La pacientii cu accident cerebral ischemic, ghidurile actuale recomand reducerea
valorilor presionale doar dacd HTA este severa (TAS >220 mmHg, TAD >120 mmHg)
sau dacd asociaza o urgenta hipertensiva cu risc foarte mare (encefalopatie hipertensi-
v, disectie de aortd, sindrom coronarian acut, preeclampsie, eclampsie). Daci este ini-
tiat tratamentul antihipertensiv, se recomanda ca TA medie sa fie micsoratd cu <15%,
iar TAD sa nu scada <110 mmHg in primele 24 de ore [8].

In cazul sindroamelor hemoragice cerebrovasculare, nu existd un consens unic in
vederea sciderii valorilor TA. Pe de o parte se admite ca micsorarea TA reduce dimen-
siunile hematomului, pe de alta parte, exista riscul diminuarii perfuziei cerebrale, deja
afectatd prin cresterea presiunii intracraniene. Astfel c4, si 1n acest caz, scaderea valo-
rilor tensionale se face tinind cont de prezenta semnelor de hipertensiune intracraniand
si nu se va face in cazul care <160/90 mmHg.

O greseald frecventa in tratamentul urgentelor hipertensive este suspendarea trata-
mentului parenteral inaintea stabilirii unui control eficient cu antihipertensive orale,
ajungindu-se in asa mod la rebound [4]. Alegerea unui preparat antihipertensiv pentru

tratamentul crizei hipertensive este in functie de prezentarea clinica si de situatie.

Definitie, clasificare si managementul general al urgentelor hipertensive
Urgenti hipertensivid: este un sindrom clinic, caracterizat prin cresterea rapida,
severd si persistentd a TA, cel mai frecvent cu valori mai mari de 220 mmHg pentru
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TAS si/ sau 120-130 mmHg pentru TAD, cu un potential de deteriorare acutd a functiei
unuia sau a mai multor organe-tinta [5, 18].

Este necesar de mentionat faptul, ci nu nivelul absolut al valorilor tensionale este
periculos, ci rata si rapiditatea cresterii tensiunii arteriale.

Urgenti hipertensiva extremi (cu risc vital major): forma severa a TA, care se
asociazd cu afectarea acutd sau progresiva a organelor-tinta [18]. Aceasta stare clinica
necesitd reducerea imediatd (maximum timp de o ord) a TA cu remedii administrate
intravenos [18, 19].

Urgenta hipertensivd comuni (relativa): crestere severa si persistentd a TA, dar
fara semne de afectare acutd a organelor-tinti. In aceasta situatie este indicata reduce-
rea treptatd a TA timp de 24 de ore, de obicei folosind antihipertensive orale [8, 9, 18].

In concluzie, nu valoarea TA face distinctia dintre aceste doud tipuri de urgente, ci
afectarea acuta de organe-tinta.

Hipertensiune arteriald severi, accelerati sau maligna

Pacient cu valori foarte crescute ale TA asociate cu leziuni de tip ischemic al organe-
lor- tintd (retina, rinichi, inima, creier). Diagnosticul poate fi stabilit in baza criteriilor:
HTA severa cu TA diastolicd >125 mmHg si visceralizarea TA (hemoragii si exsudate
retiniene, edem papilar, insuficientd cardiacd, encefalopatie hipertensiva, insuficienta
renald).

Morfopatologic: 1a nivelul arteriolelor, apare o modificare asemanatoare foitei de
ceapd, ulterior se dezvolta arteriolita necrozanta, afectarea mediei peretilor vasculari,
spasm arteriolar sever.

Fiziopatologic: spasmul arteriolar sever contribuie la sciderea fluxului sangvin, in
special la nivelul rinichilor, care declanseaza hiperaldosteronism secundar.

Diagnosticul poate fi stabilit in baza criteriilor: HTA severa cu TA diastolica >125
mmHg si visceralizarea TA (hemoragii si exsudate retiniene, edem papilar, insuficienta
cardiacd, encefalopatie hipertensivd, insuficientd renald).

Tratament: labetalol, nitroprusiat, nicardipind, furosemid.

Mentiuni: Daca diureticele sunt insuficiente pentru corectarea retentiei de volum, se

poate recurge la ultrafiltratie si dializa temporara [5, 7, 8].



Clasificarea urgentelor hipertensive extreme (dupa N. Kaplan)
1. Hipertensiune accelerat-malignd cu edem papilar.
2. Urgente cerebrovasculare:
v encefalopatie hipertensiva;
v infarct cerebral aterotrombotic cu hipertensiune severa;
v hemoragie intracerebrali;
v hemoragie subarahnoidiana;
¥ traumatism cerebral.
3. Urgente cardiace:
v disectie acuta de aorta;
¥ insuficienta ventriculara stAnga acuti;
v infarct miocardic acut sau iminent (sindromul coronarian acut);
¥ dupa by-pass aortocoronarian.
4. Urgente renale:
v’ glomerulonefrita acut;
v crize renale din bolile vasculare de colagen;
v hipertensiune renovasculara;
¥ hipertensiune severa dupa transplant renal.
5. Exces de catecolamine circulante:
v criza de feocromocitom;
v/ interactiune alimentara sau medicamentoasa cu inhibitorii monoaminooxidazei;
v abuz de medicamente simpatomimetice (tip Amfetaming, LSD, Cocaina sau Extasy);
v intreruperea brusca a tratamentului cu medicamente antihipertensive (hiperten-
siune rebound);
v hiperreflexia dup3 traumatismul spinal.
6. Eclampsia
7. Urgente peri-operatorii:
v hipertensiune severa la pacientii care necesita o interventie chirurgicala urgent;
v hipertensiune postoperatorie;
v sngerare postoperatorie la nivetul liniilor de sutura vasculara.
8. Arsuri corporale severe.
9. Epistaxis sever.

10. Purpuri trombocitopenica trombotica [19].
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Managementul in caz de urgenta hipertensiva:

stabilirea nivelurilor tensiunii arteriale;

verificarea tipului de urgenta hipertensiva;

managementul UH conform afectirii organelor-tinta si a comorbiditdtilor;
verificarea cauzelor de instalare a urgentei hipertensive.

Anamneza

In abordarea unui pacient hipertensiv este necesar de colectat anamneza minutios,

luand 1n considerare urmétoarele momente:

HTA esentiald sau secundard;

vechimea HTA;

tratamentul efectuat si raspunsul TAS si al TAD la remediile antihipertensive,
dozele medicamentelor;

tratamentul antihipertensiv a fost aplicat continuu sau intermitent.

La examenul clinic

In functie de organul- tinta afectat manifestirile clinice pot fi urmitoarele:

O Simptome generale:

febra,
diaforeza,
paliditate,
acufene,
epistaxis.

O Simptome ale afectarii sistemului cardiovascular:

durere toracici,

dispnee,

edem pulmonar,

palpitatii, dereglari de ritm,
TA majorata la ambele brate,
TA medie majorata.

O Simptome ale afectirii sistemului nervos central:

cefalee,

ameteli,

greatd, voma,

dereglari de constientd: confuzie, somnolentd, obnubilare, stupoare, coma,
deficite de focar,

convulsii.
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O Simptomele renale:
* oliguria,
* hematuria,
* proteinuria,
¢ dezechilibrele electrolitice,
e azotemia,

* uremia.
O Simptomele oftalmice:

* sclipirea, scotoame,
* vederea incetosata,
e defectele vizuale,
* diplopia,
¢ amauroza [18].
Investigatiile paraclinice
Investigatiile paraclinice si volumul lor vor fi in functie de tipul de institutie, in care

se afla pacientul.

Pentru institutiile de asistenta medicala primara:
Examenul instrumental obligatoriu va include:
* ECG: semne de hipertrofie ventriculara stdnga, semne de ischemie acuta a mi-
ocardului.
* Examenul fundului de ochi: hemoragie, exsudate, edem papilar.
Noti: Dupa sistarea urgentei hipertensive, va fi initiat Protocolul clinic national Hi-
pertensiunea arteriald la adult, pentru determinarea cauzei urgentei hipertensive [18].

Pentru echipele de asistenta medicala urgenta:
Examenul instrumental obligatoriu va include:
* ECG

* Puls-oximetrie.

Pentru Departamentul Medicina de Urgenta, pentru ATI, precum si pen-
tru alte sectii spitalicesti:

* Dupa sistarea urgentei hipertensive, va fi initiat Protocolul clinic national ,,Hi-

pertensiunea arteriald la adult”, pentru determinarea cauzei crizei hipertensive.
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Tabelul 3

Rezultatele paraclinice in functie de cauza urgentei hipertensive

Categoria de diagnostic

Dovada afectarii organului- tinta

Disectia de aorta

CT angiograma sau echocardiografia transesofa-

giana

Infarct miocardic acut

Edem interstitial la radiografia toracica
Modificari pe ECG, elevarea biomarkerilor cardiac

Sindrom coronarian acut

Diagnostic clinic si/sau modificari ECG si/sau elevar-
ea biomarkerilor enjuriei cardiace

Insuficienta renald acuta

Cresterea creatininei serice, proteinurie

Preclampsie/eclampsia, sindromul
HELLP

Proteinurie, hemoliza, cresterea enzimelor ficatului,
scaderea trombocitelor

Encefalopatie hipertensiva

Diagnostic clinic ce include alterarea statutului men-
tal asociat cu cresterea valorilor TA, putem identifi-
ca edem papilar, hemoragii la fundoscopie, RMN va
decela edem cerebral cu predelectie a partii poste-
rioare a substantei albe a creierului

Hemoragie subarahnoidiana

Modificari CT a creirului, eritrocite in punctia

lombara

Hemoragie intracraniana

Modificari la CT a creierului

Ictus ischemic acut

Diagnosticul include deficit neurologic nou, exlu-
zénd alte cause

Hipertensiune postoperatorie

Apare in doud ore dup3 interventie chirurgicalg,
dureaza sase ore sau mai putin

Criz3 adrenergica

Manifestarile clinice apar dupa utilizarea de cocaing,
amphetaming; la pacienti cu feocromocitoma demon-
stratd dupa analiza de urina de 24 de ore pentru cate-
holamine si metanefrind
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4. TRATAMENTUL URGENTELOR HIPERTENSIVE
Tratamentul urgentei hipertensive comune:
1. Spitalizarea nu este obligatorie.
2. Start de terapie antihipertensiva orala in caz de elevare a TAS la 180 - 220 mmHg,
iar TAD la 120 - 130 mmHg.
. Reducerea TA se realizeaza treptat (ore).
. Pozitia bolnavului - cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
. Examenul primar. Controlul: pulsului, tensiunii arteriale, frecventei respiratorii.

. Fluxul de Oxigen 2 - 4 1/min.

N N L bW

. Remediile antihipertensive se administreaza oral:
= Nifedipind 5-10 mg sublingval (s/) sau oral sau
= Captopril 6,25-50 mg s/l sau oral, sau
* Nicardipina 20 mg oral, sau
= Metoprolol 50 sau 100 mg oral, sau
= Labetalol 100-200 mg oral, sau
* Clonidina 0,2 mg oral, la fiecare 60 min. cte 0,1 mg (maximum 0,8mg) (con-
traindicata in encefalopatia hipertensiva si AVC).
= Furosemid 20-40 mg oral [18].

Principiile managementului urgentei hipertensive extreme

1. Pacientii cu encefalopatie sau cu semne de ischemie acuta rapid progresiva (mi-
nute) trebuie sa fie spitalizati in sectia Anestezie terapie intensiva (ATI) sau terapie
intensiva pe langa sectiile specializate. Se realizeazi linia venoasa si incepe monito-
ring-ul TA cu sfigmomanometrul automatic. Imediat se administreazi remediile antihi-
pertensive pe cale intravenoasa si se efectueazi analiza generala a singelui si a urinei.

2. La pacientii cu complicatii extracerebrale si cu disfunctii ale organelor extracere-
brale, reducerea TAS se realizeaza rapid cu 20-25%, in primele doua ore, sau reducerea
TAD se face rapid pana la 100-110 mmHg, in primele doua ore [18].

3. La pacientii cu afectarea acutd a creierului, terapia antihipertensiva nu este obliga-
torie. Remediile antihipertensive se administreaza in afectarea acuti a creierului doar
in conditiile unei cresteri TA peste 220/130 mmHg si reducerea TA se va realiza treptat
si foarte lent pani la stabilizarea TAD sub 130 mmHg;

4. La pacientii cu encefalopatie hipertensiva, reducerea TA va fi realizata treptat cu
20% pana la TAD 100 mmHg, in doui ore.
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Tratamentul urgentei hipertensive asociata cu encefalopatie hipertensiva

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitétii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3. n prezenta semnelor de detresa vitala: intubatie endotraheald si ventilatie meca-
nicd dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18]

5. Medicamente de electie:
* Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 10 min. sau 2 mg/
min. i.v. in perfuzie (maximum 300 mg) sau
¢ Esmolol, sau
* Nicardipina, sau
* Furosemid 20-40 mg i.v. in 1-2 min.
* Fenoldolam.
6. Tinta terapeuticd: sciderea TA medii cu 10-15 %.

7. Riscuri: Autoreglarea perfuziei cerebrale poate fi efectuati la scaderea mai brus-
cd a TA si poate conduce la infarct ischemic.

8. Mentiuni: A evita administrarea preparatelor: nitroprusiat, hidralazind, clonidi-
na[18, 20].

Tratamentul urgentei hipertensive asociata cu insuficienta ventriculara

stanga acuta hipertensiva

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: pulsul, TA, frecventa respiratiei.

3. in prezenta semnelor de detresa vitali: intubatie endotraheala si ventilatie meca-
nicd dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18]

5. Medicamentele de electie:

* Nitroglicerini spray 0,4 mg sublingual, la fiecare la 5-10 min., maximum in trei
prize sau

¢ Nitroglicerina 5-100 pg/min. i.v. in perfuzie, sau
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* Nitroprusiat de Sodiu 0,25-10 pg/kg/min. i.v. in perfuzie, sau
* Enalaprilat 1,25 - 5 mg i.v. la fiecare sase ore.

¢ Furosemid 20-40 mg i.v. in 1-2 min.

Tratamentul urgentei hipertensive asociata cu sindrom coronarian acut

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitiatii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3. In prezenta semnelor de detresa vitala: intubatie endotraheala si ventilatie meca-
nicd dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18]

5. Medicamente de electie:
* Nitroglicerind 5-100 pg/min i.v. in perfuzie sau Nitroglicerini spray- 0,4 mg sub-
lingual, la 5-10 min, maxim in 3 prize sau

Metoprolol 5 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi dozi la 5 min. (maximum 15

mg), sau

Esmolol 200-500 pg/kg i.v. in 1-4 min., continuat cu 50-300 pg/kg/min. i.v. in

perfuzie, sau

Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 10 min. sau 2mg/min.
i.v. in perfuzie (maximum 300 mg) [18, 20].

6. Tinta terapeutica: Nu mai mult de 20-30% - reducere pentru TAS >160 mmHg.

7. Riscuri: B-blocantele pot exacerba insuficienta ventriculara stinga. TA> 180/100
mmHg este contraindicatie pentru tratament trombolitic.

8. Mentiuni: A nu administra medicamente vasodilatatoare in monoterapie; B- blo-
cantele reduc mortalitatea [20].

Tratamentul urgentei hipertensive asociata cu disectia acuta de aorta

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremititii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3.in prezenta semnelor de detresd vitald: intubatie endotraheald si ventilatie meca-
nici dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8 - 10 1/min. [18]
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Tabelul 4
Medicamentele recomandate in urgenta hipertensiva asociata cu disectia acuta de aorta

M(ei(:l:?e':tei:te Tinta terapeutica Riscuri Mentiuni
Labetalol A nu folosi medi-
— Hipotensiune catie vasodilatatoare

in monoterapie. in-
totdeauna se admin-
TAS 100-120 mmHg istreaza P-blocant
inaintea tratamen-
tului cu vasodilata-
toare pentru pre-
venirea tahicardiei
reflexe

Nitroprusiat +
B-blocant
Nitroprusiatul necesita
Nicardipind+ continuarea tratamentului cu
B-blocant B-blocante

Pulsul <60 pe minut

Morfind

Tratamentul urgentei hipertensive, asociatd cu hemoragia subarahnoi-
diana sau AVC
1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.
3. In prezenta semnelor de detresi vitala: intubatie endotraheald si ventilatie me-
canica dirijaté.
4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18, 20]

Tabelul 5
Medicamentele recomandate urgentei hipertensive asociatd cu hemoragia subara-
hnoidiand sau cu accident vascular cerebral

Medicamente | Tinta terapeuticd Riscuri Mentiuni
de electie
Labetalol TAS <160 mmHg A evita hipotensiunea A evita:
Nicardipina TA medie <130 mmHg | A mentine TAS >120mmHg e Nitroprusiat
Pentru prevenirea pentru mentinerea perfuziei P
Esmolol resangerarii cerebrale e Hidralazini

Tratamentul preeclampsiei, eclampsiei si a sindromului HELLP

1. Pozitia bolnavului- ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3.1in prezenta semnelor de detresa vitala: intubatie endotraheala si ventilatie meca-
nica dirijata.
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4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18]

5. Medicamentele de electie:

¢ Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 10 min. sau 2 mg/min.

i.v. In perfuzie (maximum 300 mg) sau

* Nitroprusiat de sodiu 0,25-10 pg/kg/min. i.v. in perfuzie sau

* Sulfat de magneziu 4-6 g i.v. in 15-30 min. si urmat 1-2 g/ord i.v. in perfuzie ma-

ximum 8-10 g in 24 de ore) — pentru prevenirea convulsiilor

* Nifedipina 10 mg oral, la fiecare 20 min., maximum 30 mg.

¢ Metildopa 250-500 mg oral.

6. Tinta terapeutica: A micsora valorile TA < 160/110 mmHg. Dacé pacienta are
trombocitopenie (trombocite < 100000 mm?®), se recomanda de scdzut TA< 150/100
mmHg.

7. Riscuri: Risc de hipotensiune. Hidralazina are un raspuns terapeutic imprevezi-
bil, de aceea nu se recomanda de utilizat.

8. Mentiuni: Nu folositi IECA, intrucit pot provoca malformatii fetale. Evitati
utilizarea Nifedipinei la paciente peste 45 de ani sau cu insuficient cardiacd. Utilizati
MgSO, pentru prevenirea convulsiilor. Drogul de electie in criza hipertensiva este la-
betalolul, iar celelalte obtiuni sunt nitroprusiatul, respectiv nitroglicerina, administrate
intravenos. Administrarea indelungata de nitroprusiat expune fatul la risc de intoxicatie
cu cianuri. In preeclampsia complicatd cu edem pulmonar acut se recomanda de per-
fuzat continuu nitroglicerind intravenos. Pentru urgente hipertensive poate fi utilizat si
urapidil. Se recomandi inducerea nasterii sau operatie de cezariand in conditiile HTA

gestationale cu proteinurie, tulburari vizuale, anomalii de coagulare [5, 8, 16, 18, 20].

Tratamentul urgentei hipertensive in criza acuta de feocromocitom

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3.1n prezenta semnelor de detresi vitald: intubatie endotraheald si ventilatie meca-
nica dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18]

5. Medicamentele de electie:

* Fentolamini 5-15 mg i.v. sau

* Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 10 min. sau 2 mg/min.

i.v. in perfuzie (maximum 300 mg) [18, 20].
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Tratamentul urgentei hipertensive perioperatorii
1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitatii cefalice la 40°.
2. Examenul primar. Controlui: Ps, TA, FR.
3.0n prezenta semnelor de detres3 vitala: intubatie endotraheal si ventilatie meca-
nica dirijata.
4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18].
5. Medicamentele de electie:
¢ Esmolol 200-500 pg/kg i.v. in 1-4 min., continuat cu 50-300 pg/kg/min. i.v. in
perfuzie sau
* Nitroprusiat de sodiu 0,25-10 pg/kg/min. i./v, in perfuzie, sau
* Verapamil 5-10 mg i.v. sau
* Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi dozi la 10 min. sau 2mg/
min. i.v. in perfuzie (maximum 300 mg) sau
* Nicardipin i/v perfuzie sau
¢ Nitroglicerina
6. Tinta terapeuticd — A trata pre-operator HTA péna la nivelul tinta, dar o eleva-
re moderata este acceptabild. Ghidul european recomandd continuarea tratamentului
cu B- blocant sau clonidina, intreruperea putind conduce la rebound. Tindnd cont de
depletia volemicd provocatd de operatie, se recomanda suspendarea diureticelor si a
IECA/BRA in ziua interventiei chirurgicale, urmand a fi reluate dupé asigurarea reple-
tiei volemice.
7. Riscuri. Risc de hipotensiune
8. Mentiuni. La pacientii aflati post by-pass aortocoronarian, nitroglicerina este in-
dicati [5, 8, 20].

Urgenta hipertensiva in caz de utilizare a drogurilor de tip Amfetamina,

LSD, Cocaina sau Extasy

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitatii cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3.1n prezenta semnelor de detresa vitala: intubatie endotraheala si ventilatie meca-
nicé dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18].
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5. Medicamentele de electie:
* Metoprolol 5 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 5 min. (maxim 15 mg)
sau
* Fentolamini 5-15 mg i.v
¢ Esmolol 200-500 pg/kg i.v. in 1-4 min., continuat cu 50-300 pg/kg/min. i.v. in
perfuzie, sau
* Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 10 min. sau 2 mg/min.
i.v. in perfuzie (maximum 300 mg).
* Verapamil sau Diltiazem
* Nitroglicerind —s/1, topic sau i.v
6.Tinta terapeuticid. Reducerea actiunii simpatice excesive. Disparitia simptomelor.
7. Riscuri. B-blocant se adaugd doar dupa administrarea de a-blocant. Deoarece,
fara antagonizarea acestor receptori, va avea loc 0 ,,a explozie” si va creste toxicitatea
cocainei.

8. Mentiuni. A avea grija de frecventa respiratorie [18, 20].

Tratamentul urgentei hipertensive in insuficienta renald acuta

sau cronica

1. Pozitia bolnavului - ridicarea extremitatilor cefalice la 40°.

2. Examenul primar. Controlul: Ps, TA, FR.

3. in prezenta semnelor de detresa vitala: intubaie endotraheala si ventilatie meca-
nici dirijata.

4. Fluxul de oxigen 8-10 1/min. [18].

5. Medicamentele de electie:

* Fenoldopam 0,1-0,6 ug/kg/min i.v. in perfuzie sau

Labetalol 20-80 mg i.v. in bolus, rebolus in aceeasi doza la 10 min. sau 2 mg/min.
i.v. in perfuzie (maximum 300 mg).

* Nicardipini

* Dializa

6.Tinta terapeutici. Reducerea TA nu mai mult de 20 % in perioada acuti.

7. Riscuri. Hipotensiune.

8. Mentiuni. A evita administrarea preparatelor: Nitroprusiat, IECA.
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Spitalizarea pacientilor:

Pacientii cu urgenta hipertensiva extrema vor fi spitalizati in sectia ATI in prezenta
sectiilor specializate de cardiologie sau neurologie.

Pacientii cu urgenta hipertensiva se spitalizeaza in sectia de terapie intensiva pe lan-
g sectia de cardiologie in urmatoarele forme de urgenta hipertensiva:

¢ UH asociata cu encefalopatie hipertensiva;

¢ UH asociati cu insuficientd ventriculara stinga acutd hipertensiva;

¢ UH asociata cu infarctul miocardic acut sau cu angina instabila;

¢ UH asociata cu disectia acuti de aorta;

¢ UH in criza acuta de feocromocitom.

In sectie de terapie intensiva, pe langa sectia de neurologie:

e UH asociatd cu hemoragie subarahnoidiana sau cu AVC.

Medicamentele parenterale utilizate in urgenta hipertensiva

1. LABETALOL

Dozare

Bolus: 20 mg (0,25 mg/kg pentru un pacient de 80 kg) i.v., timp de administrare -
peste 2 min., se permite administrararea a 40-80 mg peste 10 min de interval, pani la
300 mg - doza totala;

Perfuzie intravenoasd: Initial 2mg/min.; se titreaza pana la obtinerea raspunsului

terapeutic, doza totald - 300 mg.

Mecanism de actiune si comentarii

Preparat combinat blocant a-1 adrenergic si non-selectiv $-adrenergic, cu un raport
de blocare a la B receptori de 1:7. Efectul se instaleaza in 2-5 minute, cu un vérf de
actiune la 15 minute, durata actiunii 2-4 ore. Circulatia renald, cerebrald, coronard este

mentinutd. Trece bariera placentara in cantitdti minime.

Precautii

A evita utilizarea in caz de bradicardie, blocuri atrioventriculare, insuficienta cardia-
ca decompensat, la pacienti cu bronhospasm, la pacientii care administreaza parente-
ral verapamil sau diltiazem.

Prudentd la pacientii cu afectare hepatica, astm bronsic si BPOC. Vérstnicii au dat
raspunsuri imprevezibile si o toxicitate sporita [18, 20].
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2. ESMOLOL

Dozare

Doza de incircare este 250-500 mg/kg, perfuzat in 1-3 minute, urmat de doza de
mentinere.

Doza de mentinere: 50 mcg/kg/min parenteral, administrat timp de peste 4 minute.
Daci nu este un raspuns adecvat, a repeta doza de incarcare si a creste rata de infuzie
mirind cu 50 mcg/kg/min. (timp de 4 minute). Acest regim de administrare poate fi
repetat X 4 doze bolus si o ratd de infuzie de 200 mcg/kg/min.

Mecanism de actiune si comentarii

Esmolol este un preparat cu timp scurt de actiune, un blocant al receptorilor p adre-
nergici, actioneazi rapid in primele 60 de secunde, cu o durati de actiune 10 -20 de
minute. Este un drog ideal de a fi utilizat in cazul unor pacienti care au riscuri de admi-
nistrare a B-blocantelor, in special la pacientii cu insuficientd ventriculard stinga grad
sever sau moderat, la pacientii cu patologia vaselor periferice. Perioada de injumatatire
este de 8 minute, usor de stopat.

Precautii

A evita utilizarea in caz de bradicardie, blocuri atrioventriculare, soc cardiogen, in-
suficientd cardiaci decompensatd, la pacienti cu bronhospasm, la pacientii care admi-
nistreaza parenteral verapamil sau diltiazem.

Prudentd in caz de astm bronsic si BPOC, insuficienta cardiacd necompensati, ex-
travazarea poate cauza necroza pielii [18, 20].

3. NICARDIPINA

Dozare

Perfuzie intravenoasd: Initial se administreaza 5 mg/ord. Dacd TA tintd nu a fost
atinsi in 15 minute, se recomanda cresterea dozei cu 2-5 mg/ord fiecare 15 minute pana
la atingerea presiunii arteriale-tintd sau maximum a dozei de 15 mg/ora.

Mecanism de actiune si comentarii

Este un antagonist de calciu dehidropiridinic de a II-a generatie, cu actiune vasculard
selectiv pe vasele cerebrale si coronariene. Actioneazi in 5-10 minute, durata actiunii
este de 1-4 ore.

Precautii
Prudentd in insuficienta cardiacd decompensata.
A evifa 1a pacientii care administreaza intravenos B-blocante.

Efect advers - frecvent cefalee, hipotensiune, voma, tahicardie [18, 20].
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4. NITROGLICERINA

Dozare

Sublingual - 0,4 mg, de repetat 1-2 ori.

Perfuzie intravenoasi: Initial 5 mcg/min., doza se mireste la fiecare 3-5 minute,
péanad la 20 mcg/min. Dacd nu rdspunde la 20 mcg/min. a creste cu 10 meg/min. fiecare

3-5 minute, pand la 200 mcg/min.

Mecanism de actiune si comentarii
Un venodilatator puternic. In doze mari are actiune si pe vasele arteriale. Actioneaza
in 1-2 minute, durata actiunii este de 1 ord. Reduce presiunea arteriald micsorand pre-

sarcina si debitul cardiac. Diminueaza spasmul coronarian si lucrul inimii.

Precautii

A evita in caz de perfuzie cerebrald si renald compromisa. Nu se recomanda adminis-
trarea concomitentd a inhibitorilor 5 fosfodiesterazei utilizate pentru disfunctii erectile
(sildenafil, tadalafil, vardenafil.

Prudentd: Poate cauza hipotensiune cu tahicardie reflexd care este exacerbati de
depletia de volum [18, 20].

5. NITROPRUSIAT DE SODIU

Dozare

Perfuzie intravenoasd: 0,3-0,5 mcg/kg/min. intravenos initial, cresterea dozei cu
0,5 meg/kg/min. titrdnd péna la efectul scontat. O ratd de >2 mcg/kg/min. poate con-
duce la intoxicatie cu cianide. Utilizati doze mai mici posibile.

Mecanism de actiune si comentarii

Este un vasodilatator venos si arterial, ca urmare a interactiunii cu oxihemoglobina
ce produce oxidul nitric (un vasodilatator puternic). Scade pre- si postsarcinile. Actio-
neazd in primele secunde, durata 1-2 minute. Reduce circulatia cerebrald cind presiu-
nea intracraniana este crescuta.

Precautii
A evita la pacientii cu insuficientd hepatici sau renald, sau presiune intracraniald
crescuta.

Prudentd: Se recomanda monitorizarea presiunii arteriale. A se proteja de actiunea
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luminii. Nitroprusiatul de sodiu este recomandat numai in caz de esec al altor agenti
terapeutici. Poate cauza furt coronarian [18, 20].

6. FENTOLAMIN

Dozare

Bolus: Initial 5-20 mg fiecare 5 minute.
Perfuzie intravenoasd: 0,2-0,5 mg/min.

Mecanism de actiune si comentarii
Este un a-1 si a-2 blocant adrenergic, efectiv in feocromocitoma si hipertensiune

indusa de exces de cateholamine, ca exemplu in intoxicatie cu cocaina.

Precautii
Ca urmare a utilizirii fentolaminei, pot surveni: infarctul miocardic, spasmul cere-

brovascular sau oclusia vaselor cerebrale [18, 201.

7. FENOLDOPAM

Dozare

Perfuzie intravenoasd: Start cu 0,1 mcg/kg/min., titrdnd pana la efectul scontat
fiecare 15 minute, intr-un diapazon de la 0,1 pana 1,6 mcg/kg/min.

Mecanism de actiune si comentarii

Este un agonist al receptorilor dopaminici-D,. Debutul actiunii este in 5 minute,
varful actiunii - in 15 minute, durata actiunii - de 30-60 de minute. Este metabolizat
in ficat 1n afara citocromului P-450. imbunététegte clearance-ul creatininei, circulatia

renald, excretia de sodium.

Precautii
Prudentd: La doze mari, cauzeaza tahicardie reflexa. Preparatul acetaminophen (pa-
racetamol) este concurent si poate cauza cresterea valorilor serice ale fenoldopamului.

Poate cauza roseata, ameteald, voma [18, 20].
8. ENALAPRILAT

Dozare

Bolus: 1,25 mg timp de 5 minute la fiecare 4-6 ore, maximum - 5 mg la fiecare 6 ore.
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Mecanism de actiune si comentarii
Este un inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei. Este necesar de testat ini-
tial cu o dozi de 0,625 mg, pentru a evita o hipotensiune la prima doza.

Precautii
A evita in sarcina, fiind risc de malformatii fetale.
Prudentd: Hipotensiunea la prima dozi este frecventa. in special la persoanele cu

renind marita, poate cauza ameteli si cefalee [18, 20].

N.B! Remediile care la moment nu sunt omologate in Republica Moldova: Nicardipina, Nitroprusiat
de sodiu, Labetalol, Esmolol, Hidralazina, Fentolamina, Fenoldopam.

5.TESTE PENTRU AUTOCONTROL

1. CM. Enumerati semnele radiologice caracteristice coarctatiei de aorta:
A. ,Imaginea cifrei 3.

B. Accentuarea desenului pulmonar pe contul componentei vasculare.

Edem pulmonar interstitial.

Edem pulmonar alveolar.

Mmoo

Eroziuni costale.

2. CM. Enumerati semnele afectirii creierului in stadiul clinic I1I de evolutie a
hipertensiunii arteriale:

Atacul ischemic tranzitoriu.

Ictusul.

Encefalopatia hipertensivéd avansata.

Ingustarea generalizata sau locala a arterei retinei.

moow>

Claudicatie intermitenta.

3. CS. Numiti cauza aparitiei suflului diastolic in focarul aortei la un pacient
cu hipertensiune arteriald indelungati:

A. Stenoza aortei.

B. Disectia aortica cu extensie proximala spre valva aortica.

C. Complianta cardiacd afectata.
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D. Majorarea presiunii telediastolice in VS.
E. Prezenta zgomotului I1I si IV la auscultatia cordului.

4. CM. Indieati in ce caz veti suspecta hipertensiune arteriald mascata:

A. Valori ale tensiunii arteriale normal-inalte la cabinet.

B. Valori normale ale tensiunii arteriale in cabinet la pacientii cu afectarea  orga-
nelor-tinta si risc cardiovascular nalt.

C. Hipertensiune arteriala de gradul I in cabinet.

D. Valori ale tensiunii arteriale mari in cabinet la indivizii fara afectarea organe-
lor-tinta si risc cardiovascular total mic.

E. Istoric familial de hipertensiune arterial.

5. CS. Numiti grupa de medicamente recomandati in anevrism de aorta:
A. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei.

B. Blocant de receptor de angiotensina.

C. Antagonisti de calciu.

D . Antagonisti de receptor mineralocorticoid.

E. Beta-blocant.

6. CM. Precizati grupele de medicamente recomandate in hipertensiune
si sarcina:

A. Metildopa.

B. Beta blocante.

C. Antagonist de calciu.

D. Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei.

E. Blocant de receptor al angiotensinei.

7. CM. Evidentiati preparatele antihipertensive in caz de preeclampsie:
A. Labetalol.

C. Diuretice.

D. Captopril.

E. Spironolacton.
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8. CM. Enumerati medicamentele antihipertensive contraindicate in sarcini:
A. Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei.

B. Blocanti de receptor de angiotensind.

C. Antagonisti de calciu.

D. Metildopa.

E. Beta blocanti.

9. CS. Mentionati investigatia recomandata pacientilor cu suspiciune de HTA
mascata:

A. Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale.

B. ECO-cordului.

C. ECG 1n 12 derivatii.

D. Ultrasonografie carotidiana.

E. Ultrasonografie arterelor periferice.

10. CM. Precizati investigatiile recomandate pacientilor hipertensivi pentru
detectarea afectirii organelor-tinta rinichi:

A. Creatinina serica.

B. Estimarea ratei de filtrare glomerulare.

C. Ecocardiografie si evaluare Doppler.

D. Microalbuminuria.

E. Evaluarea proteinilor urinare prin dipstick.

Rispunsuri corecte:
1. AE.
2. A,B,C.
3. B.
4. A,B.
5. E.
6. A B,C.
7. A,B.
8. A,B.
9. A.
10. A,B,C,D.
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6. CAZURI CLINICE

Caz clinicnr. 1

Acuze:

La consultatie s-a prezentat o doamna de 48 de ani, contabild. Acuza periodic cefalee
fronto-occipitala insotitd de vertije, in special dupa stres psihoemotional sau consum sporit
de lichide si alimente grase, dispnee la efort fizic de intensitate moderata, astenie fizica.

Istoric: Acuzele mentionate apar periodic pe parcursul ultimilor 2 ani, la medic nu
s-a adresat. Din deprinderi nocive fumatoare, cate 15 tigarete/zi pe parcursul ultimilor
20 de ani, alimentatie neregulatd cu abuz de alimente bogate in carbohidrati si grasimi
saturate, alcool ocazional. Anamneza heredocolaterala agravata: mama suferd de dia-
bet zaharat tip 2 insulinonecesitant, hipertensiune arteriala de la varsta de 50 de ani.

Examen obiectiv: Tip constitutional hiperstenic, IMC 32. Tegumentele pal-roze.
Edeme periferice absente. in pulmoni murmur vezicular aspru. Zgomotele cordului rit-
mice, atenuate in toate punctele de auscultatie. TA 150/100 mmHg. FCC 80 pe minut.
Abdomenul moale indolor, mirit in volum din contul tesutului adipos, circumferinta
abdominala - 100 cm. Mictiile si scaun N.

Din date paraclinice:
Colesterol total 7 mmol/l, LDL-colesterol 3,5 mmol/l, HDL-colesterol 1,0 mmol/l,
Trigliceride 2,5 mmol/l, glicemie a jeun 7 mmol/l.

1. Formulati si argumentati diagnosticul.
2. Indicati tratamentul necesar.

RASPUNS CORECT in cazul clinic nr. 1:
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‘a1e10d100 19SBW BAISPEOS “Inuiw 9p (¢ ulw Bejnsal
ROIU[IZ BOIZY JENANOR ‘QJEPUBLIOIAI 201U[IZ JO[SWIOU ULIOJuod djesnjesautjod
nwisgid 1§ o[e1080a 21qy ul AjeS0q AjUdWI[E Sp JI0dS WNSUOD ‘INjNJBWIN BIIRISIS o
:9pN[OUI BA 9JBD SOJUSWEIIPIWSU Juswelen eoljde eA 9§ "7
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Caz clinic nr. 2

La cabinetul medicului cardiolog s-a prezentat un barbat de 49 de ani pentru consul-
tatie. Acuzi periodic cefalee occipitald matinala, vertije slab pronuntate care cedeazi
timp de cateva ore, dispnee la efort de intensitate moderata, cardialgii de scurtd durata.

Istoric: Stirile sus descrise au aparut in ultimii 5 ani. Anterior la medic nu s-a adre-
sat. Lucreaza agricultor. Fumdtor inveterat, alimentatie neregulatd, consum de alcool
frecvent, heredocolateral agravat, tata a decedat de ictus cerebral la vérsta de 55 de ani,
fiind hipertensiv de la vérsta de 45 de ani.

Examenul obiectiv: Facies pletorica. Supraponderal, obezitate abdominald, TA
139/89 mm Hg (in cabinetul medicului), FCC 76 pe minut.

ECG a relevat semne de hipertrofie de ventricul sting, ECO cord — SIV (sept inter-
ventricular) 13 mm, PPVS (perete posterior al ventriculului stdng) 12 mm.

Luand in considerare datele obtinute de la pacient, anamneza heredocolaterala agra-
vatd, semne de hipertrofie de ventricul sting la nivel de investigatii, medicul a reco-
mandat MDTA — monitorizare la domiciliu a TA in scop diagnostic.

Datele obtinute la MDTA au relatat TA pe timp de noapte - 140/90 mm Hg, pe timp
de veghe - 150/ 95 mm Hg.

1. Formulati si argumentati diagnosticul.
2. Specificati tactica de tratament.

RASPUNS CORECT in cazul clinic nr. 2:
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