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REZUMAT
Hipertensiunea arterială reprezintă o ameninţare la nivel mondial din cauza consecinţelor sale privind morbi-
ditatea şi mortalitatea prin bolile cardiovasculare precum infarctul miocardic, AVC sau boala cronică de ri-
nichi. 
În România, prevalenţa hipertensiunii arteriale a înregistrat un trend ascedent de 45% din populaţia genera-
lă, echivalent a 7,4 milioane de persoane, faţă de 40% înregistrat în anul 2011.
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ABSTRACT
High blood pressure is a global threat due to its consequences on morbidity and mortality through cardiovas-
cular diseases such as myocardial infarction, stroke or chronic kidney disease.
In Romania the prevalence of hypertension has registered an upward trend of 45% of the general population 
equivalent of 7.4 million persons compared to 40% in 2011.

Keywords: hypertension, cardiovascular disease, cardiovascular risk

INTRODUCERE

La nivel european, hipertensiunea arterială înre-
gistrează o prevalenţă între 30 şi 45%, trendul fiind 
crescător odată cu vârsta (1,2).

Ponderea pacienţilor hipertensivi care urmau 
tratament în România a crescut de la 59,2% în 2012 
la 75,2% în 2016, dar în continuare, pentru aproxi-
mativ 70% dintre aceştia, nu s-a obţinut controlul 
hipertensiunii arteriale la valori sub 140/90 mmHg, 
conform studiului SEPHAR III (3).

Sunt numeroase afecţiuni care asociază hiper-
tensiunea arterială, cum sunt psoriazisul şi sindro-
mul metabolic; acestea pot asocia hipertensiune 
arterială fiecare de sine stătător, cu un risc crescut 
atunci când pacientul are atât psoriazis, cât şi sin-
drom metabolic (4-6).

De asemenea, se ridică problema hipertensiunii 
arteriale la copii şi la gravide, aceste două categorii 
necesitând o atenţie sporită din punct de vedere te-
rapeutic, mai ales în cazul asocierii altor comorbi-
dităţi cum este psoriazisul (7-9).

Scopul lucrării este reprezentat de rolul medicu-
lui de familie în prevenţia bolilor cardiovasculare 
la pacienţii hipertensivi, boli precum infarctul mio-
cardic, AVC ischemic, boala arterială periferică sau 
boala cronică de rinichi prin modificarea stilului de 
viaţă, scăderea valorilor tensionale prin aplicarea 
tratamentului medicamentos antihipertensiv şi 
combaterea factorilor de risc cardiovascular asoci-
aţi hipertensiunii arteriale. 

Ref: Ro Med J. 2018;65(2) 
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Aspecte ale tratamentul hipertensiunii arteriale
În primul rând, medicul va recomanda modifi-

carea stilului de viaţă al pacientului hipertensiv, 
adică acele măsuri care se adresează combaterii 
factorilor de risc modificabili, şi anume renunţarea 
la fumat, reducerea greutăţii corporale corespunză-
toare unui indice de masă corporală între 20 şi 25 
kg/m², desfăşurarea de activitate fizică 2,5-5 ore pe 
săptămână de intensitate cel puţin moderată, scăde-
rea ingestiei de alcool la 20 grame pe zi (echivalen-
tul a 2 pahare la bărbaţi) şi 10 grame pe zi (adică un 
pahar în cazul femeilor), reducerea ingestiei de sare 
la un nivel sub 5 grame pe zi, creşterea consumului 
de fructe şi legume la un nivel de 30-45 grame de 
fibre pe zi obţinut din 200 grame fructe pe zi (de 
2-3 ori pe zi) şi 200 grame de legume zilnic (de 2-3 
ori pe zi), consumul produselor lactate degresate cu 
conţinut redus de grăsim saturate şi creşterea pro-
centului de acizi graşi polinesaturaţi în alimentaţie 
rezultat din consumul a cel puţin două mese de peş-
te pe săptămână, dintre care una să fie de peşte 
oceanic (10,11).

Studii recente au dus la reevaluarea ţintei tensi-
unii arteriale sistolice de 130 mmHg, au fost evalu-
aţi pacienţi cu tensiunea arterială sistolică <140 
mmHg într-un grup şi < 120 mmHg în alt grup, nu 
au fost diferenţe semnificative între cele două gru-
puri din punct de vedere al infarctului miocardic, al 
decesului prin boală cardiovasculară sau al aciden-
tului vascular, ceea ce a dus la creşterea pragului 
pentru iniţierea terapiei antihipertensive la 140 
mmHg (12,13).

Valorile ţintă pentru tensiunea arterială în popu-
laţia general sunt sub 140 mmHg pentru TAS şi sub 
90 mmHg pentru TAD, iar în cazul pacienţilor dia-
betici se recomandă scăderea TAD sub 80 mmHg 
(14).

În ceea ce priveşte măsurarea tensiunii arteriale 
în cabinet, este de preferat să fie folosite dispoziti-
vele electronice (oscilometrice) ale braţului superi-
or auscultării (gradul C); se consideră că o medie a 
tensiunii sistolice ≥ 140 mm Hg sau diastolic ≥ 90 
mm Hg este ridicată, iar sistolica între 130 şi 139 
mm Hg şi/sau diastolica între 85 şi 89 mm Hg este 
înalt-normală (gradul C) (15).

Recomandările de rutină în ceea ce priveşte tes-
tele de laborator ale persoanelor hipertensive in-
clud: electrocardiograma şi biochimie, sumarul de 
urină, glicemie şi/sau hemoglobina glicozilată, co-
lesterolul total, HDL-colesterolul, LDL-colestero-
lul şi trigliceridele, albuminuria la pacienţii diabe-
tici, în timpul fazei de întreţinere a managementului 
hipertensiunii, testele (inclusiv cele pentru electro-

liţi, creatinină şi lipidele) trebuie repetate cu o frec-
venţă în funcţie de starea clinică a pacientului (15).

Tratamentul medicamentos
Tratamentul medicamentos al tensiunii arteriale 

se bazează pe administrarea separată sau combinată 
a principalelor clase de medicamente antihiperten-
sive, şi anume diureticele tiazidice, inhibitorii enzi-
mei de conversie a angiotensinei IEC, blocanţi ai 
receptorilor de angiotensină BRA, calciu-blocante 
BCC şi betablocante, aceste clase de medicamente 
exercitând un efect hipotensor relativ egal. 

Indicaţia tratamentului antihipertensiv va ţine 
cont de valoarea tensiunii arteriale şi de riscul car-
diovascular al pacientului (16).

Pacienţii cu hipertensiune de gradul 3 sau gradul 
1 şi 2, dar cu un risc cardiovasculat total înalt sau 
foarte înalt, au indicaţie pentru aplicarea tratamen-
tului medicamentos imediat cu una sau mai multe 
clase de antihipertensive (17).

În cazul pacienţilor cu hipertensiune de grad 1 
sau 2 şi cu risc cardiovascular total moderat, se vor 
indica măsurile cu privire la schimbarea stilului de 
viaţă pe o perioadă de câteva săptămâni, în timp la 
cei cu hipertensiune gradul 1 fără alţi factori de risc 
cardiovascular se va indica tot schimbarea stilului 
de viaţă pentru câteva luni, urmând ca în funcţie de 
efectul asupra scăderii tensiunii arteriale să se ia 
decizia administrării tratamentului medicamentos 
la momentul oportun (18).

 Se recomandă ca, în cazul în care tensiunea ar-
terială nu este controlată cu unul sau două antihi-
pertensive, să nu se crească doza medicamentelor 
administrate, din cauza creşterii riscului efectelor 
adverse, şi să se asocieze un alt antihipertensiv din-
tr-o clasă diferită (19).

Ghidul European al Societăţii de Cardiologie re-
comandă în cazul asocierii medicaţiei antihiperten-
sive pentru scăderea şi controlul valorilor tensiona-
le la pacienţii cu risc înalt folosirea a trei 
antihipertensive precum diuretic tiazidic cu IEC şi 
calciu-blocant DHP sau diuretic tiazidic cu blocant 
de receptor de angiotensină şi calciu-blocant DHP. 

Riscul cardiovascular total reprezintă criteriul 
principal al aplicării tratamentului medicamentos 
la toţi pacienţii hipertensivi, iar calcularea lui se va 
ţine cont de riscograma SCORE (20).

La pacienţii cu risc scăzut sau moderat evaluat, 
conform scalei de risc SCORE, la calcularea riscu-
lui cardiovascular total trebuie luate în considerare 
şi afectarea subclinică de organ ţintă precum HVS, 
prezenţa de plăci de aterom la nivel carotidian sau 
microalbuminurie 30-300 mg/24 ore, deoarece 
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afectarea subclinică a organelor ţintă în hipertensi-
une este considerată un predictor independent de 
mortalitate de cauză cardiovasculară (21).

În cazul pacienţilor cu factori de risc cardiome-
tabolici precum dislipidemia sau toleranţa alterată 
la glucoză, se indică evitarea betablocantelor şi a 
diureticelor tiazidice în schema de tratament deoa-
rece cresc riscul apariţiei diabetului zaharat (22).

Persoanele cu diabet zaharat, cu BVC cunoscu-
tă, albumină crescută în urină, boală renală, trebuie 
să primească primească un inhibitor al enzimei de 
conversie a angiotensinei (ACE), un blocant al re-
ceptorilor de angiotensină (ARB) ca terapie de pri-
mă linie, acestea fiind în concordanţă cu Hyperten-
sion Canada şi Diabetes Canada, care s-au bazat pe 
studii clinice randomizate (23,24).

Contraindicaţiile diverselor clase de medica-
mente antihipertensive sunt reprezentate de gută în 
cazul diureticelor tiazidice, de astmul bronşic sau 
blocul atrioventricular de gradul 2 sau 3 în cazul 
betablocantelor, de sarcină, hiperpotasemie, edem 
angioneurotic sau stenoză bilaterală de arteră rena-
lă în cazul inhibitorilor de enzimă de conversie ai 
angiotensinei, de sarcină, hiperpotasemie sau ste-
noză bilaterală de arteră renală în cazul blocanţilor 
receptorilor de angiotensină, de insuficienţa ventri-
culară stângă severă sau blocul atrioventricular de 
gradul 2 sau 3 pentru blocantele canalelor de calciu 
nondihidropinice sau insuficienţa renală acută ori 
cronică severă (RFG sub 30 ml/min) în cazul diure-
ticelor antialdosteronice.

Pe lângă scăderea valorilor tensionale, diversele 
clase de medicamente antihipertensive au şi efecte 

de clasă care le indică în diverse afecţiuni asociate 
hipertensiunii arteriale. Astfel, în cazul afectării de 
organe ţintă precum HVS, sunt indicate IECA, 
BCC sau BRA, în ateroscleroză sunt indicate IECA 
şi BCC, cu efect favorabil atât pe scăderea valorilor 
tensionale, cât şi în regresia plăcilor de aterom şi 
stabilizarea acestora, sau IECA şi BRA în nefoangi-
oscleroză cu microalbuminurie (25,26).

În cazul bolilor cardiovasculare asociate HTA 
precum infarctul miocardic sechelar se indică ad-
ministrarea betablocantelor, IECA, BRA, în cazul 
bolii cardiace ischemice – administrarea de beta-
blocant şi BCC, în cazul insuficienţei cardiace – 
administrarea de diuretic, antialdosteronic, beta-
blocant, IECA sau BRA, în cazul anevrismului de 
aortă – administrarea de betablocant. Pentru preve-
nirea apariţiei fibrilaţiei atriale, efect favorabil au 
administrarea de BRA, IECA, betablocantele şi di-
ureticele antialdosteronice, iar în ceea ce priveşte 
controlul alurii ventriculare, sunt utile betablocan-
tele şi BCC non-dihidropiridine, în boala cronică 
de rinichi sunt utile IECA şi BRA, iar în boala arte-
rială periferică sunt de preferat IECA şi cu BCC de 
tipul dihidropiridinelor (25,26).

La pacienţii vârstnici cu HTA sistolică izolată, 
este de preferat administrarea diureticelor şi a BCC 
(27).

La pacienţii cu sindrom metabolic, efecte favo-
rabile au IECA, BRA şi BCC. Efecte favorabile 
cardiometabolice în cazul diabetului zaharat asoci-
at HTA au IECA şi BRA. La femeile gravide, se 
preferă administrarea metil-dopa, a betablocantelor 
şi a BCC (28). 

FIGURA 1. Regulile terapeutice de asociere a principalelor clase de 
medicamente antihipertensive
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La pacienţii de rasă neagră, s-a observat efectul 
favorabil al diureticelor asociate cu BCC. 

Tratamentul factorilor de risc asociaţi
Tratamentul complex al hipertensiunii arteriale 

se referă nu numai la scăderea valorilor tensionale, 
ci şi la tratamentul celorlaţi factori de risc cardio-
vascular precum dislipidemia sau diabetul zaharat.

Pacienţii hipertensivi ce asociază diabet zaharat 
sau au un risc SCORE > 5% vor primi tratament 
hipolipemiant cu statine ce exercită şi un efect de 
stabilizare a plăcilor de aterom (29).

Scăderea valorilor glicemiei reprezintă o altă 
verigă importantă la pacientul hipertensiv deoarece 
este dovedit că diabetul zaharat este un factor de 
risc cardiovascular major.

Tratamentul antidiabetic oral se va face de pri-
mă intenţie cu metformin, dacă nu există contrain-
dicaţii, care face parte din clasa biguanide – cu 
efect pe scăderea rezistenţei la insulină pentru atin-
gerea ţintei terapeutice în cazul HbA1c de sub 7% 
(30).

Pacienţii cu antecedente patologice de boală 
cardiovasculară aterosclerotică – precum boala co-
ronariană ischemică, infarct miocardic sechelar, 
AVC ischemic ateromatoză carotidiană, boală arte-
rială periferică – au indicaţie pentru tratament anti-
agregant plachetar cu aspirină în doză de 75-100 
mg/zi (31).

Pacienţilor cu intoleranţă gastrică sau bronho-
spasm la aspirină li se va administra clopidogrel 75 
mg/zi.

În ceea ce priveşte terapia combinată, s-a efectu-
at un studiu pe 6.946 de participanţi cu diabet zaha-
rat de tip 2. 2.842 de participanţi au fost consideraţi 
„cu risc ridicat“, din cauza unui precedent cardiac, 
cerebrovascular sau renal. Concluziile studiului au 
arătat că asocierea benazepril/amlodipina a redus 
apariţia evenimentului primar comparativ cu bena-
zepril/tiazid la toţi subiecţii cu diabet zaharat (8,8% 
vs 11%, HR 0,79, CI 95% CI 0,68-0,92) şi la 
subgrupul de subiecţi care au fost consideraţi cu ris 
ridicat (13,6 vs. 17,3%, HR 0,77, CI 95% 0,64-
0,93) (32).

În cazul pacienţilor hipertensivi tineri cu vârsta 
sub 40 ani, trebuie luată în calcul o posibilă cauză 
secundară de hipertensiune. Cele mai frecvente ca-
uze de hipertensiune secundară sunt reprezentate 
de bolile renale (precum cele renoparenchimatoase, 
GNC, boala polichistică renală, nefropatia diabeti-
că, pielonefrita), cauzele renovasculare – stenoza 
aterosclerotică de arteră renală, vasculita, ocluzia 
de arteră renală prin tromboză sau embolie –, boli 
endocrine precum hiperaldosteronism primar (sin-

drom Conn), hipertiroidia, acromegalia, secreţia 
medulosuprarenală în exces de catecolamine (feo-
cromocitom), secreţia în exces a glucocorticoizilor 
sau tratament cu antiinflamatorii steroidiene (boa-
lă/sindrom Cushing) sau alte situaţii clinice predis-
pozante precum sindromul de apnee în somn, sarci-
na cu eclampsia, coarctaţia de aortă, precum şi 
afecţiunile neurologice precum hipertensiunea in-
tracraniană. La această categorie de pacienţi, medi-
cul de familie trebuie să determine posibila cauză 
secundară de hipertensiune secundară prin efectua-
rea unei anamneze complete, determinarea semne-
lor sau simptomelor sugestive, examen clinic şi 
probe biologice. Pentru confirmarea diagnosticului 
de HTA secundară, medicul de familie va colabora 
cu medicii specialişti (cardiolog, internist, urolog, 
nefrolog, endocrinolog, neurolog, pneumolog) în 
vederea efectuării de investigaţii paraclinice pre-
cum ecografie Doppler, CT sau RMN cu substanţă 
de contrast, angio RMN cu substanţă de contrast, 
angiografia intraarterială renală, poligrafia ventila-
torie nocturnă.

CONCLUZII

Populaţia României a înregistrat o incidenţă în 
creştere a hipertensiunii arteriale, fenomen explica-
bil prin îmbătrânirea populaţiei şi adoptarea unui 
stil de viaţă nesanogenetic de către cei mai tineri.

Medicul de familie are un rol cheie în diagnosti-
carea pacienţilor cu hipertensiune arterială şi pre-
venirea bolilor cardiovasculare asociate hipertensi-
unii arteriale precum infarctul miocardic, AVC 
ischemic sau boala arterială periferică prin reco-
mandarea schimbării stilului de viaţă şi prin admi-
nistrarea tratamentului antihipertensiv în funcţie de 
comorbidităţi şi de factorii de risc cardiovascular 
asociaţi.

În cadrul activităţii de dispensarizare a pacienţi-
lor hipertensivi, în vederea creşterii complianţei la 
tratament şi la măsurile de schimbare a stilului de 
viaţă, medicul de familie va trebui să dezvolte o 
comunicare empatică cu pacientul, să explice aces-
tuia legătura dintre stilul de viaţă şi hipertensiunea 
arterială, împreună cu complicaţiile acesteia pre-
cum bolile cardiovasculare, să încurajeze pacientul 
în sensul identificării factorilor de risc ce trebuie 
modificaţi şi să monitorizeze permanent progresele 
pacientului.

În cazul pacienţilor tineri, medicul de familie va 
trebui să ia în considerare o eventuală cauză secun-
dară de HTA.

Pacienţii hipertensivi vor fi evaluaţi cel puţin o 
dată la 2 ani din punctul de vedere al factorilor de 
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risc cardiovascular asociaţi şi al afectării asimpto-
matice de organ ţintă. 

O regresie în ceea ce priveşte afectarea de orga-
ne ţintă reflectă un control eficient al tensiunii arte-

riale şi protecţia pacientului faţă de bolile cardio-
vasculare pe termen lung.
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