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Rezumat.

Hipertensiunea arteriala ramane principalul risc cardiovascular la nivel mondial. Cel mai recent Raport Global al
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) privind Hipertensiunea arteriala a indicat ca numarul de pacienti hipertensivi
aproape s-a dublat 1n ultimele trei decenii, cu o crestere anuald a deceselor, a dizabilitatii si a costurilor aferente. De
asemenea, este important de mentionat ca un numar tot mai mare de pacienti hipertensivi, in ciuda utilizarii a trei sau mai
multe medicamente, nu ating o normalizare a tensiunii arteriale, definind astfel scenariul clinic al hipertensiunii arteriale
rezistente.

Pentru a confirma prezenta hipertensiunii arteriale rezistente, trebuie excluse diverse cauze ale hipertensiunii arteriale
pseudo-rezistente si hipertensiunea arteriald secundara. Controlul inadecvat al tensiunii arteriale trebuie confirmat prin
masurarea tensiunii arteriale in afara cabinetului medical. Hipertensiunea arteriald rezistentd afecteaza aproximativ 5%
din populatia hipertensiva si este asociata cu o morbiditate si mortalitate cardiovasculara crescutd. Managementul acesteia
cuprinde interventii asupra stilului de viata si optimizarea terapiei medicamentoase actuale. Medicamentele suplimentare
trebuie introduse secvential daca TA ramane necontrolatd, iar denervarea renald poate fi luatd in considerare ca o optiune
de tratament suplimentara. Cu toate acestea, obtinerea unui control optim al tensiunii arteriale ramane o provocare in
acest context. Datele prezentate fac parte componenta a reviului de literaturd/rezultatele obtinute in cadrul proiectului
institutional cu acronimul DIAFEREZIS.

Cuvinte cheie: hipertensiune arteriald rezistenta, denervarea renala.

Summary. Resistant hypertension: diagnostic points and contemporary treatment.

Hypertension remains the leading cardiovascular risk worldwide. The most recent World Health Organization (WHO)
Global Report on Hypertension indicated that the number of hypertensive patients has almost doubled in the last three
decades, with an annual increase in deaths, disability and related costs. It is also important to note that an increasing number
of hypertensive patients, despite the use of three or more drugs, do not achieve normalization of blood pressure, thus
defining the clinical scenario of resistant hypertension. To confirm the presence of resistant hypertension, various causes
of pseudo-resistant hypertension and secondary hypertension must be excluded. Inadequate blood pressure control should
be confirmed by measuring blood pressure outside the doctor’s office. Resistant hypertension affects approximately 5% of
the hypertensive population and is associated with increased cardiovascular morbidity and mortality. Management includes
lifestyle interventions and optimization of current drug therapy. Additional drugs should be introduced sequentially if BP
remains uncontrolled, and renal denervation may be considered as an additional treatment option. However, achieving
optimal blood pressure control remains a challenge in this setting. The data presented are part of the literature review/
results obtained within the institutional project with the acronym DIAFEREZIS.

Key words: resistant hypertension, renal denervation.

Pe3iome. Pe3ucrenTHasi apTepuaibHasi THIEPTEH3HsI: COBPEMEHHbIE OCHOBBI IMATHOCTHKH U JIeYeHHUS.

ApTepralibHasi THIIEPTEH3USI OCTACTCSl OCHOBHBIM CEPICYHO-COCYIUCTHIM PUCKOM BO BceM Mupe. B mociennem
ImobanpHOM mokiane Beemuproit Opranmsanuu 3npaBooxpanenus (BO3) 00 aprepranbHOI THIIEPTEH3NH YKa3aHO, 9TO
3a MOCJICHNE TPH JACCATUICTHS YUCIO OONBHBIX BO BCEM MHPE MOYTH YIABOWIOCH, IIPU 3TOM €XKETOHO YBEIMYHBACTCS
YHCIIO CMEpTel, MHBAIMIHOCTEH M CBSI3aHHBIX C 3THM PAacXolOB. BaKHO Tarke OTMETUTb, YTO BCE OOJNBIIEE YHCIIO
OOJIBHBIX, HECMOTpsI Ha NPUMEHEHHE Tpex W 0ojee NpernaparoB, HE IOCTUTAIOT HOPMAaIM3AlUH apTepHaIbHOTO
JIaBJICHHUS, YTO ONPEIeISIeT KIMHIYECKUl CLIeHApHi Pe3UCTEHTHOM apTepHabHOM ruepTeH3uu. [Jis MonTBep K ACHHS e€
HAIIMYHs HEOOXOMMO HUCKIIFOYUTH Pa3iIMYHbIC IPHYHHBI TICEBIOPE3UCTCHTHOM TMIICPTOHMH U BTOPHYHON TMIEPTOHHH.
HenocrarouHblil KOHTPOJIb apTEPUATBHOTO JABICHUS CIICIYET ITOATBEPIKAATh Ty TEM H3MEPESHHS apTEePUaIbHOTO JABICHUS
BHe kaOmHeTa Bpauda. Pe3nucTeHTHas apTepuaibHAs THIEPTEH3US MOPAXaeT MPUMEPHO 5% HaceseHMs, CTPaJaroIero
THICPTOHHEH, M CBSi3aHA C MOBBILICHHOI 3a00JIEBAEMOCTBIO U CMEPTHOCTBIO OT CEPACYHO-COCYAHMCTHIX 3a00JICBaHHMIL.
JledyeHue BKiIIOYaeT B ceOs KOPPEKLHIO 00pas3a )KU3HU M ONTHMH3ALMIO TEKYIIeH JiekapcTBeHHOH Tepanuu. Ecin A/l
OCTaeTCs HEKOHTPOIHMPYEMBIM, CICAYeT IOCICI0BATeIbHO BBOAMUTH JOIOJHUTENBHbIC Ipenaparsl. Takxke, B KadyecTBe
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JIOTIOJTHUTEIBHOTO BapHaHTa JICUCHHMsI MOXKHO PAacCMOTPETh PEHANbHYIO JEHEepBaluio. TemM He MeHee, JOCTHXKEHUE
ONTUMAJILHOTO KOHTPOJIS apTepUaIbHOTO JAaBJICHUSI OCTAETCs CIOXKHOM 3amaueil. [IpeacraBieHHble TaHHBIC SBISIOTCS
4acThI0 0030pa JIUTEPaTyphl/pe3ybTaToB, MOTYYCHHBIX B PaMKaX HHCTUTYIIMOHAJIBLHOTO MPOCKTa ¢ abOpeBHATypoi

DIAFEREZIS.

Kuarwueble cjioBa: PE3UCTCHTHAA apTE€praibHad TUHIICPTCH3UA, pCHAaJIbHAA JCHCPBALlU.

Introducere.

Hipertensiunea arteriald (HTA) este una dintre
cele mai frecvente boli cronice din lume. In pofida
mare parte a populatiei hipertensive nu reuseste sa
obtind un control pe termen lung al tensiunii arteriale
(TA) [1]. Conform ghidului recent al Societatii
Europene de Hipertensiune (ESH), hipertensiune
arteriald rezistentd este definita ca tensiune arteriala
sistolica (TAS) sau tensiune arteriala diastolica
(TAD) care ramane > 140 mmHg sau > 90 mmHg,
respectiv, in ciuda adoptarii unui stil de viata sandtos
si utilizarii dozelor optime sau maxime tolerate
dintr-o combinatie de trei remedii antihipertensive
care cuprinde un blocant al sistemului renina-
angiotensina-aldosteron (SRAA) (fie un inhibitor al
enzimei de conversie a angiotensinei, fie un blocant al
receptorilor de angiotensind), un blocant al canalelor
de calciu (BCC) si un diuretic tiazidic/derivat de
tiazida [2]. Aceasta definitie a HTA rezistente include
si pacientii care utilizeaza patru sau mai multe
medicamente pentru a mentine TA <140/90 mm Hg,
precum si categoria hipertensiunii arteriale refractare,
denumita TA necontrolata in ciuda utilizérii a cinci
sau mai multe medicamente din clase diferite, inclusiv
un diuretic [3].

Asociatia Americana a Inimii (AHA) si
Colegiul American de Cardiologie (ACC) identifica
hipertensiunea arteriald rezistenta la un prag al TA mai
scazut, mai exact <130/80 mmHg. AHA/ACC propun,
de asemenea, termenul ,,HTA rezistentd controlata”
pentru a indica prezenta TA controlata eficient de patru
sau mai multi agenti antihipertensivi [4,5]. Conform
recomandarilor recente ale Societdtii Europene
de Hipertensiune, diverse cauze ale hipertensiunii
pseudorezistente si secundare trebuie investigate
si excluse pentru a defini HTA adevarat rezistenta.
Mai mult, controlul inadecvat al tensiunii arteriale
trebuie confirmat prin masurarea tensiunii arteriale
in afara cabinetului medical [2]. Daca nu exista date
suficiente privind doza de medicatie, aderenta la
tratament sau nivelurile tensiunii arteriale in afara
cabinetului medical, hipertensiunea pseudorezistenta
nu poate fi exclusa, iar HTA rezistenta este definita ca
HTA aparent rezistenta [5].

HTA rezistentd este asociatd cu o morbiditate
si mortalitate cardiovasculard (CV) crescuta.

Pacientii cu HTA rezistentd necesitd, in general,
examene medicale, teste de diagnostic si medicatie
mai frecvente, ceea ce duce la cresterea costurilor
asistentei medicale si la o povard economica sporita
[6,7]. Managementul adecvat al pacientilor cu
suspiciune de HTA rezistenta este crucial pentru a
evita diagnosticele gresite si a asigura un tratament
adecvat.

Scopul acestui reviu este de a oferi o imagine
de ansamblu asupra HTA rezistente, in special
procedurile de diagnostic si cele mai recente evolutii
in strategiile terapeutice.

Diagnosticul HTA rezistente

Evaluareadiagnosticaapacientilorcu HTAaparent
rezistentd include excluderea HTA pseudorezistente
si HTA secundare (fig.1).

Screeningul HTA rezistente

In conditii de asistend medicala primari si centrele
medicilor de familie, persoanele cu suspiciune de
HTA rezistentd (de exemplu, TA de birou majorata si
tratament cu cel putin 3 medicamente antihipertensive,
inclusiv un diuretic tiazidic/derivat de tiazida)
sau acelea care au atins valorile-tintd si utilizeaza
mai mult de 3 medicamente antihipertensive, pot
fi identificate prin efectuarea de cautdri de rutinad
in dosarele electronice ale pacientilor si controale
medicale regulate.

Excluderea HTA pseudorezistente

Hipertensiunea pseudorezistenta rezulta,
de obicei, din masurarea inexactd a tensiunii
arteriale. Cauzele includ utilizarea unui dispozitiv
inexact sau a unei mansete de dimensiuni gresite,
fenomenul de ,halat alb” sau calcificarea marcata
a arterei brahiale (fenomenul Osler) care face
artera  brahiala incompresibila. Nerespectarea
terapiei antihipertensive este o cauza frecventa a
hipertensiunii pseudorezistente. Esecul de a identifica
non-aderenta contribuie la supraestimarea prevalentei
HTA rezistente si poate avea consecinte importante
in cercetarea clinica. Medicii au un rol important
in discutarea aderentei la medicatie si in sprijinirea
pacientilor in identificarea si depdsirea barierelor
specifice (de exemplu, scheme de tratament
complexe si efecte adverse ale medicamentelor) [8].
Organizatoare de medicamente sunt un instrument
practic pentru gestionarea mai multor tablete, iar
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* TA de birou > 140/90 mmHg si > 3 remedii antihipertensive,

Screenil.lgql pentru inclusiv diuretic tiazidic/derivat de tiazida
HTA rezistentd * TA de birou < 140/90 mmHg si > 3 remedii antihipertensive

\
]  Verificafi acurateteamasurari TA
Exclz;dc?leg HTA + Efectuati monitorizarea TA in afara cabinetului medical
pseudorezistente (MAATA/MTAD)
J
Abordati cauzele modificabile ale HTA )

Excludeti HTA indusd medicamentos
Luati in considerare cauzele secundare ale HTA

Management S . o .
g Optimizati terapia antihipertensiva
Considerati adaugarea de Spironolactona 12,5-25 mg/zi
_/
\
Evaluarea HTA secundare
Trimitere citre Confirmarea aderentei
specialistul in HTA Abordarea cauzelor modificabile ale HTA
Planul de management terapeutic y
Figura 1. Abordarea practica de diagnostic si mangement al HTA rezistente
Tabelul 1

Investigatii pentru excluderea HTA secundare

Protocol de screening simplificat pentru toti pacientii cu HTA rezistenta

Istoric, simptome, examinarea fizica si factorii ce afecteaza aderenta

Analize de sange care includ functia renald, enzimele hepatice, hemoleucograma completa, calciu si
TSH

Analiza generala de urina
ECG

Imagistica renala (de exemplu, ecografie) pentru detectarea anomaliilor macroscopice

Excluderea sindromului de apnee in somn (SAS)

Investigatii suplimentare in cazul in care existi suspiciunea clinici de HTA secundari

Raportul renind-aldosteron si metanefrinele plasmatice/urinare

Proba de urina pentru aprecierea raportului albumina:creatinini si proteine:creatinini

Analiza de urina 24 ore pentru aprecierea excretiei de sodiu §i potasiu

Analiza de urina 24 ore pentru testarea cortizolului/test de supresie la dexametazona
Imagistica suprarenald (CT/RMN)

Evaluarea vascularizatiei renale (CT/RMN)




118

Buletinul ASM

combinatiile in tableta unica (CTU) s-au dovedit a
imbunatati aderenta [9, 10]. Metodele obiective de
evaluare a aderentei la medicatie includ terapia direct
observationald (TDO) si screening-ul urinei pentru
medicamente antihipertensive [11], desi acestea sunt
mai frecvent disponibile doar in centrele specializate.
Alte cauze ale hipertensiunii pseudorezistente
includ administrarea concomitenta de medicamente
si substante care pot creste valorile TA (AINS,
estrogene, glucorcorticoizi, antidepresante, cocaind,
alcool, unele produse de plante s.a.).

Monitorizarea tensiunii arteriale 1in afara
cabinetului medical este in general necesara pentru a
excludeefectul de,,halatalb”siaconfirmadiagnosticul
de HTA rezistenta. Efectul de ,,halat alb” este definit
ca o tensiune arteriald 1n cabinetul medical peste
tintd la un pacient care ia cel putin trei medicamente
antihipertensive, dar cu niveluri adecvate de tensiune
arteriald in afara cabinetului medical. La aceastd
categorie de pacienti se recomanda masurarea TA prin
monitorizarea ambulatorie a TA (MATA) 24 de ore.
MATA nu este doar un instrument fundamental pentru
diagnosticarea HTA rezistente, ci poate juca si un rol
in prezicerea viitoarelor evenimente cardiovasculare
la subiectii cu HTA rezistentd [12]. Cand MATA nu
este disponibila imediat, se poate lua in considerare
monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu (MTAD)
[2]. S-a constatat ca TAS automasurata la domiciliu
se coreleazd cu TAS medie diurnd evaluatd prin
MATA [13]. Abordarea acestor probleme poate evita
un diagnostic incorect de HTA rezistenta.

Excluderea HTA secundare

Hipertensiunea arteriala secundara este frecventa
la persoanele cu HTA aparent rezistenta (~1/3 subiecti
sunt afectati in functie de definitie si contextul clinic),
bolile renale si hiperaldosteronismul primar fiind cele
mai frecvente etiologii [14]. Un examen diagnostic
complet pentru HTA secundard necesitd o evaluare
aprofundata, efectuatd intr-un centru specializat,
pe baza caracteristicilor clinice ale pacientilor si
a evaluarii fizice. Astfel, Societatea Britanica si
Irlandeza de Hipertensiune arteriala recomanda
utilizarea protocolului de screening simplificat
in evaluarea tuturor pacientilor cu HTA aparent
rezistenta la tratament (Tab.1) [15].

Optiuni terapeutice in HTA rezistenta
Odata ce diagnosticul este stabilit, gestionarea

hipertensiunii ~ arteriale ramane o provocare.
Tratamentele eficiente ar trebui sia combine
modificarile stilului de viatd si eliminarea

substantelor interferente, optimizarea tratamentului
existent si introducerea secventiald a medicamentelor
antihipertensive pe langa tripla terapie. In anumite

cazuri, se pot lua in considerare si alte optiuni, cum
ar fi denervarea arterelor renale. Avand in vedere
asocierea cu diverse comorbiditati si necesitatea
unor scheme medicamentoase multiple si complexe,
pacientii cu HTA rezistenta trebuie indrumati catre un
specialist n hipertensiune arteriald sau chiar catre un
centru specializat In hipertensiune arteriald, daca este
necesar. Un program dedicat monitorizarii acestor
pacienti este obligatoriu [2].
Modificarea stilului de viata

Tot mai multe dovezi sustin rolul modificarii
stilului de viata 1n gestionarea HTA rezistente.
Intr-o meta-analizd recentd, interventiile privind
stilul de viata au fost cel mai eficient tratament non-
farmacologic la pacientii cu HTA rezistenta, scazand
TAS de birou cu -7,26 mmHg (IC 95% [-13.73, -0.8]).
Abordarile Dietetice pentru Oprirea Hipertensiunii
(DASH) reprezintd o interventie dietetica care pune
accent pe consumul de cereale integrale, legume,
fructe si produse lactate cu continut scazut de grasimi,
limitand 1n acelasi timp aportul de grasimi saturate,
alimente procesate si zaharuri adaugate. In mai multe
studii, aceasta strategie s-a dovedit a fi eficientd in
reducerea tensiunii arteriale la pacientii cu HTA
rezistenta [16]. Beneficii similare au fost observate in
cazul unei diete mediteraniene [17].

Aportul ridicat de sodiu creste riscul de HTA
rezistentd [18]. Se recomanda restrictionarea sarii
(NaCl) la <5 g (~2 g de sodiu) pe zi, precum si
utilizarea Inlocuitorilor de sare care au demonstrat,
de asemenea, reduceri ale TAS de aproximativ -4,8
mmHg si TAD de aproximativ — 1,5 mmHg [2,19].
Totodatd, se recomandd un aport alimentar crescut
de potasiu: s-a observat ca administrarea a 60
mmol (1380 mg) de clorurd de potasiu reduce TA
cu aproximativ 2 mmHg si, respectiv, 4-5 mmHg
la adultii cu normotensiune arteriala si HTA [20].
Ghidurile ESC recomanda, in clasa IIb, la pacientii
care nu au insuficienta renald moderata pana la severa,
cresterea aportului de potasiu cu 0,5-1 g/zi, fie prin
inlocuirea sodiului cu saruri imbogétite cu potasiu, fie
printr-o dieta bogata in fructe si legume [21].

Activitatea  fizicd regulatd = imbunitateste
sdndtatea cardiovasculara prin reducerea inflamatiei
si imbunitatirea profilului lipidic [22]. In contextul
HTA rezistente, s-a constatat ca atat activitatea fizica
aerobd, cat si cea de rezistentd reduc TAS si TAD
[22,23].

In prezent, nu exista date disponibile privind
efectele evitarii fumatului in HTA rezistenta [24].

Strategii farmacologice

Conform celor mai recente ghiduri ESH,
tratamentul farmacologic eficient al HTA rezistente
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ar trebui sa combine rationalizarea medicatiei actuale
si addugarea secventiald a unui agent antihipertensiv
la terapia tripla existenta [2].

Pentru a imbunatati strategiile de tratament
continuu, terapiile combinate trebuie utilizate in doze
optime sau maxime tolerate, ludnd in considerare
varsta pacientului, indicatiile pentru clase specifice
de medicamente, comorbiditatile existente si riscurile
interactiunilor medicamentoase. Combinatiile intr-un
singur comprimat trebuie preferate pentru a reduce
povara administrarii tabletelor si a imbunatati aderenta
la medicatie. Cresterea intensitatii terapiei diuretice
poate fi necesara, in special la varstnici, la subiectii
de origine africand sau cu BCR. La pacientii cu eRFG
>45 ml/min/1,73 m? care primesc hidroclorotiazida,
doza de medicament poate fi crescutd. Deoarece
hidroclorotiazida isi pierde capacitatea de a induce
natriurezd previzibila atunci cand eRFG este <45
ml/min/1,73 m?, medicamentul poate fi schimbat pe
un diuretic derivat de tiazidd cu actiune mai lunga
(de exemplu, indapamida sau clortalidona) in astfel
de cazuri. Daci eRFG este <30 ml/min/1,73 m?
indapamida nu trebuie utilizata, in timp ce dozele de
clortalidona pot necesita cresterea la 50 mg zilnic.
Daca aceasta strategie nu este suficientd, diureticele
tiazidice pot fi inlocuite cu diuretice de ansa (de
exemplu, furosemid, bumetanid sau torasemid) [2].

Dupa optimizarea terapiei existente, adaugarea
secventiala a altor agenti trebuie luatd in considerare
daca tensiuneaarteriali nuaatins valoareatinta. inbaza
rezultatelor studiului PATHWAY-2 si a altor studii,
pacientii cu HTA rezistenta ar trebui sa primeasca
antagonist al receptorilor mineralocorticoizi (MRA)
spironolactona 25-50 mg/zi ca tratament de linia a
patra [25].

Eplerenona este un MRA mai selectiv care poate
fi utilizat ca alternativa pentru reducerea TA. Cu toate
acestea, este mai putin potent decat spironolactona, in
timp ce costul sau rdmane o barierd semnificativa in
calea utilizarii sale pe scara larga in practica clinica
[26]. MRA nesteroidieni mai selectivi, cum ar fi
finerenona (aprobatd pentru tratamentul pacientilor
cu BCR diabeticd), esaxerenona (aprobata pentru
tratamentul HTA in Japonia) si ocedurenona (in curs
de studii clinice pentru tratamentul HTA rezistente
la pacientii cu BCR) ar putea oferi alternative
suplimentare la spironolactona in viitor [26,27].

Céand spironolactona si MRA nu sunt tolerati sau
sunt contraindicati, alternativele includ amiloridul,
care s-a dovedit a fi la fel de eficient ca spironolactona
inreducerea tensiunii arteriale atunci cand este utilizat
in doze mari (10-20 mg/zi), B-blocante precum
bisoprololul 5-10 mg/zi, antagonisti a-1, cum ar fi
doxazosina cu eliberare prelungita 4-8 mg/zi si agenti

cu actiune centrald, cum ar fi clonidina, un agonist al
receptorilor a-adrenergici, 0,1-0,3 mg de douad ori pe
zi [28].

Vasodilatatoarele directe, cum ar fi hidralazina sau
minoxidilul, trebuie utilizate cu precautie, deoarece
pot provoca retentie severa de lichide si pot induce
tahicardie prin activarea simpatica reflexa [2].

La pacientii eligibili pentru tratament cu inhibitori
receptorilor SGLT2, utilizarea acestor agenti pe
langa terapia antihipertensiva poate avea un efect
suplimentar moderat de scadere a tensiunii arteriale
[29].

Intr-o analizd post-hoc a studiului PARAGON
HF, combinatia sacubitril/valsartan a redus TA la
pacientii cu HTA rezistentd, in ciuda tratamentului
cu cel putin patru medicamente antihipertensive,
inclusiv un MRA [30]. Cu toate acestea, in prezent
nu sunt disponibile date din studiile clinice efectuate
special pe pacienti cu HTA rezistenta.

Strategii de tratament minim invaziv

Dispozitive experimentale si alte interventii sunt
explorate lapacientii cu HTArezistenta pentru areduce
TA, inclusiv terapia de activare a baroreceptorilor,
denervarea renald, terapia endovasculara de
amplificare a baroreceptorilor, ablatia sinusului
carotidian si terapia de neuromodulatie cardiaca.
Dintre acestea, doar denervarea cu unde de
radiofrecventd si ultrasonore si-au demonstrat
eficacitatea si siguranta in tratamentul HTA.

Denervarea renala (DSAR) reprezintd o optiune
terapeutica, care este suplimentard sau alternativa
la cresterea numarului de medicamente la pacientii
cu HTA rezistentd confirmatd prin MAATA dupa
excluderea cauzelor secundare a HTA. Pacientii
care sunt non-aderenti sau prezintd intolerantd la
medicatia antihipertensiva denervarea renald poate
fi luatd in considerare dupa informarea referitor la
lipsa potentiala a efectului si beneficiului, si riscului
asociat procedurii [31]. Acesti pacienti ar putea
administra mai putin de trei remedii antihipertensive
la momentul selectiei acestora pentru tratament
minim invaziv. DSAR trebuie sa fie efectuatd doar in
centre experimentate si specializate care dispun de o
echipa multidisciplinara pentru evaluarea pacientilor
hipertensivi [32].

Concluzii.

In ultimul deceniu, cercetarea HTA a avansat
semnificativ intelegerea noastra, in special in definirea
HTA rezistente. Distinctia dintre HTA adevarat
rezistenta si HTA aparent rezistentd a devenit cruciald,
deoarece acestea reprezinta forme distincte ale bolii,
cu strategii de gestionare si prognostic diferite.
Abordarea HTA adevarat rezistente implica in primul
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rand promovarea aderentei la terapia medicamentoasa
si la recomandarile privind stilul de viata. Desi HTA
adevarat rezistenta constituie un procent mai mic din
populatia hipertensiva, anumite subgrupuri, cum ar
fi cei cu diabet zaharat sau BCR, sunt expuse unui
risc mai mare. Acesti pacienti prezinta rate crescute
de complicatii cardiovasculare si renale, justificand
o supraveghere medicala agresiva. Spironolactona se
impune ca tratamentul de linia a patra preferat pentru
HTA rezistenta.
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