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P R Ò L E G

El 31 de desembre del 2019 no sabíem que estàvem a les portes d’un esdeve-
niment que ens canviaria la vida a tots. Aquell dia, la Comissió Municipal de 
Salut de la ciutat de Wuhan (Xina) informava d’una agrupació de 27 casos de 
pneumònia d’etiologia desconeguda. El 7 de gener de 2020 les autoritats xine-
ses identificaven que l’agent causant era un nou tipus de virus que van anome-
nar SARS-CoV-2 i que ha donat nom a la pandèmia per la COVID-19. A Espanya 
es declarava l’estat d’alarma el 14 de març de 2020. Fins avui, abril de 2021, 
hem viscut tres onades que han provocat la mort de més de 75.000 persones i 
3,2 milions de contagis: un autèntic test d’estrès per a tot el sistema sanitari i 
especialment per als Centres d’Atenció Primària. 

L’Atenció Primària, sempre present als discursos polítics i sempre menystin-
guda en els pressupostos, ha viscut en el 2020 una adaptació i transformació 
única als fets tal i com s’anaven succeint. Hem sobreviscut al dèficit crònic de 
professionals i d’estructures modernes, flexibles i adaptades a les necessitats 
del segle XXI. Lamentablement, hem vist traspassar companys i patit la manca 
de recursos (EPIs, mascaretes); hem reorganitzat espais, horaris i rols; ens han 
infoxicat de COVID; hem liderat la detecció i control de la malaltia; hem fet se-
guiment de contactes i traçabilitat del virus; hem fet estudis de seroprevalença 
i estudis pronòstics de la malaltia; hem atès a residències geriàtriques i hotels 
salut; hem generalitzat l’ecografia pulmonar per al diagnòstic de l’afectació 
pulmonar dels SARS-CoV-2; i actualment liderem el Pla de Vacunació. Final-
ment, hem patit les conseqüències de tres grans canvis: el canvi relacional amb 
els pacients, les conseqüències del confinament, i la priorització de l’atenció a 
la COVID-19. Tot plegat ha provocat un efecte desplaçament en l’atenció a la 
resta de malalties: també en la hipertensió arterial. 

La hipertensió arterial ha tingut un protagonisme especial al llarg de la pan-
dèmia. Un dels mecanismes que més interès i controvèrsia va suscitar durant la 
primera onada (març 2020) fou la relació especial entre el SARS-CoV-2 i el sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), i concretament amb l’enzim con
vertidor d’angiotensina (ECA)-2. Aquesta proteïna, present a la superfície de 
cèl·lules epitelials pulmonars (entre altres localitzacions), es postulà com a me-
canisme d’entrada per a la infecció pel virus, veient reduïda l’expressió cel·lular 
de la ECA-2 un cop infectades aquestes cèl·lules. La inhibició d’aquesta última 
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(bé mitjançant fàrmacs directes –inhibidors de l’ECA [IECA]–, bé mitjançant 
medicaments que bloquegen els efectes del seu metabòlit, l’angiotensina 2 
-antagonistes del receptor d’angiotensina 2 [ARA II]) derivaria en un augment 
de l’expressió de la ECA-2 en l’epiteli respiratori, afavorint la infecció per SARS-
CoV-2 i podent agreujar-la. Ja que tant IECA com ARA II constitueixen fàrmacs 
de primera línia en el tractament de la hipertensió arterial, es va especular que 
el seu ús induiria un pronòstic advers en pacients amb COVID-19. Just al con-
trari: recents revisions sistemàtiques demostren que aquests fàrmacs tenen 
efecte protector en la mortalitat de pacients hipertensos afectats per la CO-
VID-19, en la línia del que moltes societats científiques havíem defensat.

Actualment emergeix una segona conseqüència de la COVID-19 sobre la 
hipertensió arterial: es calcula que durant l’any 2020 s’han diagnosticat un 
40% menys casos de hipertensió que la mitjana del període 2017-2019. Reduc-
cions similars s’han observat en altres factors i malalties cardiovasculars. Per 
contra, s’han incrementat notablement les malalties psiquiàtriques, especial-
ment els trastorns d’ansietat. Els efectes de l’infra-registre i infradetecció de la 
hipertensió arterial i de la resta de factors de risc cardiovascular ja està influint 
a hores d’ara en l’aparició de més malaltia cardiovascular de major gravetat. A 
més a més, el confinament i l’aïllament social han contribuït a l’increment de 
consultes per emergències hipertensives als serveis d’urgències hospitalaris.

El paper de l’Atenció Primària en la detecció, diagnòstic i tractament de la 
hipertensió arterial en els darrers 40 anys ha estat nuclear. I ho continuarà sent 
(més que mai) malgrat el context actual. Són els professionals de l’Atenció 
Primària els qui més han contribuït en aquestes dècades a la reducció de la 
mortalitat per malaltia vascular. A pesar de les adversitats del moment històric 
que vivim, un equip de metgesses i metges de família del Grup de Treball en 
Hipertensió Arterial de la CAMFiC s’ha esforçat i coordinat per tal d’actualitzar 
la Guia pràctica d’Hipertensió Arterial per a l’Atenció Primària, renovant el seu 
compromís amb la professió. Des d’aquí el nostre agraïment més sincer a tots 
els autors per elaborar una guia útil per a la presa de decisions a la consulta i a 
la capçalera del pacient. 

Antoni Sisó i Almirall
President de la CAMFiC

Pròleg
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I N T R O D U C C I Ó

La hipertensió arterial és una patologia molt prevalent: una persona, al llarg de la seva 
vida, té més probabilitats d’esdevenir hipertensa que de guanyar a la loteria.

El personal d’Atenció Primària tracta cada dia amb un nombre considerable de pa-
cients afectats d’hipertensió per als quals cal decidir el tractament més adient. 

Som conscients de l’elevat volum de recerca nacional i internacional en el camp de 
la HTA. Cada pocs mesos es publiquen resultats d’estudis rellevants que ens podrien 
fer modificar les nostres actituds en front aquesta patologia. No és fàcil estar al dia de 
tot allò que es publica. El Grup d’HTA de la CAMFIC intenta mantenir informats tots els 
socis i la comunitat científica en general de les darreres publicacions i estudis científics 
sobre la Hipertensió Arterial.

Han passat gairebé deu anys de la publicació de l’anterior Guia i d’ençà el món i les 
evidències han canviat. Aquesta nova edició reflecteix el consens de les Guies de les 
Societats Europees d’HTA i Cardiologia, les recomanacions de la Societat Canadenca i 
el Joint National Committee, els estudis més rellevants publicats darrerament i, evi-
dentment, les intenses discussions entre els membres del grup.

Hem organitzat les recomanacions seguint l’estil i l’ordre ja seguit en edicions pas-
sades. En aquesta, però, s’ha inclòs un capítol nou, «HTA en situacions especials», al 
qual, i de manera molt pràctica, es fa èmfasi en la manera com cal tractar la Hiperten-
sió en algunes situacions, com ara en casos d’HIV, pluripatologies, incontinència urinà-
ria o pacients adolescents. 

Aquesta guia es va començar a elaborar el 2019. Quan ja estava gairebé a punt, va 
començar la pandèmia de la COVID-19, que ens va obligar a aturar molts projectes. El 
problema no s’ha resolt encara, però hem de seguir endavant. 

Ens plau molt presentar-vos per fi la Guia, bo i desitjant que us sigui útil en la vostra 
feina diària. Nosaltres, el grup, a més de l’experiència i els coneixements, hi hem posat 
molta il·lusió.

Laura Camps i Vilà			   Maria Antònia Vila i Coll
Secretària Grup HTA de la CAMFIC		  Coordinadora Grup HTA de la CAMFIC 
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GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA Abreviatures

AAS: àcid acetil-salicílic
ACH: anticonceptius hormonals
AINEs: antiinflamatoris no esteroidals
AIT: accident isquèmic transitori
AMPA: automesura de la pressió arterial
ARA II: antagonistes dels receptors de l’angiotensina II 
ARP: activitat de renina plasmàtica 
AP: Atenció Primària
BAV: bloqueig auriculoventricular
BB: blocadors beta adrenèrgics
BCC: blocadors del canal del calci
CAP: Centre d’Atenció Primària
CI: cardiopatia isquèmica
CK: creatina-cinasa
CO2: diòxid de carboni
CPAP: pressió positiva contínua d’aire 
CV: cardiovascular
DD: disfunció diastòlica 
DDP: dispositiu multicompartimental de dosificació personalitzada
DHP i no DHP: dihidropiridínics i no dihidropiridínics
DIU: diürètics
DLP: dislipèmia
DM: diabetis mellitus
DM1: diabetis mellitus tipus 1
DM2: diabetis mellitus tipus 2
E: especificitat
ECG: electrocardiograma
EEII: extremitats inferiors
EF: exploració física
EUA: excreció urinària d’albúmina

ABREVIATURES
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EPO: eritropoetina 
ESC/ESH: Societat Europea de Cardiologia/Societat Europea d’Hipertensió
FA: fibril·lació auricular
FC: freqüència cardíaca
FE: fracció ejecció 
FG: filtrat glomerular 
FRCV: factors de risc cardiovascular
GGT: gamma-glutamil transferasa
GIM: gruix íntima-mitjana carotidi
HBB: hipertensió «de bata blanca»
HC: història clínica 
HCA: Hipertensió Clínica Aïllada 
HCTZ: hidroclorotiazida 
HDL: high density lipoprotein, lipoproteïna d’alta densitat 
HTA: hipertensió arterial 
HVE: hipertròfia ventricle esquerre
IAM: infart agut de miocardi
IC: insuficiència cardíaca 
IC 95%: interval de confiança del 95% 
IDR: inhibidors directes de la renina
IECA: inhibidors enzim convertidor angiotensina
IMAO: inhibidors de la monoaminoxidasa
IMC: índex de massa corporal
IMVE: índex de massa ventricle esquerre
IR: insuficiència renal 
IRSN: inhibidors de recaptació de serotonina-norepinefrina 
ISGLT2: inhibidors selectius del cotransportador renal de sodi-glucosa tipus 2
ISRS: inhibidors selectius de la recaptació de serotonina 
ITB: índex turmell braç
IU: incontinència urinària.
LDL: low density lipoproteins, lipoproteïna de baixa densitat 
LOD: lesió d’òrgan diana 
MACA: malaltia crònica avançada
MAPA: monitoratge ambulatori de la pressió arterial 
MCV: malaltia cardiovascular 
MEV: modificació estils de vida 
MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica
MRC: malaltia renal crònica
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MVP: malaltia vascular perifèrica
OMS: organització mundial de la salut
P90: percentil 90 
P95: percentil 95
P99: percentil 99
PA: pressió arterial
PAC: pressió arterial clínica
PAD: pressió arterial diastòlica
PAPPS: programa d’activitats preventives i promoció de la salut
PAS: pressió arterial sistòlica
PCC: pacient crònic complex
PRM: problemes relacionats amb la medicació 
PSG: polisomnografia
QAC: quocient d’albúmina i creatinina 
RCV: risc cardiovascular
RM: ressonància magnètica nuclear
Rx: radiografia 
S: sensibilitat
SAHS: síndrome d’apnea hipopnea del son 
SEC: societat espanyola de cardiologia
SEH-LELHA: societat espanyola d’hipertensió-Lliga espanyola per la lluita con-
tra la hipertensió arterial.
SN: sistema nerviós
SPD: sistema personalitzat de dosificació 
SRA: sistema renina-angiotensina aldosterona
TMS: trastorn mental sever
TC: tomografia computeritzada 
THS: teràpia hormonal substitutiva 
TSV: taquicàrdia supraventricular
VE: ventricle esquerre
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DIAGNÒSTIC
La hipertensió arterial (HTA) es descriu com l’elevació permanent i mantinguda 
de les xifres de pressió arterial (PA) en persones de més de 18 anys que no re-
ben tractament farmacològic. Es defineix per una pressió arterial sistòlica (PAS) 
≥ 140 mmHg i/o una pressió arterial diastòlica (PAD) ≥ 90 mmHg mesurada a  
la consulta i/o una PA ≥ 135/85 mmHg per automesura de la PA (AMPA) o  
monitoratge ambulatori de la PA (MAPA) en el període d’activitat i/o una  
PA ≥ 130/80 mmHg per MAPA 24h. S’anomena HTA nocturna quan trobem una 
mitjana de la PA en el període de descans ≥ 120/70 mmHg per MAPA. 

Quan s’hi detecten mesures de la PA elevades, cal determinar en un primer 
moment la PA en els dos braços i decidir si el pacient té un braç de control –és a 
dir, un braç que presenti habitualment xifres més altes (capítol 12)–. És impor-
tant conèixer si hi ha diferències tensionals importants entre ambdós braços.

A cada visita es mesurarà la PA tres cops (en el braç control si fos el cas), a inter-
vals d’un minut com a mínim, i es calcularà la mitjana de les dues últimes preses. 

Per al diagnòstic d’HTA, cal determinar la PA en tres visites consecutives, 
realitzades en un interval de temps que pot ser d’una setmana o, com a màxim, dos 
mesos, segons el nivell de les xifres tensionals, i trobar en totes una PA elevada.

No obstant això, hi ha situacions amb una gran variabilitat tensional que fa 
sospitar de valors elevats fora de la consulta. En aquests casos, abans d’establir 
el diagnòstic, potser calguin més de tres determinacions o bé emprar altres 
tècniques de mesura (AMPA o MAPA segons la disponibilitat).

Per a la classificació de la HTA en graus o estadis, s’ha de fer la mitjana de 
tots els valors obtinguts. Si la PAS i la PAD estan en nivells diferents, es tindrà 
en compte sempre aquella que presenti valors més alterats

Els casos que presentin PAS ≥ 180 i/o PAD ≥ 110 requereixen una valoració 
immediata (figura 1.1). Ja es pot establir el diagnòstic d’HTA.

Per al diagnòstic, les mesures s’han d’efectuar tant en l’àmbit assistencial 
(consulta de medicina o d’infermeria) amb aparells validats i calibrats, com fora 
de la consulta (AMPA o preferiblement MAPA). 

1. DIAGNÒSTIC I CRIBRATGE
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En el moment del diagnòstic d’HTA, i si no es tracta d’una urgència-emer-
gència i/o valors de consulta molt elevats (≥ 180 i/o ≥ 110), es recomana, pel 
cost-efectivitat, la realització d’un MAPA per descartar la hipertensió «de bata 
blanca» (HBB).

D’acord amb les PA en la consulta i les PA ambulatòries, podrem parlar dels 
fenotipus següents (taula 1.1): 

■ �Normotensió: valors de la PA normals a la consulta i ambulatòriament.
■ �HTA clínica aïllada: PA elevada a la consulta i normal ambulatòriament (tam-

bé coneguda com a hipertensió «de bata blanca»).
■ �HTA emmascarada: PA normal a la consulta i elevada ambulatòriament.
■ �HTA sostinguda: PA elevada en ambdues situacions (consulta i ambulatòria-

ment).

Taula 1.1. Fenotips hipertensius segons la pressió arterial a la consulta i 
ambulatòriament*

PA clínica

MAPA
24 h, Activitat,  
Descans

< 140/90 mmHg ≥ 140/90 mmHg

< 130/80 mmHg
< 135/85 mmHg
< 120/70 mmHg

Normotensió
HTA clínica aïllada 
(o de bata blanca)

≥ 130/80 mmHg
≥ 135/85 mmHg
≥ 120/70 mmHg

HTA emmascarada Hipertensió

*Si no es disposés de MAPA, es podria realitzar AMPA i considerar com valors mitjans els 135/85 mmHg.

Es considerarà PA ambulatòria (per MAPA) normal si les mitjanes dels tres 
períodes (24 hores, diürn i nocturn) són normals.

Es considerarà PA ambulatòria (per MAPA) patològica si la mitjana d’alguns 
dels tres períodes (24 hores, diürn i nocturn) és patològica.
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Figura 1.1. Algorisme de diagnòstic i maneig inicial de la HTA.
* Segons la situació clínica, es pot allargar l’avaluació, però no més d’una setmana (repetir les preses de PA).
** Interval per a una nova mesura de PA: entre una setmana i dos mesos, segons les xifres inicials.
*** Quan PA ≥ 180/110 mmHg (figura 7.1). 
**** Caldrà valorar la realització d’un MAPA en cas de PA normal i alta, sobretot en el cas de dany 
orgànic.

Repòs i nova mesura  
de PA als 10-30 minuts 

PAS 140-179
i/o PAD 90-109 

SÍ

SÍSÍ

Afectació clínica?* PA ≥ 140 i/o 90

NO

NO****

PA ≥ 180 i/o 110

Control de PA 
als 3-6 mesos

Primera visita
(mitjana de PA en > 3 preses)

crisi hipertensiva***

PA ≥ 180 i/o 110

CRIBRATGE
S’aconsella el cribratge de la HTA basant-se en la importància del diagnòstic 
precoç per diverses raons: 

■	 És un problema molt prevalent en la població general (35% en pacients amb 
més de 18 anys i fins al 68% en els que tenen més de 60 anys).

■	 Es comporta com un factor de risc important de malaltia cardiovascular (1 de 
cada 2,5 morts per causa cardiovascular, 35-50% dels ictus, i 15% de cardio
patia isquèmica (CI)).

Presa de PA en 2
o més visites**

HTA
Avaluació i tractament

SÍ

NO
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■	 Les complicacions cardiovasculars es relacionen amb el grau d’elevació de la 
PA i el seu temps d’evolució (per cada augment de 20 mmHg en la PAS o de 
10 mmHg en la PAD, en persones de 40-70 anys, es duplica el risc de malaltia 
cardiovascular). 

■	 Existeix una relació directa entre la magnitud de les xifres de la PA i el bene-
fici obtingut en reduir la pressió.

■	 Es disposa d’un mètode fiable per detectar els hipertensos asimptomàtics. 

No hi ha evidències que determinin els períodes o els grups de pacients als 
quals fer el cribratge d’hipertensió arterial. En les recomanacions del Programa 
d’Activitats Preventives i de Promoció de la Salut, PAAPS 2018, i d’acord amb 
els criteris del United States Preventive Services Task Force, USPSTF, la periodi-
citat del cribratge seria la següent: 

■	 Caldrà mesurar la PA almenys una vegada fins als 14 anys. 
■	 En el grup d’edat de 14 a 39 anys amb PA normal (< 130/85 mmHg) i sense 

factors de risc per desenvolupar HTA (excés de pes, afroamericans o PA entre 
130-139/85-90 mmHg) han de ser avaluats cada tres o cinc anys, excepte en 
aquells casos en els quals es registri una PA > 180/110 mmHg, una lesió 
d’òrgan diana (LOD) o una HTA secundària. 

■	 Els adults de més de 40 anys o amb factors de risc per desenvolupar HTA han 
de ser avaluats anualment. 

■	 En persones poc freqüentadores seria recomanable que es prengués la PA de 
manera oportunista quan acudeixen a consulta per qualsevol motiu, sense 
límit d’edat per fer aquest cribratge.

■	 La confirmació dels increments tensionals s’ha de fer amb MAPA preferent-
ment o AMPA si no hi ha disponibilitat. 

Per obtenir un diagnòstic correcte és imprescindible la utilització d’instru-
mental i d’una tècnica de mesura de la PA adequats (capítol 12).
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Un cop confirmat el diagnòstic d’HTA, l’avaluació del pacient té els objectius 
següents:

■	 Conèixer els estils de vida, els factors de risc cardiovascular (RCV), la poten-
cial lesió d’òrgan diana (LOD) i la patologia associada que poden influir en 
el pronòstic i tractament de la HTA (taula 3.2).

■	 Establir un perfil de RCV i valorar l’inici de tractament antihipertensiu de 
manera individualitzada per a cada pacient (taula 2.1).

■	 Descartar raonablement la possibilitat d’HTA secundària (taula 10.5).
■	 Detectar possibles contraindicacions per a la utilització dels fàrmacs antihi-

pertensius.
■	 Valorar de manera global les necessitats bàsiques (abordatge per part d’in-

fermeria).

2. �AVALUACIÓ INICIAL  
DE L’HIPERTENS
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Taula 2.1. Estratificació pronòstica del risc cardiovascular absolut a 10 
anys vista en comparació amb el risc basal (risc de referència poblacional), 
l’estadiatge i el grau de severitat i la conducta terapèutica recomanada 
segons les directrius europees (ESH/ESC, 2018). Font: Societat Catalana 
d’Hipertensió Arterial.

Xifres de PA (mmHg)

Estadis
Malaltia
hipertensiva

Altres 
FRCV,
LOD

Normal-alta  
PAS  
130-139 i/o 
PAD 85-89

Grau 1
PAS  
140-159 i/o 
PAD 90-99

Grau 2
PAS  
160-179 i/o 
PAD 100-109

Grau 3 
PAS 
≥ 180 i/o 
PAD ≥ 110

Estadi 1
  (no 
complicada)

Sense altres 
FRCV

Risc baix Risc baix Risc moderat Risc alt

Amb 1 o 2 
FRCV

Risc baix Risc moderat Risc 
moderat-alt

Risc alt

≥ 3 FRCV Risc baix-
moderat

Risc 
moderat-alt

Risc alt Risc alt

Estadi 2 
(malaltia 
assimpto- 
màtica)

LOD
MRC estadi 3
DM no 
complicada

Risc 
moderat-alt

Risc alt Risc alt Risc molt alt

Estadi 3 
(malaltia 
establerta)

MCV 
establerta 

MRC estadi 
  ≥ 4
DM amb 
complica-
cions

Risc molt alt Risc molt alt Risc molt alt Risc molt alt

FRCV: factors de risc cardiovascular; LOD: lesió òrgan diana; PA: pressió arterial; PAS: pressió arterial 
sistòlica; PAD: pressió arterial diastòlica; MRC: malaltia renal crònica; DM: diabetis mellitus; MCV: 
malaltia cardiovascular

CLASSIFICACIONS

a) Segons l’ etiologia: 
	 1. HTA essencial o primària (90% o més dels casos a l’Atenció Primària).
	 2. HTA secundària (capítol 10).
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b) Segons el grau de severitat de les xifres de PA (taula 2.2).

c) Segons els diferents subtipus:
	 1. Hipertensió sistòlica aïllada.
	 2. Hipertensió resistent i hipertensió refractària (capítol 8).
	 3. Hipertensió clínica aïllada (taula 1.1).
	 4. Hipertensió emmascarada (HTA ambulatòria aïllada) (taula 1.1). 

d) Segons PA clínica i PA ambulatòria (taula 1.1).

Taula 2.2. Classificació de la PA en adults i recomanacions a seguir per a 
noves determinacions tensionals. [Taula adaptada de ESC/ESH, 2018]

Categoria*
Sistòlica 
(mmHg)

Diastòlica 
(mmHg) Recomanacions** 

Òptima*** < 120 < 80 1-5 anys

Normal 120-129 80-84 1-5 anys

Normal-alta 130-139 85-89 Valoració en un any

HTA grau 1 
(lleugera)

140-159 90-99 Confirmació i avaluació abans 
de dos mesos

HTA grau 2 
(moderada)

160-179 100-109 Confirmació i avaluació  
abans d’un mes

HTA grau 3 (greu) ≥ 180 ≥ 110 Avaluació immediata (en una 
setmana com a màxim) 

HTA sistòlica aïllada ≥ 140 < 90 Classificació i actuació en funció 
de la PAS (graus 1, 2 o 3)

* Quan la PAS i la PAD estan en categories diferents, cal tenir en compte la més alta pel que fa a la 
classificació i l’interval de recomanacions.
** Modificable en funció de les xifres prèvies de PA, la situació clínica, l’afectació d’òrgans diana i la 
presència d’altres factors de risc cardiovascular.
*** Per tal que la PA sigui classificada com a òptima, cal que tant la PAS com la PAD siguin per sota 
del llindar establert.
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HISTÒRIA CLÍNICA

ANTECEDENTS FAMILIARS

■	 Antecedents d’HTA en els pares, malalties cardiovasculars precoces en fami-
liars de primer grau (en homes, abans dels 55 anys, i en dones, dels 65 anys), 
diabetis mellitus (DM), dislipèmies, neurofibromatosi, neoplàsia endocrina 
múltiple (que s’associa al feocromocitoma) i poliquistosi renal.

ANTECEDENTS PERSONALS I ANAMNESI

■	 Història prèvia d’HTA: motiu del diagnòstic, temps d’evolució, tractament 
previ i tolerància, xifres de PA habituals i màximes, relació amb la gestació, 
tipus de controls (hospitalaris, laborals, medicina privada, autocontrols), epi-
sodis de crisis hipertensives.

■	 Relacionats amb una possible HTA secundària (taula 10.1): patologia renal, 
malalties endocrines, síndrome d’apnea del son o ingesta de fàrmacs amb 
capacitat pressora (taula 10.3).

■	 Signes i símptomes que orientin cap a una HTA secundària (capítol 10).
■	 Antecedents sobre altres factors de RCV associats: dislipèmies, diabetis, ta-

baquisme, obesitat.
■	 Hàbits no saludables: consum d’alcohol, consum d’altres drogues, sedentaris

me, dietes hipercalòriques, consum de begudes carbonatades i/o ensucrades.
■	 Factors psicosocials, laborals i ambientals que també puguin influir sobre el 

control de la HTA.

3. �EXPLORACIÓ INICIAL I 
EXPLORACIONS 
COMPLEMENTÀRIES 
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EXPLORACIÓ FÍSICA

Inclou les següents exploracions que permetran descartar potencials causes 
d’HTA secundària, comorbiditats i LOD:

■	 Pes, talla i càlcul de l’índex de massa corporal (IMC = pes en kg/talla en 
metres al quadrat; obesitat: IMC ≥ 30 Kg/m2) i distribució del greix corporal. 

	 Per conèixer la distribució del greix corporal i preveure possibles complica
cions cardiovasculars derivades de l’obesitat, cal esbrinar si el pacient pre-
senta obesitat androide, abdominal o central (que és una manifestació de 
resistència a la insulina i augmenta el risc de presentar HTA, diabetis, malal-
tia cardiovascular i mortalitat en general). Per fer-ho disposem del càlcul de 
la circumferència de la cintura: si la mesura és superior a 102 cm en homes 
i a 88 cm en dones, es considera que presenten obesitat central. Es mesura 
col·locant la cinta mètrica a la zona de més perímetre –habitualment al punt 
mitjà entre la cresta ilíaca i el darrer arc costal– amb el pacient en bipedes-
tació.

■	 Mesura correcta de la PA (capítol 12). Cal explorar la PA comparativa entre 
ambdós braços per descartar-hi diferències tensionals importants.

■	 Aspectes morfològics: estries cutànies, taques cafè amb llet de neurofibro-
matosi (feocromocitoma).

■	 Exploració del coll: polsos i bufs carotidis, estasi jugular, goll.
■	 Exploració cardíaca: freqüència, ritme, augment del segon soroll en focus 

aòrtic, tercer i quart sorolls (indicatius de disfunció ventricular), bufs. 
■	 Extremitats: edemes, polsos perifèrics, fredor, lesions cutànies isquèmiques. 

En cas d’absència de polsos arterials, cal valorar el càlcul de l’índex turmell/
braç (ITB). Els valors < 0,9 són patològics i poden fer aconsellable una ava-
luació confirmatòria pel cirurgià vascular. 

■	 Exploració abdominal: visceromegàlies, masses o signes d’augment de la 
mida dels ronyons en el ronyó poliquístic, distensió vesical i bufs abdomi-
nals.

■	 Exploració neurològica i avaluació cognitiva.
■	 Fons d’ull: està indicat en pacients hipertensos amb DM, en elevacions ten-

sionals agudes i és recomanable en el diagnòstic de la HTA grau 2 (i obligat 
en la HTA grau 3), si se’n disposa. 

	 • �El retinògraf permet d’obtenir imatges del fons d’ull d’alta qualitat i facili-
ta la identificació de les lesions avançades (hemorràgies i exsudats) que 
tenen una prevalença aproximada del 8% en els hipertensos. 
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	 • �En funció de l’accessibilitat en relació a altres exploracions, es pot plante-
jar en aquells casos que la seva presència pugui modificar l’actitud tera-
pèutica. 

	 • �En casos dubtosos, diabetis associada o HTA grau 3 (severa) o resistent, cal 
que aquesta exploració la faci un oftalmòleg o un metge de família amb 
àmplia experiència en la realització i la interpretació de l’oftalmoscòpia o 
en les imatges de la retinografia (càmera amidiàtrica). 

EXPLORACIONS COMPLEMENTÀRIES

ANÀLISI DE SANG 

A tots els pacients en la valoració inicial: hemograma i bioquímica amb gluco-
sa, ionograma, creatinina i estimació del filtrat glomerular (FG), àcid úric, funció 
hepàtica (sobretot GGT) i perfil lipídic (colesterol total, HDL i LDL, triglicèrids).

Estimació del filtrat glomerular: l’any 2009, el grup Chronic Kidney Disease-
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) va publicar una nova equació elaborada 
a partir d’una població amb valors de FG més elevats i mètodes de creatinina 
estandarditzats. Aquesta equació, coneguda com CKD-EPI, és recomanada per 
les guies KDIGO (Kidney Disease Global Outcomes) 2012. Substitueix la fórmu-
la MDRD en ser més precisa i permetre una quantificació del FG per sobre de 60 
ml/min/1,73m2 (extret del Document de consens sobre malaltia renal crònica 
(MRC) de la Societat Espanyola de Nefrologia 2015.

Accés online a les calculadores de funció renal: https://www.senefro.
org/modules.php?name=webstructure&idwebstructure=45

ANÀLISI D’ORINA 

A tots els pacients: proteïnúria i hematúria. Es pot realitzar mitjançant tires 
reactives d’orina que, en el cas de la proteïnúria, detecten nivells per sobre dels 
250 mg/L.

Està indicada la quantificació i monitoratge inicial –i anual– de l’excreció 
urinària d’albúmina (EUA) a tots els hipertensos mitjançant la determinació del 
quocient d’albúmina i creatinina (QAC). És una variable contínua de RCV i un 
marcador de lesió renal precoç (nefropatia incipient). Es consideren valors cor-
responents a la microalbuminúria un QAC de 30 mg/g (3,4 mg/mmol) a 300 
mg/g (34 mg/mmol) en orina primomatinal. Es considera que hi ha microalbu-
minúria quan el QAC en orina es confirma en aquest rang en almenys dues de 
tres determinacions consecutives. La seva presència pot condicionar la indica-
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ció de determinats tractaments farmacològics antihipertensius. També cal tenir 
en compte una sèrie de factors que poden alterar l’EUA i donar falsos positius 
o negatius:

■	 Augmenten: la bipedestació perllongada, l’excés o el defecte d’ingesta de 
líquids, l’exercici físic, la ingesta excessiva de proteïnes, la febre, les infeccions 
d’orina, l’embaràs, la menstruació, la insuficiència cardíaca congestiva i les 
nefropaties d’altres etiologies (glomerulonefritis, tubulopaties, agents nefro-
tòxics, etc.).

■	 Disminueixen: la presa d’antiinflamatoris no esteroidals (AINEs).

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) DE 12 DERIVACIONS 

Es valorarà especialment la presència d’alteracions del ritme (sobretot la 
fibril·lació auricular que pot ser asimptomàtica) i de la conducció, com també 
les anomalies a la repolarització i la presència o no d’hipertròfia ventricular 
esquerra (HVE). Les alteracions electrocardiogràfiques més freqüents es localit-
zen al segment ST i a l’ona T. A més, l’ECG permet de detectar alteracions que 
contraindiquin la utilització d’alguns fàrmacs antihipertensius (betabloque-
jants, bloquejants del canal del calci i BCC no dihidropiridínics).

L’existència o no d’HVE ens serà útil per conèixer el grup de RCV del pacient. 
Pel seu diagnòstic, els criteris de voltatge són els més utilitzats (taula 3.4). A 
més, tenint en compte que l’ECG és una exploració d’una molt alta especificitat 
però d’una baixa sensibilitat, la seva negativitat no exclou la presència d’HVE. 
Malgrat que amb un sol criteri elèctric es pot diagnosticar la HVE, és preferible 
utilitzar-ne dos o tres per tal d’augmentar la sensibilitat de l’ECG. Quan es de-
tecta HVE per ECG, aquest es pot usar per detectar canvis en la HVE durant el 
seguiment en pacients tractats o no tractats.

Són causes d’impossibilitat d’establir el diagnòstic d’HVE la presència a 
l’ECG de: signes de necrosi miocàrdica, bloqueig complet de branca esquerra 
del feix de His i vessament pericàrdic.

ALTRES EXPLORACIONS

ECOCARDIOGRAMA 

És una prova opcional que es pot indicar en aquelles situacions en les quals 
la informació proporcionada pugui modificar l’actitud terapèutica. Sempre s’ha 
de valorar l’accessibilitat d’aquesta tècnica en el propi medi de treball. La de-
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tecció d’HVE en l’hipertens és un important predictor de mortalitat i la regressió 
d’HVE amb el tractament és predictora de millores en el pronòstic. L’existència 
en l’actualitat d’ecocardiògrafs portàtils pot fer més accessible aquesta prova a 
l’atenció primària (AP). Ens proporciona informació sobre la geometria del ven-
tricle esquerre, el volum i les mides de l’aurícula esquerra, les dimensions de 
l’arrel aòrtica i la funció sistòlica i diastòlica.

Indicacions de l’ecocardiograma en la HTA: 

■	 Es recomana per a tot pacient hipertens amb alteracions a l’ECG, bufs o 
signes/símptomes de sospita de cardiopatia estructural.

	 • �HTA associada a malaltia cardiovascular concomitant que necessiti l’eco-
cardiografia per a una avaluació més precisa (per exemple, la detecció de 
valvulopaties i l’estimació de la funció sistòlica o diastòlica en la insufi
ciència cardíaca i en la malaltia coronària).

	 • �HTA associada a ictus isquèmic amb sospita d’etiologia cardioembòlica o 
etiologia no filiada (en general, ja es fa durant l’ingrés amb indicació de 
Neurologia)

	 • �HTA resistent (a ≥ 3 fàrmacs antihipertensius) o HTA refractària (≥ 5 fàr-
macs antihipertensius).

■	 Es pot considerar quan la detecció d’hipertròfia del ventricle esquerre in
flueixi en les decisions sobre el tractament:

	 • �La HVE és un predictor important de mortalitat en pacients hipertensos i 
en la població general i la seva regressió per l’efecte del tractament anti-
hipertensiu prediu un pronòstic més favorable.

	 • �HVE diagnosticada per ECG amb un criteri de baixa especificitat (per 
exemple, RV6/RV5 > 0,65) o valors de voltatge (Cornell o Sokolow) en el 
límit diagnòstic.

	 • �ECG amb signes severs d’HVE i sobrecàrrega ventricular esquerra (sospita 
de miocardiopatia hipertròfica).

	 • �HTA + HVE electrocardiogràfica i activitat física i esportiva intensa.

Taula 3.1. Variables rellevants de l’ecocardiografia en l’estudi de la HTA

■	 Índex de Massa Ventricular Esquerra (IMVE): els valors per definir la HVE són > en 
homes 115 g/m2 i > 95 g/m2 en dones. 

■	 Mida de l’aurícula esquerra: índex de volum AE > 34ml/m2. Es classifica en dilatació 
AE lleugera (35-41), moderada (42-48) i severa (≥ 48 ml/m2).

(Continua)
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Taula 3.1. Variables rellevants de l’ecocardiografia en l’estudi de la HTA (Cont.)

■	 Fracció d’ejecció: normal entre 50 i 70% (fracció ejecció calculada per criteris de 
Simpson).

■	 Arrel aòrtica: dilatació si la mida ≥ a 30 mm. A partir dels 40 mm, es recomana 
seguiment periòdic.

■	 Diàmetre diastòlic VE: > 56 mm (indica dilatació).
■	 Diàmetre telesistòlic: > 40 mm (indica dilatació).
■	 Disfunció diastòlica VE:

1. Quocient E/e’ lateral > 15
2. Velocitat e’ lateral < 10
3. Velocitat de la IT < 2,8 m/s
4. Índex de volum AI > 34 ml/m2

0-1 positius: funció diastòlica normal
2 positius: indeterminat
3-4 positius: disfunció diastòlica

RADIOGRAFIA DE TÒRAX I ABDOMEN

Des de fa anys, l’OMS inclou l’existència de plaques arterioscleròtiques cal-
cificades a nivell de les artèries extracoronàries, objectivades per radiologia 
simple, com a LOD. S’ha observat que la seva presència incrementa la morbi-
mortalitat cardiovascular perquè és un reflex d’una ateromatosi evolucionada.

Són exploracions opcionals, que poden ser útils en el diagnòstic d’algunes 
formes secundàries d’HTA o en presència de comorbiditat que ho justifiqui. En 
pacients amb HTA de llarga evolució i sense altres dades d’afectació d’òrgans 
diana, en el cas que hi hagi dubtes sobre la modificació de la pauta terapèutica, 
caldria plantejar-se la seva realització per determinar la presència de calcifica-
cions arterials.

En qualsevol cas, valdria la pena incorporar aquesta informació si en dispo-
sem per radiografies simples o tomografies computeritzades realitzades per 
altres motius. 

ECO-DOPPLER CAROTIDIÀ

No és recomanable per a l’ús generalitzat perquè existeix molta variabilitat 
inter i intraobservador. Tot i així, pot ser útil per determinar la presència de dany 
vascular subclínic i asimptomàtic en pacients que es poden beneficiar d’estra-
tègies preventives mitjançant la detecció de plaques o d’estenosi carotídies i 
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d’anomalies en el gruix íntima-mitjana carotidi (GIM), la detecció de les quals 
permet reclassificar als pacients de risc intermedi a risc elevat. Un GIM carotidi 
< 0,9 mm es considera normal, però el límit superior de la normalitat varia amb 
l’edat. La presència d’una placa d’ateroma es pot identificar a partir d’un  
GIM ≥ 1,5 mm o per un augment focal del gruix de 0,5 mm o del 50% del valor GIM 
de la caròtida circumdant. La detecció de plaques estenòtiques té un alt poder 
predictiu per a l’aparició de malaltia cardiovascular, independentment dels tra-
dicionals factors de RCV.

Aquesta tècnica estaria indicada en la detecció de plaques ateromatoses 
asimptomàtiques en pacients amb bufs carotidis, accident isquèmic transitori 
(AIT) o malaltia cerebrovascular prèvia o en casos de malaltia vascular d’altres 
localitzacions ben documentada.

ECO-DOPPLER ABDOMINAL

Permet d’avaluar la mida i l’estructura renal, així com la presència d’obstruc-
cions de la via urinària com a possibles causes subjacents de malaltia renal i 
hipertensió. No s’hauria de realitzar de manera rutinària en pacients hiperten-
sos excepte en l’estudi dels casos següents:

■	 Malaltia renal crònica estadi ≥ 3 o deteriorament progressiu de la funció 
renal.

■	 Reducció > 30% del FG en iniciar un tractament amb inhibidors del SRA.
■	 Cribratge de possible estenosi de les artèries renals com a causa d’HTA se-

cundària.
■	 Valoració de l’aorta abdominal en pacients amb anomalies exploratòries, alt 

RCV o malaltia cardiovascular documentada.
■	 Edema agut de pulmó de repetició.
■	 HTA resistent.

ÍNDEX TURMELL-BRAÇ

Es pot mesurar amb aparells automàtics o amb un doppler continu portàtil i 
un esfigmomanòmetre. Un índex turmell-braç (ITB) baix (< 0,9) és indicatiu tant 
d’una malaltia vascular perifèrica (MVP) com d’una aterosclerosi avançada i té 
valor predictiu per esdeveniments CV. Fins i tot la MVP asimptomàtica detecta-
da per ITB baix s’associa, en l’home, a risc més gran de morbi mortalitat CV.

No es recomana el seu ús rutinari en hipertensos, però s’hauria de considerar 
en pacients amb símptomes de MVP, hipertensos amb RCV moderat, amb calci-
ficacions radiològiques vasculars i en hipertensos amb diabetis o MRC.
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TESTS PER AVALUAR LA FUNCIÓ COGNITIVA

La HTA de llarga evolució pot estar associada al deteriorament cognitiu en el 
pacient gran. Els tests d’avaluació cognitiva s’haurien de considerar com a part 
de l’avaluació clínica dels hipertensos amb història suggestiva de deteriora-
ment cognitiu precoç. Es podrien utilitzar el Mini-mental state de Folstein/Lobo, 
el Set-test o el Short portable mental status questionnaire.

PROVES D’IMATGE CEREBRAL

La HTA incrementa la prevalença de danys cerebrals. L’ús de TC/RM no està 
indicat en l’avaluació rutinària de l’hipertens, però hauria d’estar-ho en hiper-
tensos amb història de malaltia cerebrovascular, alteracions neurològiques o 
deteriorament cognitiu. En la fase asimptomàtica, el dany cerebral es podria 
detectar mitjançant proves d’imatge on es poden veure hiperintensitats de la 
matèria blanca, microinfarts silents (lacunars: petits i profunds), microsagnats i 
atròfia cerebral. Les anomalies de la substància blanca i els infarts silents estan 
associats a un augment del risc d’ictus i deteriorament cognitiu degut a demèn-
cia vascular i degenerativa.

Taula 3.2. Factors que influeixen en el risc CV dels pacients amb HTA 
(adaptat de les directrius de la ESC/ESH, 2018)

Característiques demogràfiques i paràmetres de laboratori
■	 Sexe (home > dona)a

■	 Edat (homes > 55 anys i dones > 65 anys)a 
■	 Tabaquisme (actiu o història prèvia)a

■	 Dislipèmia: colesterol totala > 190 mg/dL (5 mmol/l), LDL > 115 mg/dL (3 mmol/l) o 
HDL en homes < 40 mg/dL (1 mmol/l) i en dones < 46 mg/dL (< 1,2 mmol/l), TG > 
150 mg/dl (1,7 mmol/l) 

■	 Hiperuricèmia 
■	 Glucosa basal alterada entre 102 mg/dl i 125 mg/dl
■	 Diabetis mellitus
■	 Obesitat abdominal: circumferència de la cintura en homes ≥ 102 cm i en dones ≥ 88 cm
■	 Antecedents familiars de malaltia CV prematura: homes < 55 anys i dones < 65 anys
■	 Història familiar o parental d’aparició precoç d’HTA 
■	 Menopausa precoç
■	 Vida sedentària
■	 Problemàtica psicosocial i/o socioeconòmica
■	 Freqüència cardíaca (valors en repòs > 80 bpm)
■	 Nivells de PA sistòlica i diastòlica

(Continua)
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Taula 3.2. Factors que influeixen en el risc CV dels pacients amb HTA 
(adaptat de les directrius de la ESC/ESH, 2018) (Cont.)

Lesió d’òrgan diana asimptomàtica 
■	 Pressió del pols (en persones amb més de 60 anys) ≥ 60 mmHg (com a indicador de 

rigidesa arterial)
■	 Hipertròfia ventricular esquerra detectada per criteris ECG (taula 3.4)
■	 Hipertròfia ventricular esquerra per ecocardiograma: IMVE > 115 g/m2 en homes i  

> 95 g/m2 en dones
■	 Proves ecogràfiques d’engruiximent de la paret arterial (gruix íntima-mitjana de la 

caròtida normal < 0,9 mm) o imatges de placa arterioscleròtica (ecografia, RX, TC, RM)
■	 Troballa radiològica de calcificació arterial
■	 MRC estadi III (FG 30-59 ml/min/1,73m2) 
■	 QAC augmentada (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) o microalbuminúria entre  

30-300 mg/24 hores
■	 Retinopatia (graus I i II)
■	 Malaltia cerebral microvascular (hiperintensitats de la substància blanca cerebral, 

microsagnats i infarts lacunars per RM)

Malaltia CV establerta
■	 Malaltia cardíaca ateromatosa: angina de pit, infart de miocardi, revascularització 

coronària
■	 Insuficiència cardíaca, incloent IC amb fracció d’ejecció preservada
■	 Fibril·lació auricular
■	 Malaltia cerebrovascular: infarts lacunars, ictus isquèmics o hemorràgics, atacs 

isquèmics transitoris 
■	 Arteriopatia perifèrica, ITB < 0,9
■	 Retinopatia avançada: hemorràgies o exsudats, papil·ledema 
■	 MRC: estadis IV-V (FG < 30 ml/min/1,73m2)

 a Factors de RCV inclosos a la taula SCORE. 

Taula 3.3. Criteris diagnòstics de síndrome metabòlica (SM):  
presència de 3 a 5 dels següents factors de risc cardiovascular

■	 Obesitat abdominal Perímetre de cintura: homes ≥ 102 cm i dones ≥ 88 cm

■	 Glucèmia basal alterada 102-125 mg/dl en dejú

■	 PA normal-alta ≥ 130/85 mmHg

■	 Colesterol-HDL baix Homes < 40 i dones < 46 mg/dl

■	 Elevació de triglicèrids > 150 mg/dl
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Taula 3.4. Hipertròfia ventricular esquerra: criteris ECG de voltatge

Autor Criteri
Sensibilitat**
(%)

Especificitat**
(%)

Criteris d’elecció

Casale (Cornell 
clàssic)

RaVL + SV3 > 28 mm (homes)
RaVL + SV3 > 20 mm (dones)

42   96

Sokolow-Lyon SV1 + RV5 o RV6 > 35 mm 32 100

R en aVL R a aVL ≥ 11 mm 11 100

Lewis
(RDI + SDIII) – (RDIII + SDI) 

> 17 mm
27   92

Criteris opcionals

Rodríguez 
Padial

QRS > 120 mm
RV6: RV5 > 0,65

80
89

  54
  21

Dalfó
RaVL + SV3 > 16 mm (homes)
RaVL + SV3 > 14 mm (dones)

28,9
42,6

  92,7
  93,5

Molloy 
(producte  
de Cornell)*

(RaVL + SV3) x durada QRS 
> 2.440 mm/ms en homes

(RaVL + SV3 + 6) x durada QRS 
> 2.440 mm/ms en dones

51   95

*Imprescindible disposar d’ECG digital.
**Sensibilitat i especificitat en els estudis originals.
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4. �TRACTAMENT NO 
FARMACOLÒGIC

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

OBJECTIUS DEL TRACTAMENT
 
La finalitat bàsica del tractament de la HTA és doble:

■	 Reduir la morbiditat i la mortalitat cardiovascular i renal associada a la HTA 
crònica, quan aquesta es deixa a la seva evolució natural. 

■	 Evitar o endarrerir la progressió –o aconseguir la regressió– de les lesions 
subclíniques en els òrgans diana. 

Per assolir aquesta finalitat, cal tractar, a més de la pròpia HTA, tots i cadas-
cun dels factors de RCV associats que presenti l’individu.

Així mateix, aquesta premissa s’ha d’aconseguir sense empitjorar la qualitat 
de vida dels pacients, ja que la majoria s’haurà de medicar durant anys o dècades 
amb fàrmacs, antihipertensius i d’altres grups, no exempts d’efectes adversos. 

MODIFICACIONS DE L’ESTIL DE VIDA

El tractament no farmacològic es basa en l’aplicació d’una sèrie de modifica
cions d’estil de vida (MEV) que han demostrat, per elles mateixes, reduir la PA, 
com ara la disminució de pes, l’augment de l’exercici físic, la reducció de la in-
gesta de sodi i d’alcohol, etc. (taules 4.1 i 4.2).

L’impacte de les MEV en el control de la HTA és discret, amb disminucions de 
PAS que oscil·len entre 2-10 mmHg segons el tipus i la intensitat de la mesura 
aplicada (taula 4.3). 

No obstant això, sempre estan indicades perquè la seva aplicació es basa en 
la perspectiva cost-eficient i potencia l’acció dels fàrmacs antihipertensius. 

L’efectivitat d’aquestes MEV pot ser variable segons les característiques dels 
pacients i sempre s’han d’individualitzar i prioritzar. No es poden aplicar totes 
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simultàniament per millorar-ne l’adherència, molt baixa en seguiments a llarg 
termini.

La pèrdua de pes i la disminució de la ingesta de sodi, soles o combinades, 
disminueixen la PA i poden reduir la necessitat de fàrmacs. 

L’acompliment de la dieta mediterrània es relaciona clarament amb una re-
ducció de la mortalitat total i de la mortalitat cardiovascular, menys incidència 
d’HTA i un millor control d’aquesta en els pacients hipertensos. 

Taula 4.1. Paper de les modificacions d’estil de vida (MEV) en el tractament 
de la HTA

Mesures més eficaces per reduir la PA
■	 Reducció de, com a mínim, 4 kg de pes si IMC > 25 kg/m2 és la mesura més efectiva 

en aquestes condicions. Cal mesurar i anotar el perímetre abdominal; si és > 102 cm 
(homes) o > 88 cm (dones) és un factor de risc per un pitjor pronòstic cardiovascular

■	 Reducció de la ingesta de sal a menys de 6 g al dia (2,3 g de sodi). És la mesura més 
efectiva en els pacients hipertensos sense sobrepès, i sobretot, en els sensibles a la 
sal. Es pot conèixer els sal-sensibles mitjançant un MAPA. Les dades del MAPA que 
s’associen a la sensibilitat a la sal són: patró no dipper + FC 24h > 70x’. Per contra, 
un patró dipper + FC 24h < 70x’ s’associen a resistència a la sal
En els hipertensos amb un IMC < 27 kg/m2 o bé amb un IMC > 27 kg/m2 amb 
dificultat per disminuir pes i disposats a fer dieta hiposòdica, és raonable determinar 
la sensibilitat a la sal si es té disponibilitat de practicar un MAPA
La reducció de sal a la dieta és més efectiva per disminuir la PA també en pacients 
sense tractament farmacològic i en els > 45 anys
La restricció de sodi a la dieta no tan sols redueix la PA, sinó que a llarg termini 
disminueix el risc de complicacions cardiovasculars

■	 Activitat física regular, isotònica i aeròbica (caminar a pas ràpid, natació, jòguing, 
ballar, etc.) adaptada a les característiques de cada pacient. Utilitzar un podòmetre 
per incrementar l’activitat física aconseguint fer més de 7.500 passos/dia ja que a 
partir d’aquesta xifra hi ha un benefici cardiovascular
En l’exercici físic isomètric (peses), les evidències sobre la HTA no són concloents, 
però no estaria formalment contraindicat si és amb poca càrrega:

— �Intensitat: 60-80% FC màxima
— �Durada: entre 45-60 min/dia o bé 90-120 min/setmana. Mínim 3 sessions per 

setmana
— �Indicada a: tots els hipertensos grau 1 i 2. En hipertensos grau 3, en 

hipertensos sense la PA controlada o amb malaltia cardíaca associada, cal 
una valoració especial abans de començar l’activitat física

■	 Supressió o reducció de la ingesta d’alcohol a un màxim de: 
— en homes < 20 g/dia (2 unitats)
— en dones < 10 g/dia (1 unitat)

(Continua)
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Taula 4.1. Paper de les modificacions d’estil de vida (MEV) en el tractament 
de la HTA (Cont.)

Altres mesures eficaces per reduir la PA
■	 Aportar potassi: preferentment en forma de dieta rica en verdures i fruites. Els 

suplements farmacològics de potassi només estarien indicats en casos de deficiència 
clarament demostrada

■	 Dieta mediterrània: prendre grans quantitats de fruites, verdures, llegums, cereals 
integrals, carns de corral, oli d’oliva, fruits secs, peix i lactis desnatats, conjuntament 
amb la reducció de greixos totals i saturats. Permet beneficis a llarg termini pel que 
fa a la reducció de la morbimortalitat cardiovascular

Mesures d’eficàcia dubtosa per reduir les xifres de PA
■	 Tècniques de contenció de l’estrès: bioretroalimentació, relaxació, meditació. En 

aquells pacients en què la HTA està lligada a l’estrès, tot i que disminueixen la PA, la 
seva aplicació és dificultosa a la pràctica diària i només ha demostrat la seva eficàcia 
l’aplicació conjunta de bioretroalimentació i relaxació de manera reglada

■	 Suplements de calci, magnesi i oli de peix. No existeix evidència de la reducció de la 
PA; s’haurien d’administrar només en casos de deficiència

Mesures per reduir el risc cardiovascular
■	 Supressió de l’hàbit tabàquic: mesura fonamental

Taula 4.2. Esquema de les recomanacions sobre MEV en pacients 
hipertensos

Recomanacions sistemàtiques
■	 Supressió total de l’hàbit tabàquic
■	 Disminució del pes corporal i del consum de sal
■	 Reducció del consum d’alcohol a < 20 g/dia en els homes i a < 10 g/dia en les dones.
■	 Exercici físic aeròbic de tipus isotònic, a una intensitat del 60-80% de la FC màxima i 

d’una durada de 45 a 60 minuts, mínim tres dies per setmana
■	 Dieta mediterrània: rica en lactis desnatats, peix, fruites, llegums, cereals, fruits secs i 

verdures i pobre en greixos totals i saturats

Recomanacions segons el pes
■	 IMC ≥ 27 kg/m2: la primera mesura consisteix en disminuir, almenys, 4 kg de pes. En 

cas d’incompliment, s’ha d’insistir en l’exercici físic (pot ser equivalent a una pèrdua 
de pes de fins a 6 kg) i en la dieta hiposòdica

■	 IMC < 27 kg/m2: la primera mesura consistirà a disminuir el consum de sal a menys 
de 6 g/dia. Cal recordar que la dieta hiposòdica és més efectiva quant més edat té el 
pacient i més severa és la HTA. En cas d’incompliment, l’alternativa serà incrementar 
l’aportació de potassi, bé dietètic (fruites, verdures, fruits secs), bé en forma de 
suplements (entre 2-3,5 g/dia)

(Continua)
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Taula 4.2. Esquema de les recomanacions sobre MEV en pacients 
hipertensos (Cont.)

Recomanacions segons subgrups especials
■	 Raça: els pacients d’ètnia negra, al ser més sensibles a la sal, es beneficien més de la 

reducció de la ingesta de sodi (sal comú) i de l’aportació de potassi
■	 Edat: les persones es tornen més sensibles a la sal a partir dels 45 anys i, a més edat, 

augmenta la resposta a una dieta hiposòdica
■	 HTA grau 3 o amb HVE: aquest subgrup de pacients es beneficia especialment de la 

reducció simultània de la ingesta de sal i de la reducció de pes. Els pacients d’ètnia 
negra en aquesta situació clínica també es beneficien de l’exercici físic isotònic 
mantingut

Taula 4.3. Quantificació aproximada de l’impacte de les modificacions  
de l’estil de vida sobre la PA sistòlica (extret del 7è informe del Joint Committee  
nord-americà)

Modificacions Disminució de la PAS 

Disminució de pes 0,5-2 mmHg/kg de pes perdut

Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension, similar a la mediterrània)

8-14 mmHg

Reducció de sal a < 6 g/dia 2-8 mmHg

Activitat física regular aeròbica 4-9 mmHg

Reducció d’alcohol a < 20 g/dia 2-4 mmHg
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5. �TRACTAMENT FARMACOLÒGIC

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

INTRODUCCIÓ

Actualment hi ha dues estratègies principals per a disminuir la PA: els canvis en 
l’estil de vida ja descrits (capítol 4) i el tractament farmacològic. No són estra-
tègies excloents, sinó complementàries. A més, també està emergint la teràpia 
basada en dispositius, tot i que encara no ha demostrat ser una opció de trac-
tament efectiva o, en tot cas, de primera línia.

En la majoria dels pacients amb HTA caldrà aplicar una teràpia farmacològica, 
els beneficis de la qual estan clarament establerts: per cada 10/5 mmHg de reduc-
ció en la PAS/PAD s’aconsegueix una disminució d’un 20% en esdeveniments CV, 
10-15% de mortalitat per a totes les causes, 35% per ictus, 20% per esdeveni-
ments coronaris i 40% per IC. La reducció del desenvolupament de MRC també 
és un objectiu important del tractament antihipertensiu. Tot i l’aparició de nous 
tractaments per a la prevenció de la malaltia CV, els beneficis del tractament an-
tihipertensiu no s’han vist atenuats per l’ús d’hipolipemiants i antiagregants. 

INDICACIONS I OBJECTIUS

En línies generals el tractament farmacològic està indicat amb xifres tensionals 
iguals o superiors a 140/90 mmHg, excepte en les persones amb més de 80 anys, 
que s’iniciarà quan la PAS ≥ 160 mmHg. 

L’avaluació del RCV individual i de possibles LOD és fonamental en el tracta-
ment de la HTA per l’habitual coexistència de diferents factors de RCV. 

Segons les directrius de les guies clíniques del maneig de la HTA de les so
cietats europees de Cardiologia i d’Hipertensió Arterial (ESC/ESH 2018), les in-
dicacions per iniciar tractament serien les descrites a les taules 5.1 i 5.2. 

Quant al nivell de les xifres de la PA a la consulta, cal tenir en compte el 
següent: 
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■	 Tots els pacients amb HTA de grau 2 o 3 haurien de rebre tractament far-
macològic, iniciant-se de manera immediata, juntament amb l’inici de les 
MEV.

■	 En pacients amb HTA grau 1 es recomanen modificacions de l’estil de vida 
(MEV) per determinar si això normalitza la PA. En els de RCV baix-mode-
rat: si no hi ha millora de les xifres als tres mesos, es recomana iniciar 
tractament farmacològic. En els de RCV elevat o evidència de LOD: cal 
iniciar de manera immediata el tractament farmacològic, òbviament man-
tenint les MEV.

■	 Com a norma general, s’ha d’intentar controlar la PA en menys de tres 
mesos.

■	 En pacients amb PA normal-alta la necessitat de tractament farmacològic no 
està ben establerta, recomanant-se MEV i considerant-se els fàrmacs només 
en cas que el RCV sigui molt elevat degut a MCV, sobretot si es tracta de 
malaltia coronària.

Quant al factor edat, cal tenir en compte el següent:

■	 En pacients entre 65 i 79 anys amb HTA grau 1, s’iniciarà el tractament far-
macològic sempre i quan sigui ben tolerat.

■	 En pacients de ≥ 80 anys es recomana iniciar tractament farmacològic si la 
PAS és ≥ 160mmHg.

■	 En gent gran fràgil, es pot considerar un tractament antihipertensiu si aquest 
és ben tolerat.

■	 La desprescripció de fàrmacs antihipertensius segons l’edat no està recoma-
nada, fins i tot en pacients més grans de 80 anys, sempre que el tractament 
sigui ben tolerat.

Seguint la línia marcada per la guia europea (ESC/ESH 2018), en referència 
als objectius de control de les xifres tensionals obtingudes a la consulta, per 
als pacients que segueixen tractament farmacològic, s’hi distingeixen dos ni-
vells:

■	 Objectiu primari (bàsic), per a la majoria de pacients: PA < 140/90 mmHg, 
recomanable en els hipertensos ≥ 65 anys (desitjable PAS 130-139 i PAD  
< 80 mmHg).

■	 Objectiu secundari (òptim), quan el tractament es tolera bé: PA ≤ 130/80 mmHg, 
recomanable en els hipertensos diabètics i en els < 65 anys (però evitant PAS 
< 120 mmHg i PAD < 70 mmHg). 
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Taula 5.1. Inici del tractament antihipertensiu, segons els nivells de la PA 
mesurada a la consulta, i comorbiditat CV associada

PA normal-alta
(130-139/85-89 

mmHg)

HTA grau 1
(140-159/90-99 

mmHg)

HTA grau 2
(160-179/100-109 

mmHg)

HTA grau 3
(≥180/100 mmHg)

Intervenció per al canvi en l’estil de vida

Considerar el 
tractament 
farmacològic en 
pacients amb 
RCV molt elevat i 
MCV, 
especialment si 
hi ha malaltia 
coronària

Tractament 
farmacològic 
immediat si hi 
ha RCV elevat o 
molt elevat i 
MCV, malaltia 
renal o LOD

Tractament farmacològic immediat
(figura 5.1)

Tractament 
farmacològic si, 
als tres mesos 
de la intervenció 
per al canvi 
d’estil de vida, no 
es controla la PA

Objectiu: control de la PA els primers tres 
mesos

■ Bàsic <140/90 mmHg
■ Òptim < 130/80 mmHg

Taula 5.2. Valors d’inici del tractament farmacològic per a la PA mesurada 
en consulta (mmHg)

Grup 
d’edat

Llindar de tractament per a la PAS

HTA HTA + DM HTA + MRC HTA + 
malaltia 
coronària

HTA + 
ICTUS/AIT

18-79 anys ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140* ≥ 140*

≥ 80 anys ≥ 160 ≥ 160 ≥ 160 ≥ 160 ≥ 160

Llindar de 
tractament 
per a la 
PAD (≥ 18 
anys)

≥ 90 ≥ 90 ≥ 90 ≥ 90 ≥ 90

* El tractament es podria considerar en el subgrup de pacients amb PAS normal-alta (130-139 mmHg).
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NORMES GENERALS

Per tractar la HTA disposem actualment de nou grups farmacològics que inclo-
uen més de 60 principis actius i més de 800 presentacions comercials (genèrics 
i marques registrades). Cal fer doncs una selecció de fàrmacs antihipertensius 
(taules 5.3 i 5.4) d’acord amb els fets següents:

1. Eficàcia demostrada en prevenció cardiovascular
2. Experiència d’ús en l’àmbit de l’atenció primària
3. Existència de preparats d’alliberació perllongada (retard) i/o de genèrics
4. Propietats farmacològiques específiques o diferencials

Abans de començar qualsevol tractament farmacològic, cal assegurar-se abso-
lutament del diagnòstic d’HTA, que pot ser equivocat per les causes següents: 
errors en els registres de la història clínica (antics diagnòstics no comprovats, 
medicació crònica, diagnòstics fets en serveis d’urgències, sovint amb patologies 
agudes concomitants), biaix en la mesura de la PA (aparells mal calibrats, sorolls, 
variabilitat biològica, defectes de l’observador, etc.) o fenomen «de bata blanca».

Considerar sempre les característiques particulars de cada pacient hipertens 
com ara l’edat cronològica i vascular (que no sempre coincideixen), el RCV 
global, les malalties associades, la fragilitat, l’afectació d’òrgans diana, l’expe-
riència amb anteriors antihipertensius i el cost del fàrmac. Per evitar fracassos 
terapèutics deguts a efectes adversos previsibles, cal conèixer les contraindica-
cions i les precaucions d’ús de cada grup terapèutic (taula 5.5).

Són preferibles els fàrmacs amb una vida mitjana llarga i un efecte antihiper-
tensiu que duri 24 hores –o s’hi aproximi el màxim possible– o els preparats en 
formulació galènica retardada que permetin d’administrar una dosi única diària 
i així facilitar el compliment.

El millor és no fraccionar els comprimits per evitar dificultats físiques, la 
pèrdua de propietats si no estan ranurats, la manca d’exactitud en les dosis, 
etc., però especialment si es tracta de preparats amb retard perquè podria afec-
tar la galènica d’alliberació perllongada.

No interrompre de manera sobtada el tractament per tal d’evitar elevacions 
tensionals agudes degudes a un efecte rebot o de supressió, ja que és una de 
les causes més freqüents de crisis hipertensives, en especial per la interrupció 
sobtada de blocadors beta adrenèrgics (BB).

Cal aconseguir una reducció de la PA gradual, perquè descensos excessius i 
ràpids de la PA podrien ser perjudicials en pacients ancians i/o amb malaltia 
arterioscleròtica severa (ictus, CI o arteriopatia perifèrica) per problemes d’hi-
poperfusió.
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També cal recordar que la resposta al tractament (disminució de la PAS ≥ 10 
mmHg) pot trigar entre dues i vuit setmanes a fer-se evident. Si el medicament es 
tolera bé i no estem davant d’una situació urgent, s’aconsella esperar unes quatre 
setmanes abans de fer-hi canvis terapèutics (augment de dosi, substitució, addició).

En pacients hipertensos de grau 2 i 3 i en els que tenen alt RCV, és recoma-
nable assolir els objectius de control en un període de temps relativament curt 
(< 3 mesos), perquè el factor temporal té valor pronòstic.

Tradicionalment s’ha recomanat l’administració matinal de la medicació an-
tihipertensiva quan es tracta d’un únic comprimit (bé de monocomponent o bé 
de combinació) però hi ha estudis que aconsellen la presa nocturna abans 
d’anar a dormir, almenys d’un dels principis actius, per tal d’aconseguir un mi-
llor control tensional (aquesta recomanació s’ha de prendre amb cautela, ja 
que, de moment, no compta amb el suport de les guies d’experts). 

Taula 5.3. Dosificació dels fàrmacs antihipertensius disponibles al nostre 
país (desembre 2020)

Principis actius dels cinc grups terapèutics considerats de primera línia

Grup i subgrup terapèutic Dosi mínima-màxima (mg/dia)

Inhibidors de l’enzim conversor de l’angiotensina (IECA)

Benazepril
Captopril
Cilazapril 
Enalapril
Fosinopril
Imidapril 
Lisinopril
Perindopril
Quinapril
Ramipril
Trandolapril

10-40*
25-150**
1-5*
5-40*
10-40*
5-20
5-40*
2-8
10-40*
2,5-10*
0,5-4

Antagonistes dels receptors de l’angiotensina II (ARA-II)

Candesartan
Eprosartan 
Irbesartan
Losartan
Olmesartan 
Telmisartan
Valsartan

4-32
600-1.200
75-300
25-100
10-40
20-80
40-320

(Continua)
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Taula 5.3. Dosificació dels fàrmacs antihipertensius disponibles al nostre 
país (desembre 2020) (Cont.)

Grup i subgrup terapèutic Dosis mínima-màxima (mg/dia)

Blocadors del canal del calci (BCC)

Dihidropiridines d’acció perllongada
Amlodipina
Barnidipina 
Felodipina
Lacidipina
Lercanidipina
Manidipina 
Nifedipina oros
Nitrendipina

No dihidropiridínics
Diltiazem retard
Verapamil retard

5-10
10-20
5-10
2-4
10-20
10-20
30-120
10-40*

120-360*
120-480*

Diürètics (DIU) 

Tiazides i anàlegs
Clortalidona
Hidroclorotiazida
Indapamida retard

12,5-50
12,5-50
1,25-2,5

Blocadors beta (BB) adrenèrgics

Cardioselectius
Atenolol
Bisoprolol
Metoprolol retard
Nebivolol1

No cardioselectius
Carvedilol1

Labetalol1

25-100
2,5-10
50-200
2,5-10

12,5-50*
200-800**

*Possibilitat d’administració fraccionada –en dues preses diàries– quan s’arriba a la dosi màxima, 
excepte en les formulacions retard, les quals són de presa única.
** Administració fraccionada en dues o tres preses diàries des de l’inici del tractament.
¹ Certes propietats vasodilatadores i menys efectes adversos que els BB clàssics.



47

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA Tractament farmacològic

Taula 5.4. Dosificació dels fàrmacs antihipertensius disponibles  
al nostre país (desembre 2020)

Principis actius dels grups terapèutics no considerats de primera línia

Grup terapèutic Dosi mínima-màxima (mg/dia)

Diürètics de nansa

Furosemida
Torasemida

40-240*
2,5-20

Diürètics estalviadors de potassi

Amilorida1

Eplerenona2

Espironolactona2

2,5-10
25-50
25-50

Blocadors alfa adrenèrgics

Doxazosina retard 4-16* 

Simpaticolítics d’acció central

Metildopa 
Moxonidina

250-2.000**
0,2-0,6*

 Vasodilatadors arterials

Hidralazina 25-150**

Inhibidors directes de la renina 

Aliskiren 150-300

* Administració fraccionada en dues preses diàries quan s’arriba a la dosi màxima.
** Administració fraccionada en dues o tres preses diàries des de l’inici del tractament.
1 No existeix en monocomponent. Només es presenta associat a la hidroclorotiazida.
2 Propietats específiques antialdosterona, útil en HTA resistent. La dosi > 50mg estaria indicada 
únicament en cas de HTA secundària a hiperaldosteronisme primari.
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Taula 5.5. Indicacions i contraindicacions dels principals grups 
d’antihipertensius (en negreta les considerades absolutes i/o les més consensuades)

Inhibidors de l’enzim convertidor de l’angiotensina (IECA)

INDICACIONS
■	 Insuficiència cardíaca 
■	 Disfunció del ventricle esquerre
■	 IAM previ
■	 Hipertròfia ventricular esquerra 
■	 Prevenció fibril·lació auricular 
■	 Nefropatia* diabètica i no diabètica
■	 Proteïnúria*/microalbuminúria*
■	 Malaltia renal crònica
■	 Aterosclerosi asimptomàtica carotídia
■	 Arteriopatia perifèrica EEII
■	 Diabetis mellitus
■	 Síndrome metabòlica

CONTRAINDICACIONS 
■ Embaràs 
■ Edema angioneuròtic previ
■ Hiperpotassèmia (>5,5 mmol/l)
■ Estenosi bilateral a les artèries 

renals 
■ �Dones en edat fèrtil sense anticoncepció 

segura 

PRECAUCIONS
■ Insuficiència renal avançada 
�  (FG <30 ml/min/1,73m2)

Antagonistes dels receptors de l’angiotensina II (ARA II)

INDICACIONS 
■	 Efectes secundaris amb IECA (tos)
■	 Insuficiència cardíaca
■	 IAM previ 
■	 Hipertròfia ventricular esquerra
■	 Prevenció fibril·lació auricular 
■	 Nefropatia* diabètica i no diabètica 
■	 Proteïnúria*/microalbuminúria*
■	 Malaltia renal crònica
■	 Diabetis mellitus
■	 Síndrome metabòlica

CONTRAINDICACIONS
■	 Embaràs 
■	 Hiperpotassèmia (>5,5 mmol/l)
■	 Estenosi bilateral a les artèries renals 
■ �Dones en edat fèrtil sense anticoncepció 

segura

PRECAUCIONS
■ �Insuficiència renal avançada  

(FG < 30 ml/min/1,73m2)

BCC: dos subgrups: dihidropiridines (DHP) i no DHP

INDICACIONS
■	 Hipertensió sistòlica aïllada (DHP)
■	 Pacients ancians (DHP)
■	 Angina de pit 
■	 FA: control FC (no DHP)
■	 Taquiarrítmies (no DHP): FA crònica i TSV 
■	 Aterosclerosi asimptomàtica carotídia
■	 Arteriopatia perifèrica EEII
■	 Embaràs (DHP)
■	 Hipertròfia ventricular esquerra
■	 Insuficiència renal crònica
■	 Nefropatia diabètica (no DHP)
■	 HTA secundària a immunosupressors 
■	 Pacients de raça negra
■	 Síndrome metabòlica

CONTRAINDICACIONS
■	 �Insuficiència cardíaca amb fracció 

d’ejecció reduïda (no DHP)
■	 �Bloqueig AV de qualsevol grau (no 

DHP)
■	 �Bradicàrdia i bradiarrítmies (no DHP)
■	 �Restrenyiment (no DHP)
■	 �Taquiarrítmies (DHP)
■	 �Edemes a EEII greus (DHP) 

PRECAUCIONS
■	 �Insuficiència hepàtica

(Continua)
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Taula 5.5. Indicacions i contraindicacions dels principals grups 
d’antihipertensius (en negreta les considerades absolutes i/o les més consensuades) 
(Cont.)

Diürètics (DIU): tres subgrups: tiazides, de nansa i estalviadors de potassi

INDICACIONS 
■ Insuficiència cardíaca 
■ Hipertensió sistòlica aïllada 
■ Pacients ancians 
■ Pacients de raça negra
■ Nefropatia terminal (de nansa)
■ Prevenció fibril·lació auricular (FA)

(antialdosterònics) 

CONTRAINDICACIONS
■ Gota 
■ �FG<30 mL/min/1,73m2 (excepte els de 

nansa)
■ �Hiperpotassèmia (estalviadors de K+)
■ Hipopotassèmia
■ Embaràs 

PRECAUCIONS
■ FG < 45 mL/min/1,73m2 
■ Potassi ≥ 4,5 (estalviadors de K+)
■ MPOC 
■ Síndrome metabòlica
■ Glucèmia basal alterada

Blocadors beta (BB) 2 subgrups: cardioselectius i no cardioselectius

INDICACIONS
■ IAM previ
■ Angina de pit
■ Aneurisma d’aorta
■ FA: prevenció i control FC
■ Insuficiència cardíaca en fase estable**
■ �Dones embarassades o que s’ho 

plantegin 
■ Hipertensos joves amb estrès
■ Extrasístole ventricular freqüent
■ Hipertiroïdisme
■ Tremolor essencial
■ Migranya i cefalees vasculars 
■ Hipertensió portal

CONTRAINDICACIONS 
■ Asma bronquial 
■ Blocatge AV de qualsevol grau
■ �Bradicàrdia i bradiarrítmies  

(FC < 60 bpm)

PRECAUCIONS
■ MPOC (emprar BB cardioselectius)
■ Síndrome metabòlica
■ Intolerància a la glucosa
■ �Esportistes i pacients físicament molt 

actius
■ �Arteriopatia perifèrica moderada-severa

Blocadors alfa-adrenèrgics

INDICACIONS
■ �Prostatisme
■ �Insuficiència renal crònica
■ �Teràpia de combinació múltiple

CONTRAINDICACIONS
■ �Hipotensió ortostàtica
■ �Insuficiència cardíaca
■ �Incontinència urinària d’esforç

(Continua)



GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

50

Taula 5.5. Indicacions i contraindicacions dels principals grups 
d’antihipertensius (en negreta les considerades absolutes i/o les més consensuades) 
(Cont.)

Simpaticolítics d’acció central

INDICACIONS 
■ HTA gestacional i preeclàmpsia 

(metildopa)
■ HTA refractària, en associació múltiple

CONTRAINDICACIONS
■ Hepatopatia activa
■ Insuficiència hepàtica, renal o cardíaca
■ Arteriosclerosi simptomàtica (coronària, 

perifèrica)

Vasodilatadors arterials

INDICACIONS
■ Insuficiència cardíaca (associat a 

nitrats)
■ HTA refractària, en associació múltiple

CONTRAINDICACIONS 
■ Cardiopatia isquèmica
■ Insuficiència hepàtica, renal o cardíaca

Inhibidors directes de la renina

INDICACIONS
■ �Contraindicacions o intolerància a la 

resta d’antihipertensius

CONTRAINDICACIONS
■ �Embaràs i lactància
■ �Ús simultani: ciclosporina, quinidina o 

verapamil, IECA o ARA II 

PRECAUCIONS
■ �Insuficiència renal i/o hiperpotassèmia

AV: auriculoventricular; FA: fibril·lació auricular; FEr: fracció d’ejecció reduïda; FC: freqüència cardíaca; 
FG: filtrat glomerular estimat; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; TSV: taquicàrdia 
supraventricular.
* En cas d’insuficiència renal, cal monitoritzar el FG i el potassi sèric als 7-14 dies d’iniciar el 
tractament.
** Cal titulació lentament progressiva de les dosis, amb un estret control clínic.

TRACTAMENT INICIAL
	
Es disposa de sòlides evidències d’eficàcia i d’efectivitat en prevenció primària 
CV per a cinc grups d’antihipertensius, que són adequats tant pel tracta-
ment inicial com pel de continuació: diürètics tiazídics (DIU tiazídics), blocadors 
beta (BB), blocadors del canal del calci (BCC), inhibidors de l’enzim de conver-
sió de l’angiotensina (IECA) i antagonistes dels receptors de l’angiotensina II 
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(ARA II). Respecte a l’eficiència, la millor relació cost/benefici recau en els DIU 
tiazídics.

És prioritari individualitzar el tractament, considerant sempre les indicacions 
específiques establertes per als diferents grups d’antihipertensius (taula 5.3). S’ha 
d’adaptar el fàrmac a les característiques clíniques i a la patologia associada 
que presenti el pacient, però respectant sempre la tolerància particular per així 
garantir l’adherència terapèutica. Aquest aspecte és particularment important 
en els hipertensos ancians, l’edat biològica o vascular dels quals és més impor-
tant que l’edat cronològica, tant pels que mantenen un bon estat de salut ge-
neral (objectius i tractament igual que en adults) com pels que ja presenten 
fragilitat (objectius i tractament més suaus). 

La majoria d’experts pensen que l’èmfasi en la selecció del primer fàrmac no 
és excessivament rellevant i que es tracta d’una discussió més de tipus acadè-
mic que no pas real, perquè el principal benefici de la teràpia antihipertensiva 
és degut al descens mantingut de la PA per si mateixa, independentment del 
tipus de fàrmac utilitzat per aconseguir-ho.

Durant dècades s’havia aconsellat començar amb monoteràpia i veure la 
resposta tensional, però en la darrera guia de les societats europees de cardio-
logia i d’hipertensió (ESC/ESH, 2018) aquesta recomanació ha perdut força i ha 
restat indicacions (taula 5.6). A mitjà i llarg termini, la monoteràpia només 
aconsegueix controlar el 30-40% dels pacients tractats, independentment del 
grup farmacològic emprat. Anar incrementant la monoteràpia –fins a la dosi 
màxima tolerada– proporciona poc descens tensional addicional i, per contra, 
apareixen o augmenten els efectes adversos. Canviar d’una monoteràpia a una 
altra també sol ser poc pràctic, a banda d’allargar –a vegades indefinidament– 
el temps necessari per aconseguir el control òptim. 

Més tard o més d’hora, en > 50% de casos, serà necessària l’associació de 
dos o més fàrmacs per assolir les xifres objectiu de control: emprant combina-
cions a dosis fixes de dos antihipertensius les taxes de pacients controlats 
arriben al 65% i emprant combinacions de tres antihipertensius fins al 80%.

Taula 5.6. Indicacions de la monoteràpia com a tractament inicial de la HTA

■ �PA normal-alta però amb un RCV alt/molt alt
■ �HTA grau 1, especialment amb PAS < 150 mmHg
■ �HTA en ancians: edat ≥ 80 anys o fragilitat associada
■ Antecedents d’hipotensió amb tractaments combinats
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ESTRATÈGIES DE TRACTAMENT: ÚS D’ASSOCIACIONS

Ja s’ha comentat que el tractament amb monoteràpia aconsegueix el control 
tensional en < 50% dels hipertensos. A la pràctica, l’ús de combinacions d’an-
tihipertensius és necessària en la majoria de pacients, sobretot en diabètics, en 
la hipertensió sistòlica aïllada i en els que ja presenten LOD o malaltia cardio-
vascular o renal clínica. 

L’estratègia actual es basa en fomentar l’ús de tractament combinat d’entra-
da, per a la majoria de pacients hipertensos, seguint un algorisme senzill i es-
glaonat. En un primer moment, es començarà amb dos fàrmacs en un sol com-
primit (per augmentar el compliment i l’adherència terapèutica) i, en cas de 
manca de control tensional, se n’hi afegirà un tercer i, posteriorment, un quart 
(figura 5.1). Per tal de minimitzar el risc d’hipotensió: cal evitar iniciar les as-

Probable HTA 
resistent, afegir:
Espironolactona o
un blocador beta o 

un blocador alfa

Pas núm. 1
Combinació doble en 

1 sol comprimit

Pas núm. 2
Combinació triple en 

1-2 comprimits

Pas núm. 3
Combinació 

quàdruple en 2-3 
comprimits

IECA o ARAII + 
BCC o DIUt

Considerar 
monoteràpia si:
■ �PAS < 150 mmHg i 

RCV baix
■ �Ancians ≥ 80 anys 

o fràgils
■ Nens i adolescents

PA no 
controlada…     

amb bon 
compliment

IECA o ARAII + 
BCC + DIUt

PA no 
controlada…     

amb bon 
compliment

Considerar derivar a 
Unitat d’HTA 
especialitzada per a 
més estudis

Considerar BB 
en qualsevol fase 
del tractament si:
■ �indicació toràcica 

(IC, CI, FA)
■ �embaràs o desig 

de gestació

Figura 5.1. Algorisme de tractament farmacològic inicial i escalada terapèutica per a 
la majoria de pacients hipertensos (adaptada de ESC/ESH 2018)

ARA-II: antagonistes dels receptors de l’angiotensina II; BB: blocadors beta; BCC: blocadors del canal 
del calci; CI: cardiopatia isquèmica; DIUt: diürètics tiazídics o anàlegs; IC: insuficiència cardíaca; IECA: 
inhibidors de l’enzim convertidor de l’angiotensina; FA: fibril·lació auricular; PA: pressió arterial; PAS: 
pressió arterial sistòlica; RCV: risc cardiovascular. 



53

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA Tractament farmacològic

sociacions fixes a dosis plenes, cal descartar la hipotensió ortostàtica en la gent 
gran i descartar també la hipertensió «de bata blanca».

La clau és combinar fàrmacs amb diferents mecanismes d’acció que es po-
tenciïn mútuament. Les reduccions de la PA que així s’obtenen són additives i, 
en canvi, no ho són els efectes adversos.

A la figura 5.2 apareixen les diferents combinacions de fàrmacs antihiper-
tensius i les seves associacions més avantatjoses.

La clàssica associació entre betabloquejants i diürètics s’havia utilitzat molt 
per la seva sinèrgia antihipertensiva, però convé evitar-la en pacients amb gli-
cèmia basal alterada o amb síndrome metabòlica pel risc d’aparició de diabetis 
de novo; en aquests casos, la combinació d’elecció hauria de ser un IECA (o ARA 
II) amb un calciantagonista.

L’associació d’IECA i ARA II està contraindicada. També ho està l’associació 
d’IECA o ARA II amb aliskiren. L’ús d’aquestes associacions no aporta beneficis 
addicionals i augmenta els efectes adversos.

■ � A les taules 5.7 i 5.8 es descriuen les combinacions a dosis fixes que estan 
comercialitzades al nostre país. La majoria utilitzen DIU tiazídics a dosis bai-
xes o BCC dihidropiridínics com a segon fàrmac.

Figura 5.2. Associacions racionals d’antihipertensius (les combinacions d’elecció es 
representen en línies contínues)

*Només amb BCC tipus dihidropiridínics (contraindicada l’associació amb verapamil i diltiazem)
**Evitar en situacions de risc per desenvolupar DM (intolerància a la glucosa, síndrome metabòlica)
***Combinació indicada en cardiopaties (cardiopatía isquèmica i insuficiència cardíaca)

IECA

ARA II

Blocador beta
Blocadors dels 
canals del calci

Diurètic tiazídic

 Relativament útil (efecte additiu)     
 Molt útil (efecte sinèrgic)

** ***

*
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■  �Les taules 5.9, 5.10 i 5.11 defineixen els avantatges i els inconvenients de 
l’ús de combinacions d’antihipertensius. 

Taula 5.7. Associacions de fàrmacs de primera elecció: dosis fixes de dos 
i tres antihipertensius en un sol comprimit disponibles al nostre país 
(desembre 2020)

Associacions Principis actius Dosi (mg)

IECA
+ DIU tiazídic

■ Benazepril/hidroclorotiazida
■ Captopril/hidroclorotiazida
■ Cilazapril/hidroclorotiazida
■ Enalapril /hidroclorotiazida 
■ Fosinopril/hidroclorotiazida
■ Lisinopril/hidroclorotiazida
■ Perindopril/indapamida
■ Quinapril/hidroclorotiazida
■ Ramipril/hidroclorotizadida

10/12,5 i 20/25
50/25
5/12,5
20/12,5 i 20/ 6 
20/12,5
20/12,5
2/0,625; 4/1,25 i 8/2,5
20 /12,5
2,5/12,5 i 5/25

ARA II 
+ DIU tiazídic

■ Candesartan /hidroclorotiazida
■ Eprosartan/hidroclorotiazida
■ Irbesartan/hidroclorotiazida
■ Losartan/hidroclorotiazida
■ Olmesartan/hidroclorotiazida
■ Telmisartan/hidroclorotiazida
■ Valsartan/hidroclorotiazida

16/12,5; 32/12,5 i 32/25
600/ 12,5
150/12,5; 300/12,5 i 300/25
50/12,5; 100/12,5 i 100/25
20/12,5; 20/25, 40/12,5 i 40/25
40 /12,5; 80/12,5 i 80/25
80/12,5; 160/12,5, 160/25,
320/12,5 i 320/25

BCC
+ IECA

■ Amlodipina/perindopril
■ Felodipina/ramipril
■ Lercanidipina/enalapril
■ Manidipina/delapril
■ Nitrendipina/enalapril
■ Verapamil/trandolapril
■ Amlodipina/ramipril

2,5/3,5 i 5/7 
5/5
10/10, 10/20, 20/20
10/30
20/10
180/2
5-10/2,5-5-10

BCC
+ ARA II 

■ Amlodipina/valsartan
■ Amlodipina/olmesartan 
■ Amlodipina /telmisartan

5/160 i 10/160
5/20; 5/40 i 10/40 
5/80 i 10/80

BCC
+ IECA
+ DIU tiazídic

■ ��Amlodipina/perindopril 
indapamida

5/7/2,5

(Continua)
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Taula 5.7. Associacions de fàrmacs de primera elecció: dosis fixes de dos 
i tres antihipertensius en un sol comprimit disponibles al nostre país 
(desembre 2020) (Cont.)

Associacions Principis actius Dosi (mg)

BCC
+ ARA II 
+ DIU tiazídic

■ �Amlodipina/valsartan/
hidroclorotiazida

■ �Amlodipina /olmesartan /
hidroclorotiazida

5/160/12,5; 10/160/12,5; 
5/160/25 

10/160/25; 10/320/25; 
5/20/12,5; 5/40/12,5; 
5/40/25; 10/40/12,5 i 
10/40/25 

Taula 5.8. Associacions de fàrmacs que no són de primera elecció: dosis 
fixes de dos i tres antihipertensius, en un sol comprimit, disponibles al 
nostre país (novembre 2020)

Associacions Principis actius Dosi (mg)

BCC (DHP)
+ blocador beta

■ �Felodipina/metoprolol 5/50

Inhibidor renina
+ DIU tiazídic

■ �Aliskiren/hidroclorotiazida 150/12,5 i 150/25
300/12,5 i 300/25

Blocador beta
+ DIU tiazídic

■ �Atenolol/clortalidona
■ Bisoprolol/hidroclorotiazida
■ Nebivolol/hidroclorotiazida

100/25
10/25
5/12,5 i 5/25

DIU estalviador 
potassi

+ DIU tiazídic

■ �Amiloride/hidroclorotiazida
■ Espironolactona/altizida
■ Espironolactona/clortalidona

5/50
25/15
50/50

Blocador beta 
+ DIU tiazídic 
+ DIU 

estalviador 
potassi

■ �Atenolol/hidroclorotiazida/
amilorida 

50/25/2,5
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Taula 5.9. Avantatges generals de la teràpia de combinació a dosis fixes

■ �Gran millora de l’adherència terapèutica

■ �Simplificació del règim terapèutic

■ �Millor eficiència (cost/benefici) per al Sistema Nacional de Salut

■ �Disminució dels efectes adversos (dosis més petites dels components)

■ �Mecanismes d’acció complementaris i efecte sinèrgic

■ �S’aconsegueix temporalment abans la PA desitjada

Taula 5.10. Avantatges específics de la teràpia de combinació  
per a cada tipus d’associació

IECA o ARA II 
+ DIU tiazídic 

■ ��Efecte sinèrgic antihipertensiu i sense efectes 
metabòlics adversos

IECA o ARA II 
+ BCC dihidropiridínic

■ ��Efecte sinèrgic antihipertensiu, sense efectes 
adversos metabòlics i disminució de la 
probabilitat d’edemes secundaris a la 
dihidropiridina

IECA + BCC no dihidropiridínic ■ ��Efecte sinèrgic antihipertensiu i sense efectes 
adversos metabòlics

Blocadors beta 
+ DIU tiazídic

■ ��Efecte sinèrgic antihipertensiu i reducció de la 
tendència del BB a retenir sodi

Blocadors beta 
+ BCC dihidropiridínic

■ ��Efecte sinèrgic antihipertensiu i prevenció de la 
taquicàrdia reflexa secundària a la 
dihidropiridina

DIU estalviador potassi
+ DIU tiazídic

■ ��Reducció del risc d’hipopotassèmia i 
d’intolerància a la glucosa

Taula 5.11. Inconvenients d’iniciar tractament amb teràpia de combinació

■ �Risc d’hipotensió ortostàtica o de resposta tensional excessiva, sobretot quan el 
pacient és un gran fràgil o té antecedents d’hipotensió ortostàtica

■ �En cas de reacció al·lèrgica o efecte advers, dificultat a l’hora d’identificar el principi 
actiu responsable

■ �Dificultats en titular les dosis: manca de flexibilitat segons les presentacions 
farmacèutiques comercialitzades a dosis fixes

■ �Preu més elevat de les combinacions fixes per al pacient no pensionista (menys 
finançament pel Sistema Nacional de Salut respecte a la monoteràpia)
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MANCA DE CONTROL TENSIONAL

Durant el seguiment, si la resposta no és adequada perquè no s’aconsegueixen 
els objectius de control tensional, cal anar fent una escalada terapèutica com ja 
s’ha indicat a la figura 5.1. Quan no hi ha resposta amb tres fàrmacs a dosis 
plenes (amb bon compliment terapèutic i MAPA de 24 hores patològic), estem 
davant d’una veritable HTA resistent i, segons el cas, pot ser aconsellable la 
derivació a una unitat d’HTA hospitalària. 

Prèviament o simultàniament a la modificació d’un tractament establert que 
no funciona, s’haurien de valorar les causes de baixa resposta, entre les que 
destaquen la manca d’adherència, les interaccions medicamentoses i la possi-
bilitat d’HTA secundària entre d’altres (taula 5.12).

Taula 5.12. Causes de baixa resposta al tractament farmacològic

Incompliment terapèutic Tema detallat al capítol 9

Pseudoresistència ■ Efecte «de bata blanca»
■ Braçal inadequat en persones obeses

Sobrecàrrega de volum ■ Ingesta excessiva de sal
■ Teràpia diürètica insuficient

Derivades del propi tractament 
antihipertensiu

■ Monoteràpia substitutiva o seqüencial
■ Utilització de dosis massa baixes
■ Ús de combinacions inapropiades
■ Interaccions medicamentoses o alimentàries
■ Antagonisme amb fàrmacs vasopressors

Condicions clíniques associades ■ Obesitat refractària
■ Resistència a la insulina
■ Síndrome d’apnea del son 
■ Ingesta excessiva d’alcohol
■ Dolor crònic no controlat
■ Trastorns per angoixa (crisis de pànic)

HTA secundària Tema detallat al capítol 10

El tema de les interaccions farmacològiques és complex. Sovint caldrà con-
sultar la fitxa tècnica del fabricant o les fonts bibliogràfiques especialitzades. A 
nivell pràctic, cal tenir present les tres consideracions següents:

1. �Els BCC tenen un metabolisme hepàtic i els no dihidropiridínics (més el 
verapamil que el diltiazem) interfereixen amb vies enzimàtiques que tam-
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bé utilitzen –en grau variable– altres fàrmacs (antiepilèptics, antiarrítmics, 
antifúngics sistèmics, macròlids, immunosupressors i algunes estatines, en 
concret la simvastatina, l’atorvastatina i la lovastatina), de manera que 
són més proclius a les interaccions.

2. �Els AINE, depenent de la dosi i la durada del tractament, disminueixen 
l’efecte antihipertensiu dels IECA, BB, DIU i ARA II (en aquest ordre, amb 
una intensitat decreixent). Els BCC dihidropiridínics mantenen intacte el 
seu efecte sobre la PA durant el tractament simultani amb AINE. 

3. �Respecte a d’altres substàncies, cal recordar que l’herba de Sant Joan 
(hipèric) i el suc d’aranja tenen nombroses interaccions. 

TRACTAMENT DE LA HIPERTENSIÓ AMB DISPOSITIUS

En la darrera dècada s’han desenvolupat tractaments basats en dispositius per 
a l’abordatge de casos molt seleccionats d’HTA resistent que no responen a cap 
combinació múltiple de fàrmacs antihipertensius, òbviament a nivell hospitala-
ri i en unitats especialitzades en aquestes tècniques.

Actualment es compta amb la denervació renal mitjançant l’aplicació de 
radiofreqüències a artèries renals –sens dubte la tècnica amb la qual es té 
més experiència–, l’estimulació dels baroreceptors carotidis, la creació d’una 
fístula arteriovenosa amb un stent regulador de la PA o l’ablació del cos ca-
rotidi. 

Totes elles són tècniques pensades per a la reducció de la PA, però seguint 
les recomanacions europees (ESC/ESH, 2018) no són aplicables per al tracta-
ment habitual de la HTA atès que falten estudis sobre les seves seguretat i efi-
càcia, de manera que queden reservades per a la recerca clínica o en casos molt 
seleccionats en unitats especialitzades. 

RETIRADA O REDUCCIÓ DEL TRACTAMENT FARMACOLÒGIC

Malgrat ser un tema polèmic, en principi, si el diagnòstic d’HTA és correcte i 
s’ha valorat adequadament la indicació de tractament farmacològic, aquest 
haurà de ser indefinit.

En la literatura mèdica s’ha descrit el perfil del pacient que es manté normo-
tens durant períodes iguals o superiors a quatre anys: HTA lleu sense afectació 
orgànica, edat jove, normopès, baixa ingesta de sal, abstemi i tractament efec-
tiu amb monoteràpia (a dosis no màximes).
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Es pot plantejar la supressió transitòria de l’antihipertensiu –o, millor, la re-
ducció de dosi– en casos molt concrets de pacients amb HTA grau 1 no compli-
cada i xifres persistentment < 140/90 mmHg (mínim durant un any) que es 
comprometin a seguir les MEV i a fer controls més freqüents, informant de la 
necessitat d’introduir la medicació –o les dosis habituals– si la PA torna a ni-
vells ≥ 140/90. Durant aquest procés és aconsellable avaluar la PA ambulatòria 
per a descartar una HTA emmascarada (normalitat de la PA a la consulta, però 
hipertensió fora d’aquesta).

En algunes ocasions es pot procedir a una disminució temporal de les dosis 
habituals quan el pacient, tot i semblar asimptomàtic, presenta tensions molt 
baixes. Aquesta situació no és infreqüent durant els estius molt calorosos, ja 
que les elevades temperatures ambientals augmenten la resposta antihiperten-
siva dels fàrmacs, especialment en els pacients ancians.

Una altra situació per a valorar una reducció de dosi, o retirada del tracta-
ment, seria la hipotensió simptomàtica demostrada per AMPA o MAPA, o la 
pèrdua important de pes en el decurs de malalties cròniques o per cirurgia ba-
riàtrica.

EFECTES ADVERSOS DELS FÀRMACS ANTIHIPERTENSIUS

Inhibidors de l’enzim convertidor de l’angiotensina

■ �Freqüents (> 10%): tos seca i picor/pessigolleig a la gola.
■ �Ocasionals (1-9%): mareig, cefalea, disgèusia, deteriorament de la funció 

renal, erupcions cutànies, febre, eosinofília i hiperpotassèmia. 
■ �Rars (< 1%): angioedema greu (especialment en individus de raça negra), 

neutropènia, agranulocitosi i anèmia aplàsica; hipotensió passatgera a l’ini-
ci del tractament, taquicàrdia; estomatitis, gingivitis o hiperplàsia gingival, 
dispèpsia, dolor abdominal, hepatotoxicitat; insuficiència renal aguda. 

Antagonistes dels receptors de l’angiotensina II

■ �Ocasionals (1-9%): cefalea, mareig, astènia, insomni, tos, diarrea, dolor 
abdominal, edema, palpitacions, taquicàrdia, miàlgies, rampes musculars, 
faringitis i congestió nasal.

■ �Rars (< 1%): insuficiència renal aguda, hiperpotassèmia.

Dues alertes dels serveis de farmacovigilància durant l’any 2018:
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1. �Valsartan, per la detecció d’impureses/contaminants en el procés de fabri-
cació de genèrics a la Xina: N-nitrosodimetilamina (NDMA) i N-nitrosodi-
etilamina (NDEA) pel risc de càncer (1/5.000 casos amb dosi màxima de 
320 mg/dia × 5 anys consecutius, prenent valsartan contaminat). Durant 
el 2019 l’alerta s’ha ampliat a irbesartan i losartan, a banda de valorar-ne 
d’altres (olmesartan i candesartan).

2. �Olmesartan, pel risc d’enteropatia esprue-like (diarrea crònica i pèrdua 
ponderal).

Blocadors del canal del calci 

a) Dihidropiridínics
	 ■ �Freqüents (> 10%): cefalees, rubor facial, mareig, edemes de turmells 

i cames.
	 ■ �Ocasionals (1-9%): palpitacions, taquicàrdia, alteracions digestives 

(nàusees, flatulència, dispèpsia, sequedat de boca) o cutànies (erup-
cions exantemàtiques, urticària), ansietat, insomni, astènia, parestè-
sies, artràlgies i nictúria.

	 ■ �Rars (< 1%): alteracions cardiovasculars (taquiarrítmies, hipotensió, 
insuficiència cardíaca, infart de miocardi, edema pulmonar), edema 
facial i periorbitari, alteracions del gust, vòmits, hepatitis, alopècia, 
anèmia, leucopènia, hiperplàsia gingival i augment de pes.

	 ■ �Excepcionals (< 0,1%): dolor anginós als 30 minuts d’ingerir la 
dosi (fàrmacs d’acció curta), ginecomàstia, hiperglucèmia, eritema 
multiforme i fotodermatitis.

b) No dihidropiridínics
	 ■ �Freqüents (> 10%): restrenyiment (verapamil). 
	 ■ �Ocasionals (1-9%): alteracions cardiovasculars (edemes de tur-

mells i cames resistents a diürètics, bradicàrdia, bloqueig auriculo-
ventricular, hipotensió, dispnea, insuficiència cardíaca), astènia, ma-
reig, nàusees, cefalea, dermatitis.

	 ■ �Rars (< 1%): palpitacions, infart de miocardi, alteracions del son, 
depressió, visió borrosa, parestèsies, astènia, confusió, diarrea, dis-
pèpsia, sequedat de boca, urticària, eritema multiforme, nictúria, 
sudoració, impotència.

	 ■ �Excepcionals (< 0,1%): hepatitis, hiperplàsia gingival, congestió 
nasal i ginecomàstia.
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Diürètics

■ �Ocasionals (1-9%): alteracions metabòliques (hiperglucèmia, DM, gluco-
súria, hiperuricèmia, crisi de gota) hipopotassèmia, hiperpotassèmia (es-
talviadors de potassi), sequedat de boca, astènia, sedació, somnolència, 
debilitat muscular, rampes a les cames i deteriorament de la funció renal.

■ �Rars (< 1%): hipomagnesèmia, hipocalciúria, anorèxia, nàusees, vòmits, 
restrenyiment o diarrea, dispèpsia, cefalea, mareig, fotodermatitis, erup
cions exantemàtiques, hipotensió ortostàtica, sensibilitat mamària o gine-
comàstia (espironolactona), disfunció erèctil, icterícia, pancreatitis, hiper-
colesterolèmia i hipertrigliceridèmia.

■ �Excepcionals (< 0,1%): trombocitopènia, agranulocitosi, leucopènia, anè
mia hemolítica i anèmia aplàsica.

Una alerta del serveis de farmacovigilància durant l’any 2018: 
Hidroclorotiazida, pel risc de càncer de pell no melanocític (estudis observa-

cionals en població danesa): risc × 1,3 de carcinoma basocel·lular i × 4 de car-
cinoma espinocel·lular, en tractaments perllongats (≥ 10 anys) amb la hipòtesi 
etiològica de la fotosensibilització induïda. 

Blocadors beta adrenèrgics

■ �Freqüents (> 10%): fatiga, mareig, cefalea, insomni, depressió, broncos-
pasme i vasoconstricció perifèrica (extremitats fredes i formigueig).

■ �Ocasionals (1-9%): alteracions cardiovasculars (bradicàrdia, bloqueig 
auriculo-ventricular, insuficiència cardíaca i hipotensió), neurològiques 
(malsons, al·lucinacions, confusió), oculars (sequedat, visió borrosa), dis-
minució de la tolerància a l’exercici físic i alteracions metabòliques (aug-
ment de pes, hiperglucèmia, DM, hipertrigliceridèmia).

■ �Rars (< 1%): alteracions gastrointestinals (nàusees, vòmits, diarrea o res-
trenyiment), erupcions exantemàtiques, trombocitopènia, agranulocitosi, 
alopècia reversible i disfunció erèctil. 

■ �Excepcionals (< 0,1%): psoriasi pustulosa generalitzada.

Blocadors alfa adrenèrgics (doxazosina)

■ �Freqüents (> 10%): hipotensió ortostàtica amb la primera dosi, mareig, 
vertigen, cefalea.

■ �Ocasionals (1-9%): somnolència, nàusees, congestió nasal, cansament, agi-
tació, tremolor, rash cutani, pruïja, edemes de turmell resistents a diürètics.
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■ �Rars (< 1%): diarrea, vòmits, hematúria, trombocitopènia, leucopènia, he-
patitis, icterícia, colèstasi, edema, sequedat de boca i visió borrosa.

■ �Excepcionals (< 0,1%): amnèsia, parestèsia, incontinència urinària, alopècia, 
disfunció sexual (impotència, priapisme), pancreatitis, taquicàrdia i acúfens.

Vasodilatadors directes (hidralazina)

■ �Freqüents (> 10%): taquicàrdia, palpitacions, angina de pit, cefalea, ano-
rèxia, diarrea i vòmits.

■ �Ocasionals (1-9%): mareig, hipotensió ortostàtica, rubor facial, edema, 
augment de pes, conjuntivitis, tremolors, rampes, congestió nasal i neuro-
patia perifèrica.

■ �Rars (< 1%): hepatotoxicitat, alteracions sanguínies, glomerulonefritis, 
depressió i ansietat. 

■ �Excepcionals (< 0,1%): reaccions al·lèrgiques, febre, calfreds, pruïja, erup-
cions exantemàtiques, anèmia hemolítica i eosinofília. En tractaments per-
llongats amb dosis altes es poden desenvolupar anticossos antinuclears i 
lupus eritematós.

Simpaticolítics d’acció central (metildopa i moxonidina)

■ �Freqüents (> 10%): sequedat de boca, mareig, cefalea, somnolència i 
restrenyiment; prova de Coombs positiva (metildopa).

■ �Ocasionals (1-9%): hipotensió ortostàtica, depressió, ansietat, fatiga, 
nàusees, anorèxia, alteracions del son, reducció de la libido o impotència, 
retenció o incontinència urinària, coïssor d’ulls, pruïja i erupcions exante-
màtiques; moviments involuntaris i parkinsonisme (metildopa).

■ �Rars (< 1%): bradicàrdia, bloqueig auriculo-ventricular canvis en l’ECG, 
insuficiència cardíaca, malsons, al·lucinacions, síndrome de Raynaud; em-
pitjorament de l’angina de pit, trombocitopènia, leucopènia, hepatitis i 
necrosi hepàtica (metildopa).

■ �Excepcionals (< 0,1%): per la metildopa: lupus eritematós, febre, miàl
gies, hiperprolactinèmia, ginecomàstia, galactorrea i amenorrea.

Inhibidors directes de la renina (aliskiren)

■ �Ocasionals (1-9%): mareig, diarrea, dolor abdominal i dispèpsia.
■ �Rars (< 1%): rash cutani, hiperpotassèmia, deteriorament de la funció renal.
■ �Excepcionals (< 0,1%): angioedema, tos, elevació CK, transaminitis, ar-

tràlgies.
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Un cop instaurada la medicació antihipertensiva, la majoria dels pacients hau-
ria de tenir un seguiment per avaluar l’efecte de la medicació i ajustar-ne les 
dosis segons convingui, inicialment a intervals mensuals –no abans perquè, en 
el cas de bona part dels fàrmacs, el seu efecte òptim apareix a partir de la quar-
ta setmana de tractament– fins a aconseguir l’objectiu de control de la PA. En 
el cas de pacients hipertensos de grau 3 o amb comorbiditat CV associada, 
caldrà programar visites més freqüents. 

Les persones amb PA normal-alta o hipertensió «de bata blanca» es poden 
convertir en hipertensos sostinguts. També poden presentar sovint algun FRCV 
addicional o una afectació d’òrgans diana (en ocasions mediat per la PA). Per tant, 
encara que no els tractaríem inicialment, haurien de ser programats per un segui-
ment periòdic almenys amb una visita anual, amb mesures de la PA dins i fora de 
la consulta i l’avaluació clínica i les exploracions complementàries pertinents per 
avaluar aquest possible canvi que podria modificar l’actitud terapèutica. 

Una vegada les xifres de la PA estan estabilitzades, cal establir un pla de 
seguiment que ens asseguri el control correcte d’aquest factor de risc. Òbvia-
ment, l’objectiu principal serà comprovar que la PA estigui –de manera mantin-
guda– dins dels nivells recomanats: és a dir, per sota de 140/90 mmHg (i per 
sota de 130/80 mmHg si és tolerat en alguns pacients) (taula 6.1).

Atès que la HTA necessita tractament a molt llarg termini i que les seves 
repercussions vasculars es veuen potenciades pels altres factors de risc, les re-
visions periòdiques haurien d’anar encaminades –no sols a mantenir les xifres 
de la PA estabilitzades– sinó també a conèixer l’aparició de nous factors de 
RCV i a revalorar les repercussions sobre els òrgans diana per tal de considerar 
una possible intensificació del tractament inicial.

6. �SEGUIMENT I CONTROL  
DE LA HIPERTENSIÓ ARTERIAL 

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA



GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

64

OBJECTIUS

Els objectius de les consultes de seguiment seran els següents:

■ �Avaluar l’adherència al tractament tant de les MEV aconsellades com de la 
medicació prescrita.

■ �Valorar que els fàrmacs no provoquin efectes secundaris i, en cas que en 
produeixin, el seu grau de tolerància. En cas d’efectes adversos importants o 
intolerables, cal procedir a la retirada del fàrmac. 

■ �Valorar la repercussió de la PA sobre els òrgans diana, amb l’objectiu de diag
nosticar precoçment la repercussió visceral en estadis encara reversibles i, si 
cal, tractar aquestes repercussions.

■ �Valorar la persistència –o l’aparició de novo– d’altres FRCV que aconsellin 
modificar l’estratègia terapèutica per controlar amb més contundència les 
xifres de PA.

■ �Derivar el pacient a un nivell especialitzat si es donen les circumstàncies que 
ho indiquen (capítol 8).

■ �Seguiment dels problemes i diagnòstics d’infermeria detectats, integrant-hi 
els aspectes educatius.

■ �Avaluació periòdica del RCV i consideració de la indicació de tractament an-
tiagregant i/o hipolipemiant en els pacients d’alt risc.

*Si el pacient ho tolera.
DM: diabetis mellitus; MRC: malaltia renal crònica; AIT: accident isquèmic transitori.

Taula 6.1. Recomanacions de control de la PA en pacients tractats  
(Font: guia ESH 2018)

Grup 
d’edat

Recomanacions de control per a la PA sistòlica Recoma-
nacions 
de control 
per a la 
PA 
diastòlica

HTA HTA + 
DM

HTA + 
MRC

HTA +  
malaltia 
coronària

HTA + 
ICTUS/
AIT

18-65 anys ≤ 130*
No < 120

≤ 130
No < 120

≤ 140
130-139*

≤ 130*
No < 120

≤ 130*
No < 120

70-79

65-79 anys 130-140 130-140 130-140 130-140 130-140 70-79

≥ 80 anys 130-140* 130-140* 130-140* 130-140* 130-140* 70-79*
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PERIODICITAT DE LES VISITES DE CONTROL 

Els hipertensos de graus 1 i 2 amb reducció òptima de la PA i un correcte segui-
ment de les MEV que tolerin bé la medicació i que no presentin repercussió 
orgànica poden ser avaluats cada sis mesos per part d’infermeria. És recomana-
ble disposar d’algunes mesures ambulatòries de la PA, obtingudes fora de la 
consulta, per corroborar que els valors de la PA són correctes. En cas de discor-
dança, caldrà avaluar la realització d’AMPA o MAPA.

Un cop a l’any, és convenient realitzar una avaluació mèdica general.
En la resta de situacions, els controls hauran de ser individualitzats, però 

tendint a ser més freqüents en les situacions següents: 

■ �HTA de grau 3.
■ �Mal control reiterat i persistent de la PA.
■ �Aparició d’efectes secundaris intolerables (capítol 5).
■ �Sospita de mala adherència al tractament (capítol 9).
■ �Tractament complex o canvis en les pautes farmacològiques.
■ �Associació de molts factors de RCV.
■ �LOD: cor, cervell, ronyons, fons d’ull o arteriopatia.
■ �Si la persona no ha consolidat els mínims establerts pel que fa a les habi-

litats, coneixements i la seva capacitat d’autocura.

No tots els pacients requereixen la mateixa periodicitat en els controls. Les 
necessitats de cada hipertens poden variar al llarg del temps i de vegades cal 
canviar els enfocaments farmacològics i conductuals. 

S’ha de mostrar especial interès en els pacients ben controlats que de mane-
ra brusca presenten xifres de PA elevades (possibilitat d’HTA secundària) i en 
els que no es presenten reiteradament a les consultes programades.

AVALUACIÓ PERIÒDICA DE L’HIPERTENS

Anamnesi

■ �Revisió de la pauta terapèutica, l’adherència al tractament i la tolerabilitat. 
■ ��Qüestionari sobre símptomes de possible afectació d’òrgans diana: dolor precor-

dial anginós, dispnea d’esforç, claudicació intermitent, alteracions visuals, etc.
■ �Hàbits no saludables: sedentarisme, ingesta excessiva d’enol. Cal insistir 

en el binomi dieta/exercici i, sobretot, en l’abandonament del tabac en els 
fumadors actius.
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Examen físic

■ �Mesura de la PA en condicions estàndard, pes, IMC i perímetre abdominal, 
freqüència i ritme cardíac. 

■ �Exploració completa, cercant signes de possible afectació visceral: caròti-
des, abdomen, polsos distals, auscultació cardíaca i pulmonar, signes d’in-
suficiència cardíaca, etc.

Proves complementàries

■ �Totes les determinacions que cal realitzar, com també la seva freqüència, 
dependran dels fàrmacs emprats, de la presència de LOD i de l’associació 
amb altres factors de risc o malalties concomitants.

■ �En hipertensos sense altres FRCV, sense LOD, ni complicacions CV ni malal-
ties associades: 

	 • �Glicèmia i/o HbA1C, perfil lipídic i àcid úric un cop per any (o més fre-
qüent si s’associa a DM, dislipèmia o hiperuricèmia).

	 • �Creatinina i estimació de la filtració glomerular anualment. S’aconsella 
una determinació de la funció renal al cap d’un mes d’haver iniciat el 
tractament amb fàrmacs que bloquegin el sistema renina-angiotensina 
(IECA o ARA II). 

	 • �Sodi i potassi anualment. En pacients que reben diürètics o blocadors 
del SRA, cal fer un ionograma al cap d’un mes de començar el tracta-
ment (sobretot en ancians o en cas d’insuficiència renal). 

	 • �Excreció urinària d’albúmina (EUA): quantificació anual, mitjançant el 
QAC en mostra d’orina primo-matinal.

	 • �ECG cada dos anys (si el previ és normal). S’aconsella la realització d’un 
ECG digital si és possible. En tot cas, caldrà registrar com a mínim, i en 
mm, els valors de R aVL i el criteri de voltatge de Cornell (sumatori de 
SV3 + RaVL) (taula 3.4).

	 • �Fons d’ull: quan el pacient és diabètic, en la periodicitat recomanada (i 
individualitzat en la resta de casos en funció de disponibilitat i situació 
clínica).

	 • �PA ambulatòries: tots els CAP haurien de disposar d’aparells d’AMPA i 
tenir accessibilitat al MAPA per facilitar l’accés a valors de PA fora de la 
consulta.

En pacients hipertensos amb altres factors de RCV, lesions ja establertes a ni-
vell d’òrgans diana, complicacions CV o renals i malalties associades, caldrà rea-
litzar exploracions individualitzades i, òbviament, amb una periodicitat més curta.
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DEFINICIONS I TIPUS
Tot i seguir sovint un curs silent, no és infreqüent trobar complicacions en forma 
d’elevació aguda de les xifres de PA. Hi ha pocs estudis sobre la prevalença 
d’aquestes situacions (entre l’1 i el 7% dels pacients hipertensos i al voltant 
d’un 2% de les consultes d’urgències en l’assistència primària). La incidència ha 
disminuït en la darrera dècada gràcies a la millora del diagnòstic, el tractament 
i el control de la HTA. Hi ha una certa confusió en relació a la identificació i 
tractament d’alguns del quadres clínics que desenvoluparem a continuació i 
que el Joint National Committee va classificar per primer cop l’any 1993.

A l’hora de tractar les elevacions tensionals agudes, cal diferenciar-ne els 
tipus següents:

■	 Emergències hipertensives: són situacions poc freqüents en les quals 
l’elevació tensional produeix un compromís agut i greu dels òrgans diana  
–sobretot del cor, el cervell i el ronyó– que poden suposar un risc vital o de-
senvolupar una lesió irreversible. Requereixen una intervenció immediata i 
acurada per reduir les xifres de la PA amb un descens ràpid i fer-ne un moni-
toratge (no cal, però, que la PA arribi a la normalitat), amb tractament prefe-
rentment per via parenteral a nivell hospitalari. 

■	� Urgència hipertensiva: és aquella elevació tensional en la qual no hi ha 
evidència clínica de lesions agudes i severes en els òrgans diana. Requereix 
una reducció dels valors tensionals en el transcurs d’hores, però sense pro-
duir-ne disminucions sobtades o excessives. L’abordatge ha de ser, almenys 
en les fases inicials de l’assistència, en l’àmbit de l’AP i mitjançant tracta-
ment administrat per via oral. 

■	� Cal considerar també un tercer tipus d’increments tensionals aguts, molt 
habitual a les consultes d’Atenció Primària: les anomenades pseudourgèn-
cies hipertensives. Habitualment es tracta d’estats d’elevació de la PA 
reactiva a estímuls aguts (ansietat, dolor, etc.) que no requereixen l’adminis-

7. �INCREMENTS TENSIONALS 
AGUTS
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tració de fàrmacs antihipertensius, perquè els valors es normalitzen quan 
desapareix el factor desencadenant. 

A la pràctica diària es donen situacions intermèdies entre les tres categories. 
A la taula 7.1 es descriuen les principals característiques diferencials dels tres 
subtipus d’increments tensionals aguts, que a vegades es poden solapar.

Taula 7.1. Característiques principals dels tres tipus d’increments tensionals aguts

PSEUDOURGÈNCIA URGÈNCIA EMERGÈNCIA

Incidència Freqüent Baixa Molt baixa

Situacions 
associades*

■ �Reactiva a 
estimulació del SN 
Simpàtic: dolor 
agut, estrès, 
ansietat, fàrmacs, 
exercici físic, fred, 
retenció d’orina, 
etc

■ �Defectes en la 
tècnica de 
mesura: presa 
única, braçal 
inadequat, etc

■ �HTA «de bata  
blanca»

■ �Idiopàtica

■ �Supressió brusca 
d’antihipertensius

■ �HTA vasculorenal
■ �Síndromes 

hiperadrenèrgics: 
sobredosis de 
simpaticomi-
mètics (cocaïna, 
amfetamines, 
drogues de 
disseny), 
interaccions 
medicamentoses 
o alimentàries 
amb IMAO

■ �Urgència 
hipertensiva en 
pacients 
anticoagulats

■ �Ictus isquèmic o 
Hemorràgic

■ �Edema agut de 
Pulmó

■ �Encefalopatia 
Hipertensiva

■ �HTA maligna: 
retinopatia severa 
+ deteriorament 
ràpid de la funció 
renal (sense 
clínica cardíaca ni 
neurològica)

■ �Síndrome 
coronària aguda

■ �Aneurisma 
dissecant d’aorta

■ �Eclàmpsia 
Gestacional

■ �Traumatisme 
Cranioencefàlic

■ �Insuficiència renal 
aguda

■ �Feocromocitoma
■ �Grans cremats

Clínica ■ Asimptomàtica: 
troballa casual

■ Inespecífica: 
cefalea, mareig, 
inestabilitat, etc

■ Asimptomàtica
■ Simptomàtica: 

cefalea, epistaxi, 
visió borrosa, 
edemes EEII, 
taquiarrítmies

■ Variable: dispnea, 
afectació 
neurològica, dolor 
precordial, 
retenció 
hidrosalina, etc
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Taula 7.1. Característiques principals dels tres tipus d’increments tensionals aguts 
(Cont.)

PSEUDOURGÈNCIA URGÈNCIA EMERGÈNCIA

Incidència Freqüent Baixa Molt baixa

Afectació aguda 
d’òrgans diana

■ �Nul·la ■ �No evidència de 
lesió ni de 
progressió

■ �Moderada-severa

Tractament 
antihipertensiu

■ �No antihipertensiu. 
Diazepam o 
analgèsics

■ �Via oral (captopril). 
Atenció Primària

■ Via parenteral. 
Urgències hospital

Pronòstic Bo Habitualment bo Greu

Observacions Tractament 
patologia de base

Compliment de la 
medicació

Descartar HTA 
secundària

*Algunes situacions associades (per exemple, HTA maligna, epistaxis, síndromes hiperadrenèrgiques, 
pacients descoagulats, etc.) poden ser classificades, segons la bibliografia consultada, indistintament 
dins de l’apartat d’urgències o d’emergències hipertensives en funció de la seva intensitat clínica.

ABORDATGE 

Proposem un maneig pràctic de les elevacions tensionals agudes a l’àmbit de 
l’AP segons l’algorisme de la figura 7.1.

■	 Si es tracta d’un pacient hipertens conegut, sempre es tindrà present el pos-
sible incompliment i se’n revisarà la pauta terapèutica. Un pacient que sigui 
mal complidor molt probablement tornarà a presentar altres episodis d’in-
crements tensionals aguts. 

■	 En cas d’HTA no coneguda que debuti com a urgència o emergència, es diag
nosticarà automàticament el pacient com a hipertens. S’aconsella començar 
de manera immediata amb el tractament oral (de preferència, una combina-
ció). Si l’increment tensional s’orienta com a pseudocrisi caldrà fer nous con-
trols de la PA després que desaparegui el factor desencadenant i confirmar 
o descartar el diagnòstic d’HTA en un període de temps curt.
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Figura 7.1. Maneig pràctic de les elevacions tensionals agudes des de l’Atenció Primària.

(1) És important assenyalar que, en pacients amb HTA clínica aïllada o en pacients amb HTA definida i 
un important efecte «de bata blanca» –conegut i ben documentat per AMPA/MAPA– aquest algorisme 
no es pot aplicar. Tampoc és vàlid per a dones gestants en les quals les xifres ≥ 160/110 mmHg es 
consideren una raó d’emergència (situació potencialment greu de maneig hospitalari).
(2) L’avaluació clínica ha d’incloure sempre l’anamnesi referent a antecedents previs d’increments 
tensionals, ingesta de fàrmacs o substàncies pressores, consum de tòxics, grau de control previ i 
evolució de la HTA. L’exploració física ha de incloure una mesura adequada de la PA, a més de la 
freqüència cardíaca, l’auscultació cardiopulmonar, la presència de bufs vasculars abdominals o 
carotidis, el fons d’ull i l’exploració neurològica. Segons la semiologia que presenti el pacient i les 
disponibilitats del CAP, poden ser necessàries certes exploracions complementàries (tira reactiva 
d’orina, valorar test d’embaràs en dones en edat fèrtil, glicèmia capil·lar, ECG, analítica, RX tòrax).
(3) Símptomes d’alerta: cefalea brusca inhabitual, síncope, dolor toràcic o abdominal agut, 
palpitacions, vegetatisme, dispnea, visió borrosa d’instauració recent. 
Signes de gravetat: neurològics (alteració del nivell de consciència, dèficits focals), cardíacs (taquicàrdia, 
taquipnea, ingurgitació jugular, crepitants pulmonars, ritme de galop, edemes EEII, hipoperfusió perifèrica) 
retinians (hemorràgies, exsudats, papil·ledema) o renals (edemes, oligúria, proteïnúria, hematúria). 

PAS ≥ 180 i/o PAD ≥ 110 mmHg(1)

PAS ≥ 180 o PAD ≥ 110 mmHg

Remissió a l’hospital(4) Repòs i repetir mesures
de PA als 10-30 minuts

Signes de gravetat(3)

Sí

2-4 hores No
No

Sense signes de gravetat(3)

Tractament oral(5)

PAS ≥ 180 i/o PAD ≥ 110 mmHg

Hospital

Avaluació a les 24 hores

AVALUACIÓ CLÍNICA(2)

Sí

(Continua)
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(Cont. figura 7.1)
(4) Possibilitat de tractament oral si és factible la via oral i es preveu demora en el trasllat al servei 
d’Urgències de l’hospital. En principi, els pacients amb un ictus en fase aguda no han de rebre 
tractament antihipertensiu a nivell extrahospitalari tot i presentar xifres de PA molt elevades.
(5) Administrar fàrmacs per via oral amb un inici d’acció relativament ràpid però que després mantinguin el 
seu efecte de manera gradual, evitant descensos tensionals que provoquin hipotensió simptomàtica.
Cal seleccionar el fàrmac de manera individualitzada segons afectació d’òrgans diana, tractaments previs 
i patologia de base. S’aconsella l’administració de 25 mg de captopril per via oral, el qual presenta un 
efecte hipotensor que comença als 15-30 minuts i es manté durant 4-6 hores. 
Si hi ha contraindicació al captopril o el pacient ja està en tractament amb un IECA o un ARA II es pot 
administrar: un blocador del canal del calci (dihidropiridina de llarga durada), un diürètic o un beta 
blocador. Es desaconsella l’ús de la nifedipina d’acció ràpida (oral o sublingual) en el tractament de les 
elevacions tensionals agudes.

INCREMENTS TENSIONALS A LA FASE AGUDA DE L’ICTUS

La malaltia cerebrovascular aguda continua tenint una gran importància epide-
miològica en termes d’incidència, prevalença, mortalitat i seqüeles físiques i 
mentals que presenten els pacients que han patit un ictus isquèmic o hemorrà-
gic. El benefici de l’atenció precoç i de l’assistència a unitats especialitzades 
hospitalàries ha fet que s’instaurés el «codi ictus», que és un sistema de coor-
dinació de la xarxa sanitària per aconseguir un trasllat ràpid a l’hospital de re-
ferència per poder administrar si s’escau, després d’un diagnòstic etiològic pre-
cís, el tractament trombolític («temps és cervell»). 

El maneig dels increments de la PA durant la fase aguda de l’ictus continua 
essent discutit davant la falta d’evidència de com fer-ho i les recomanacions 
s’aconsellen segons opinions d’experts. 

AVALUACIÓ BÀSICA DE L’ICTUS A LA FASE AGUDA 

La sospita clínica d’un ictus la realitzarem segons l’escala de Cincinnati: 

1.	 Debilitat facial (distinta mobilitat de l’hemicara al somriure o ensenyar les 
dents).

2.	 Caiguda del braç (en aixecar els dos braços, un no pot fer-ho o cau).
3.	 Trastorn del llenguatge (el pacient no parla, utilitza paraules inapropiades o 

no les pronuncia bé). 

És necessari confirmar un o més del tres signes per activar el «codi ictus».
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MANEIG CLÍNIC DE L’INCREMENT TENSIONAL A LA FASE AGUDA DE L’ICTUS
	
■	 Atendre les constants vitals i assegurar la permeabilitat de la via aèria. 
■	 Determinar la PA, la freqüència cardíaca, la temperatura i la glicèmia.
■	 Traslladar a l’hospital de referència amb ambulància medicalitzada.
■	 D’entrada, no s’ha d’administrar tractament antihipertensiu. Cal ser molt 

prudents ja que desconeixem l’etiologia de l’ictus i és aconsellable fer-ho a 
l’hospital per aconseguir una reducció gradual i amb monitoratge de la PA. 
En cas de retard en el trasllat a l’hospital i xifres de PAS ≥ 220 i/o PAD ≥ 120 
mmHg es podria començar tractament a l’Atenció Primària.
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Les següents situacions poden fer aconsellable la interconsulta o la derivació del 
pacient a una Unitat d’Hipertensió per completar-ne el diagnòstic, el seguiment o 
el tractament. En qualsevol cas, la decisió depèn tant de la individualització de la 
situació de cada pacient com dels mitjans i experiència del metge de família:

■	 Avaluació d’una sospita clínica d’hipertensió secundària no farmacològica.
■	 El pacient complidor i amb hipertensió resistent o refractària confirmada per 

MAPA.
■	 Quan puguin estar indicades tècniques no disponibles, com l’avaluació de la 

pressió arterial central (per exemple, aconsellable en la hipertensió sistòlica 
aïllada en el jove).

■	 Quan una avaluació a fons de la LOD pugui canviar l’actitud terapèutica.
■	 L’hipertens de molt alt risc no controlat amb antihipertensius, i potencial indi-

cació de denervació renal.
■	 Hipertensió durant l’embaràs, preeclàmpsia.
■	 Emergència hipertensiva i alguns casos d’urgència hipertensiva.

En molts casos, un cop avaluats els hipertensos derivats, hauran de ser rederi-
vats novament a l’AP per a un seguiment compartit.

HIPERTENSIÓ RESISTENT 

Definicions

■	 Hipertensió resistent. Hipertens amb pressions arterials a la consulta ≥ 140/90 
mmHg, tot i el tractament amb ≥ 3 antihipertensius, ben associats, a dosis plenes, 
un dels quals és un diürètic, i amb confirmació del mal control per MAPA.

■	 Hipertensió refractària. Hipertens que no aconsegueix un control tensional òp-
tim malgrat rebre tractament adequat amb ≥ 5 antihipertensius (essent un 
d’ells un antialdosterònic, si no hi ha contraindicació).

8. �CRITERIS DE DERIVACIÓ  
A UNA UNITAT HOSPITALÀRIA 
D’HIPERTENSIÓ

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
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Prevalença, pronòstic

La prevalença d’hipertensió resistent varia segons els estudis, però pot oscil·lar 
entre el 10 i el 17% dels hipertensos tractats. En canvi, la prevalença d’hipertensió 
refractària és molt inferior, entre l’1% i el 3% dels hipertensos tractats. De totes 
maneres, són hipertensos amb més prevalença d’afectació d’òrgan diana i amb 
més incidència d’esdeveniments cardiovasculars. Per aquest motiu, requereixen 
un abordatge preferent i personalitzat per tal d’assolir un òptim control tensional.

Avaluació

S’haurà de verificar una correcta mesura de la pressió arterial a la consulta, 
amb la confirmació d’un mal control de la pressió ambulatòria (preferiblement 
per MAPA, però també opcionalment per AMPA), amb una bona adherència al 
tractament d’antihipertensius i d’estil de vida, amb una absència de consum de 
tòxics, alcohol o fàrmacs amb efecte pressor, i que no hi ha apnees del son. Cal 
comprovar també que els antihipertensius estan a les dosis plenes i ben associats. 
Caldrà descartar inicialment una hipertensió secundària i les situacions de pseu-
doresistència. A la figura 8.1 es proposa un algorisme de confirmació de la hiper-
tensió resistent.

Figura 8.1. Algorisme per descartar pseudoresistència.
*Entenent bon control per MAPA quan es compleixen les tres condicions: < 130/80mmHg de 24h,  
< 135/85 en període activitat i < 120/70 en període de descans.

HIPERTENSIÓ 
PSEUDORESISTENT

NO

Mesura 
correcta 
PA 
clínica?

Compliment 
òptim?

MAPA 
24 h de 
bon 
control?*

Interaccions? 
(fàrmacs, 
tòxics, 
alcohol, sal, 
estils de vida, 
apnea del 
son)

HIPERTENSIÓ 
RESISTENT

CONFIRMADA

NO SÍ SÍ

SÍ SÍ NO NO

HIPERTENSIÓ 
RESISTENT
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Actitud terapèutica

Un cop confirmada la hipertensió resistent, caldrà millorar al màxim les mesu-
res d’estils de vida i sobretot restringir la ingesta de sal. Paral·lelament, s’haurà 
d’afegir el quart antihipertensiu. En la majoria de casos, és convenient optimitzar 
el tractament amb l’ús de combinacions fixes per simplificar la pauta terapèutica 
i millorar el compliment.

Hi ha evidències que demostren que el quart antihipertensiu més efectiu és 
l’espironolactona a dosis baixes (25-50 mg/dia). Com que el pacient ja està pre-
nent IECA o ARA II, només afegirem espironolactona si la funció renal està con-
servada i el K sèric és < 4,5 mEq/dl. El pacient haurà de fer-se un control analític 
en unes 4-6 setmanes (ionograma i funció renal) per prevenir el risc d’hiperpotas-
sèmia. Especialment en persones d’edat avançada o amb FG estimat < 60 mL/
min/1,73m2, és preferible iniciar amb dosis de 12,5 mg/dia, podent augmentar-ne 
la dosi més endavant si el control de funció renal i K+ ho permeten. També cal 
insistir en la importància d’evitar el consum d’AINEs en malalts tractats amb es-
pironolactona. Posteriorment, caldran seguiments analítics regulars per descartar 
hiperpotassèmia en cas d’elevació confirmada.

En la resta de casos, o quan hi ha intolerància a l’espironolactona, es pot afegir 
algun altre antihipertensiu, preferiblement un BB o doxazosina, si no hi ha contra-
indicacions.
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INTRODUCCIÓ

L’incompliment terapèutic o la falta d’adherència terapèutica representa una de 
les principals causes del deficient control de la HTA i, malauradament, sovint és 
infradiagnosticat. L’incompliment per part del pacient de les MEV pot arribar al 
70-90% i, pel que respecta al tractament farmacològic, oscil·la entre el 30-60%. 
Prop del 40% dels pacients diagnosticats recentment discontinuen la medica-
ció antihipertensiva durant el primer any i, en seguiments a 5-10 anys, menys 
del 40% persisteix amb aquesta medicació.

S’ha atribuït l’incompliment dels pacients com una de les causes per la qual 
els professionals justifiquen la seva inèrcia terapèutica, entesa com a no inici o 
no intensificació del tractament quan aquest està justificat. Però pel contrari, 
els factors que es detecten associats a una intensificació de la teràpia són les 
xifres de PAS clínica i les mitjanes de PAS del darrer any, però no el nivell de 
compliment terapèutic previ. Intensificar la medicació abans d’abordar els pro-
blemes d’incompliment és inefectiu, costós i potser perillós, sobretot si el pa
cient inicia de sobte la presa de tota la medicació prescrita. 

Una millor adherència farmacològica s’associa a una mortalitat més petita.
En els darrers anys s’observa una tendència a augmentar el nombre d’estu-

dis publicats sobre compliment terapèutic utilitzant bases de dades de farmà-
cia. Permeten d’obtenir dades de grans cohorts i de llarga durada, amb uns 
costos raonables. Les dades obtingudes de registres farmacèutics es consideren 
indicadors més sensibles del compliment terapèutic que la pròpia estimació per 
part dels professionals i que les mesures aportades pel propi pacient. Si bé la 
correlació entre resultats clínics i compliment no és millor que l’obtinguda amb 
els monitors electrònics de medicació (MEMS), aquests darrers tenen, en canvi, 
l’inconvenient de ser molt poc accessibles en la pràctica habitual.

L’adherència es pot considerar que consta de tres components: iniciació, 
implementació i persistència. L’anàlisi de bases de dades de farmàcia aporta 
informació sobre l’inici del tractament pautat i la seva discontinuació tot i que 

9. �COMPLIMENT  
TERAPÈUTIC/ADHERÈNCIA

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
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resulta menys útil per valorar-ne la implementació (retards en la presa, oblits, 
dosis extres, etc.).

PREVENCIÓ DE L’INCOMPLIMENT

Davant tot pacient hipertens, és recomanable la intervenció prèvia a la prescrip-
ció de MEV o tractament farmacològic. Un del primers aspectes a tenir en 
compte a l’hora de fer un abordatge preventiu sobre l’incompliment és avaluar 
els coneixements i l’acceptació del diagnòstic per part del pacient (aclarir con-
ceptes sobre «malaltia crònica») i les seves creences i expectatives.

La prevenció de l’incompliment es basa en els principis següents:

■	 Informació correcta i completa, emfasitzant tres aspectes: 
	 1. Necessitat de seguir el tractament de manera continuada.
	 2. El pacient no pot distingir si la seva PA és elevada.
	 3. Control no significa curació.
■	 Donar instruccions en llenguatge adaptat i, a poder ser, per escrit o en 

imatges.
■	 Augmentar la detecció de les limitacions sensorials o la capacitat de com-

prensió mental del pacient, que en ocasions no expressarà per prejudici o 
vergonya.

■	 Incloure el pacient en la presa de decisions, ajudar-lo a responsabilitzar-se de 
la seva salut negociant i fixar objectius realistes a curt termini per aspectes 
específics del pla terapèutic.

■	 Assegurar el grau de credibilitat i confiança que té el pacient amb el profes-
sional que li prescriu o li fa les diferents recomanacions.

■	 Simplificar les pautes (monodosi, combinacions fixes), associar la presa de 
medicació a actes quotidians (àpats) i recomanar les presentacions en forma 
de blister-calendari.

■	 Advertir sobre els efectes secundaris més habituals i explicar possibles alter-
natives terapèutiques.

■	 Realitzar un monitoratge periòdic: estimular l’automesura (AMPA), instaurar 
sistemes de teletransmissió de les dades al professional sanitari, deixar ben 
clar que es preguntarà sobre l’adherència en properes visites, establir retro-
alimentació positiva entre conducta i millora de la PA, utilitzar recordatoris 
de cites, etc.

■	 Cercar el suport familiar, ja que en molts casos resulta imprescindible la im-
plicació del cuidador principal o d’un dels membres convivents.
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■	 Col·laborar amb altres professionals: personal sanitari i no sanitari del centre 
de salut, farmacèutic comunitari (recurs molt recomanable, sempre que exis-
teixi la possibilitat de fer-ho).

■	 Fer servir ajuts tècnics, com ara una alarma al telèfon mòbil que faci de re-
cordatori, un avisador acústic de dosi, uns dosificadors diaris o setmanals, 
etc.

DETECCIÓ DE L’INCOMPLIMENT

L’avaluació sobre el compliment s’hauria de realitzar a tots els hipertensos, 
prioritzant els que presenten un mal control de la PA (figura 9.1).

No existeix cap mètode gold standard per a la mesura de l’adherència. Dis-
posem de mètodes directes (cars i no usats a la pràctica clínica) i mètodes 
indirectes (taula 9.1). Aquests darrers, tot i les seves limitacions –baixa sensi-
bilitat, alguns d’ells sobreestimen el compliment– ens permeten detectar i 
quantificar l’incompliment dels nostres pacients de manera individual.

Disposem, cada vegada més abastament, de bases de dades farmacològi-
ques que ens poden subministrar informació global molt interessant, i que hau-

Figura 9.1. Estratègia per a la detecció de l’incompliment terapèutic.

Judici clínic / assistència a cites

Pacient hipertens mal controlat

Intervenció individualitzada 
per millorar compliment

No complidor

Mètode entrevista clínica
(test Haynes, Morinsky-Green)

Mètode recompte comprimits
(recompte, base dades farmacològica)

Complidor

Complidor

Descartar altres causes 
de mal control de la PA
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Taula 9.1. Mètodes per avaluar el compliment terapèutic de manera individual

Valoració del 
professional

Assistència a cites

Judici clínic del professional

Assoliment d’objectius de tractament

Valoració dels efectes secundaris

Comprovació informàtica de la retirada de medicació de 
farmàcia

Recompte Recompte de comprimits (a la consulta, al domicili del pacient)
Emprant el percentatge de compliment (PC)

	     Comprimits presos pel pacient
PC= ————————————— 3 100

	     Comprimits prescrits pel metge

■	 Bon complidor: PC = 80-110%
■	 Hipocomplidor: PC < 80%
■	 Hipercomplidor: PC > 110%

Monitors electrònics de medicació (MEMS)
De moment, només emprats en recerca. Ens permeten definir perfils 

clínics d’incomplidors (de cap de setmana, de vacances, etc.)

Entrevista Test de Haynes (compliment autocomunicat)
Els pacients, per una o altra raó, sovint tenen dificultats per prendre 

tots els comprimits o seguir els consells higiènics i dietètics cada dia.
Us oblideu alguna vegada de prendre tots els comprimits, de 

mantenir les mesures higièniques i dietètiques, o d’ambdues coses?

Escales de Morisky-Green-Levine i de Morisky-Green
Tres tests diferents de quatre i vuit preguntes. Sotmesos a drets 

d’autor. 
Per a més detalls consultar el web http://www.moriskyscale.com/ 

■	 És complidor si respon correctament les quatre preguntes
■	 Una resposta incorrecta ja qualifica com a incomplidor

Test de Batalla (coneixement de la malaltia)
1.	La HTA és una malaltia per a tota la vida?
1.	La HTA es pot controlar amb fàrmacs?
2.	Citeu dos o més òrgans que s’afectin per la HTA

■	 Una resposta incorrecta qualifica el pacient com a incomplidor
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rien de servir també per proporcionar-nos dades individuals amb les que poder 
millorar l’atenció als nostres pacients.

La definició i les mesures de compliment utilitzant aquestes bases de dades 
varien en diferents estudis. Les més emprades són les següents:

■	 Adherència o compliment: proporció de comprimits prescrits, presos en un 
interval de temps. La mesura més utilitzada és la proporció de possessió de 
medicació (MPR: nombre de dies de tractament dispensat/nombre de dies 
fins a la propera recollida de prescripció) i el percentatge de pacients amb 
una MPR > 80% sobre un determinat període de temps. Mètode dels inter-
vals entre recollides de medicació (interval entre final esperat de prescripció 
i recollida, amb un punt de tall > 30 dies).

■	 Persistència: continuïtat en l’ús de la teràpia prescrita (temps des de l’inici 
fins a la discontinuació del tractament). La mesura més utilitzada és el per-
centatge de pacients que segueixen amb el tractament al cap d’un any.

Diferents estudis amb aquestes bases de dades farmacològiques ens estan 
aportant coneixements sobre aspectes del compliment:

■	 Diferències entre grups farmacològics (diferents antihipertensius).
■	 Diferències petites entre grups terapèutics (antihipertensius vs hipolipe

miants vs hipoglicemiants, etc.). 
■	 L’inici concomitant d’hipolipemiant i antihipertensiu sembla que s’associa a 

una persistència més gran (també descrit pel consell simultani de MEV).
■	 L’adherència disminueix de manera abrupta durant els primers sis mesos, i 

posteriorment de manera més progressiva.

S’utilitzen dades de prescripció o de dispensació, però en qualsevol cas és 
possible que sobreestimin el compliment i es vegin afectades pel sistema de 
copagament.

Disposar de retroalimentació sobre els pacients que no recullen la medicació, 
mitjançant alertes vinculades a bases de dades informatitzades, ajudaria molt 
el professional en la complexa tasca de millorar el compliment farmacològic.

INTERVENCIONS PER MILLORAR L’ADHERÈNCIA

Identificar les barreres del pacient, esbrinar les causes de l’incompliment farma-
cològic i els problemes reals amb les mesures no farmacològiques, individualit-
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zar, segons el perfil de cada individu, les estratègies per millorar el compliment: 
la millor estratègia és, precisament, la combinació de totes.

1.	 Informació (oral, material escrit o en imatges, programes educatius): 
encaminada a augmentar els coneixements del pacient respecte a la HTA 
(necessaris però no suficients per millorar el compliment).

2.	 Suport i supervisió: incorporar el pacient en les decisions i objectius del 
tractament, implicar-lo amb l’automonitorització de la PA, els registres, els 
recordatoris de cites, les trucades telefòniques automatitzades, el seguiment 
telefònic, les cites més freqüents, el contacte personal i la intervenció fami
liar. Els recordatoris, com ara la presa en relació amb les rutines, el sistemes 
de recordatoris en l’envasat, el sistema personalitzat de dispensació (figura 9.2), 
les targetes de medicació, els recordatoris gràfics o sonors (alarmes, etc.) 
sempre són ben útils. Al web de la Generalitat de Catalunya hi ha una apli-
cació que permet d’imprimir el pla de tractament del pacient en imatges 
(http://www.cedimcat.info/html/ca/dir2451/doc10972.html). A més, s’estan 
implementant diferents estratègies de telemedicina, tot i que amb resultats 
variables. La teletransmissió de les dades, mitjançant plataformes, pot millorar 
el control de la PA respecte l’automonitorització sense transmissió de dades.

3.	 Actuacions sanitàries: millorar l’actitud i l’aptitud del professional sanitari, 
la relació entre el metge i el pacient (nivells baixos de burnout i una empatia 
elevada milloren el control de la HTA, possiblement per una millora de la 
comunicació entre el professional i l’usuari), el temps de consulta, la millora 
de la comoditat durant l’assistència, mitjançant diverses solucions, com ara 
subministrar medicació a la feina, oferir una dosificació simple, establir-ne 
dosis úniques sempre que sigui possible, fer ús preferent d’associacions fi-
xes, preveure l’efecte additiu dels fàrmacs i a dosis baixes per evitar efectes 
secundaris o evitar el canvi de marques comercials dispensades sobretot en 
especialitats genèriques que poden comportar diferències en l’aspecte de 
l’envàs, el color, la mida i la forma del comprimit.

4.	 Motivacional (model dels estadis del canvi): determinar l’estadi en què 
es troba el pacient (precontemplació, contemplació, determinació, canvis ac-
tius, manteniment, recaiguda) i estimular, mitjançant l’entrevista motivacio-
nal i les intervencions cognitivo-conductuals, l’evolució cap a la determinació 
i el canvi actiu de les mesures consensuades amb el pacient. En promoure 
canvis de comportament, cal abordar variables socioculturals que l’influeixen.
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5.	 Coordinació entre els diferents nivells assistencials (CAP-Hospital, 
CAP-Farmàcia) que intervenen en el circuit del compliment del trac-
tament. Hi destaca la publicació al 2020 d’un document de consens conjunt 
entre la SEMERGEN (Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria) i 
la SEFAC (Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria) per a l’ús 
en el sistema personalitzat de dosificació.

6.	 Servei de seguiment farmacoterapèutic amb sistemes personalitzats 
de dosificació que és ofert en diverses farmàcies comunitàries cata-
lanes acreditades. De manera protocol·litzada i documentada, el farma-
cèutic distribueix els medicaments que el pacient pren al llarg de tota la 
setmana en dispositius compartimentats, seguint la pauta establerta pel 
metge de capçalera per tal de millorar i facilitar l’adherència al tractament 
farmacològic, especialment en individus amb dèficits sensorials i persones 
amb dèficits cognitius lleugers com les persones grans o polimedicades. 

Les estratègies que han demostrat millorar el compliment solen ser combi-
nacions de les intervencions abans esmentades, essent a vegades difícil esbri-
nar el paper de cadascuna en els resultats finals respecte a compliment i control 
de la HTA. L’estratègia que de manera aïllada sembla ser més eficaç per millorar 
el compliment de la medicació és la reducció del número de dosis diàries (pau-
tar-ne una dosi diària i combinacions amb dosis fixes).
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Figura 9.2. Ajuts tècnics per millorar el compliment terapèutic. 

... I EL COMPLIMENT DEL PROFESSIONAL? 

Des de ja fa uns anys el terme inèrcia terapèutica s’ha aplicat a la manca de 
compliment del professional amb les Guies de Pràctica Clínica (GPC). 

Definit com la manca d’inici o d’intensificació del tractament apropiat quan 
aquest és necessari, implica reconèixer el problema però sense actuar-hi.

S’ha descrit que l’interval de temps perquè els avenços científics es traduei-
xin en comportament dels professionals oscil·la entre els cinc i els deu anys. 

Aquest problema es dona majoritàriament en patologia crònica asimptomàtica.
Les causes de la inèrcia terapèutica són les següents:

■	 Sobreestimació de l’atenció proporcionada: percepció d’un elevat se-
guiment de les recomanacions de les GPC i d’un elevat nivell de control dels 
objectius terapèutics que no es correspon amb la realitat.



85

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA Compliment terapèutic/adherència

■	 Ús de raons superficials per no intensificar la teràpia: manca de temps 
per apreciar la resposta al fàrmac, percepció que el control està millorant, 
manca de compliment per part del pacient, efectes secundaris potencials 
dels fàrmacs, aversió del pacient cap al tractament, recels en l’acceptació de 
les guies.

■	 Manca de formació, entrenament o organització pràctica per assolir 
els objectius terapèutics: demandes competitives, manca de temps a la con-
sulta i múltiples motius de consulta es relacionen amb baixa intensificació. 

Les estratègies per evitar la inèrcia són les següents:

■	 Millorar-ne la qualitat: recordatoris informatitzats, feed-back de resultats, 
etc.

■	 Fer servir estratègies d’ajuda a la bona pràctica: aclarir l’objectiu tera-
pèutic que cal que el metge apliqui (directrius amb conceptes rigorosos però 
senzills, resumits i fàcils de memoritzar; xifra objectiu de PA individualitzada 
segons estratificació del risc, sistemes de suport a la presa de decisions mit-
jançant algorismes).

En ocasions, podem considerar que la inèrcia clínica està justificada: efecte 
«de bata blanca», objectius pràcticament assolits, edat avançada, tolerància 
clínica i comorbiditats associades. 

Per assolir els nostres objectius, cal tenir presents totes les barreres que difi-
culten el control de la PA, tant l’incompliment del pacient com la inèrcia del 
professional (terapèutica i ocasionalment també diagnòstica), a més de les limi-
tacions pròpies del nostre sistema de salut.
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La hipertensió secundària és l’elevació de la PA deguda a una causa identificable.
La seva prevalença és baixa i oscil·la, segons sèries, entre un 5-10% dels 

pacients hipertensos, però el seu cribratge es justifica per una morbimortalitat 
i una dificultat de maneig més grans si no es tracta la causa subjacent. 

Els pacients joves amb HTA secundària responen majoritàriament al tracta-
ment de la causa específica, mentre que més del 35% dels pacients d’edat 
avançada no assoliran xifres de control de PA després d’un tractament especí-
fic. Això suggereix que el diagnòstic i el tractament precoç de la HTA secundària 
pot disminuir la irreversibilitat dels canvis a nivell vascular. No oblidem, d’altra 
banda, que la HTA primària té una prevalença similar en població general i en 
població amb hipertensió secundària, de manera que pot persistir un increment 
de les xifres de PA després de diagnosticar i corregir l’origen d’una HTA secun-
dària. Les taxes de reversibilitat, per tant, són sovint baixes i no justifiquen un 
cribratge a tots els pacient hipertensos, que no resultaria cost-efectiu. Cal, 
doncs, prioritzar la recerca de les formes d’HTA secundària més prevalents i 
potencialment reversibles.

A la taula 10.1 es mostren les característiques que orienten la sospita d’una 
HTA secundària. Aquests criteris són en general poc sensibles i específics i no 
sempre hi són presents. 

El debut d’HTA en edats més precoces comporta una prevalença d’HTA se-
cundària més elevada, com també una distribució de les causes subjacents es-
pecífiques (taula 10.2).

En pacients amb HTA resistent, la prevalença d’HTA secundària també és 
significativament superior respecte als hipertensos amb xifres de bon control 
(taula 10.5). La recerca d’HTA secundària hi podria ser més eficient.

10. HIPERTENSIÓ SECUNDÀRIA

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
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Taula 10.1. Sospita d’HTA secundària

Edat (taula 10.2) ■� �Debut de la HTA en joves menors de 30 anys no 
obesos o HTA grau 2 en menors de 40 anys

■� �HTA a la infantesa
■� �Debut d’HTA diastòlica en edat avançada

Història familiar ■� �Poliquistosi renal, neurofibromatosi, causes 
genètiques d’HTA poc freqüents (síndrome de 
Liddle, síndrome de Gordon, etc.)

Fàrmacs i altres substàncies 
amb acció pressora

Taula 10.3

Signes/ símptomes ■� �Suggestius de malalties endocrinològiques, renals i 
d’altres, causants d’HTA (taula 10.5)

Alteració bioquímica ■� �TSH, K+, Ca, fosfatasa alcalina, creatinina, 
sediment d’orina

LOD ■� �Afectació d’òrgans diana superior a l’esperada per 
la durada o la severitat de la HTA

■� �Exacerbació aguda d’HTA prèviament ben 
controlada

Control HTA ■� �HTA grau 3 o emergència hipertensiva
■� �HTA resistent
■� �Patró no-dipper a MAPA

Resposta als 
antihipertensius

■� �Hipopotassèmia excessiva induïda per diürètics
■� �Insuficiència renal per IECA-ARA II

Taula 10.2. Prevalença d’HTA secundària segons edat

Edat Prevalença de la causa 
subjacent 

Causes més comunes

Nens < 12 anys 70-85% ■� �Malaltia parenquimatosa 
renal

■� �Coartació d’aorta
■� �Alteracions monogèniques

Adolescents 12-18 anys 10-15% ■� �Malaltia parenquimatosa 
renal

■� �Coartació d’aorta
■� �Alteracions monogèniques

(Continua)
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Taula 10.2. Prevalença d’HTA secundària segons edat (Cont.)

Edat Prevalença de la causa 
subjacent 

Causes més comunes

Adults joves 19-39 anys  5% ■� �Disfunció tiroidal
■� �Displàsia fibromuscular
■� �Malaltia parenquimatosa 

renal

Adults 40-65 anys 8-12% ■� �Aldosteronisme primari
■� �Síndrome d’apnea del son
■� �Síndrome de Cushing
■� �Disfunció tiroidal
■� �Feocromocitoma
■� �Malaltia renal 

parenquimatosa o 
renovascular

Edat avançada 17% ■� �Malaltia renovascular 
arterioscleròtica

■� �Insuficiència renal
■� �Hipotiroïdisme

CAUSES PRINCIPALS 

Fàrmacs
La presa de fàrmacs o substàncies amb acció pressora (taula 10.3) repre-

senta una de les causes més prevalents d’HTA secundària i cal interrogar els 
pacients, al moment del diagnòstic i durant el seguiment, sobre el consum de 
fàrmacs de lliure prescripció, drogues i productes d’herbolaris.

Taula 10.3. Fàrmacs i substàncies amb acció pressora

Fàrmacs d’ús habitual

Antiinflamatoris no 
esteroidals (AINEs)

Risc més elevat en edat avançada, HTA establerta, sal-
sensibilitat, insuficiència renal i malaltia vasculorenal

Els AINEs també disminueixen l’efectivitat d’alguns 
antihipertensius com ara els diürètics, el BB i l’IECA, però 
no interfereixen amb l’acció del BCC i els fàrmacs d’acció 
central

(Continua)
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Taula 10.3. Fàrmacs i substàncies amb acció pressora (Cont.)

Fàrmacs d’ús habitual

Anticonceptius 
hormonals

En el 5% de les dones. En especial els preparats que 
contenen estrògens

Increment de risc en: HTA gestacional, HTA familiar, 
tabaquisme, obesitat, ètnia negra, diabetis, malaltia renal

Corticoides sistèmics Dosi-dependent, dosis baixes de corticoides tenen poc 
efecte en la PA, més freqüent en edat avançada i 
antecedent familiar d’HTA essencial. Quan no es pot 
interrompre el tractament, l’antihipertensiu recomanat és 
el diürètic. L’associació amb IECA o ARA II requereix 
monitorització de potassèmia

Simpaticomimètics 
(orals i nasals)

Efedrina, fenilefrina, fenilpropanolamina pseudoefedrina, 
nafazolina, oximetazolina, etc

Hormones tiroidals

Antidepressius Tricíclics, inhibidors de la recaptació de serotonina i 
noradrenalina (venlafaxina: més increment de la PA en 
edat avançada, homes, dosi-dependent, estadísticament 
significatiu en dosis > 300 mg/dia)

Antipsicòtics Olanzapina, clozapina

Anorexígens Fenilpropanolamina, sibutramina (no comercialitzats)

Entiemètics Metoclopramida, alizaprida, proclorperazina

Ergotamínics

Fàrmacs d’ús menys freqüent

Immunosupressors Ciclosporina (increment de la PA en 30-80% dels pacients 
segons patologia associada, altera el descens nocturn de 
PA, la seva retirada pot millorar les xifres de PA però 
parcialment, BCC són útils per controlar la PA però poden 
incrementar els nivells de ciclosporina), tacrolimus 
(produeix menys elevació de la PA que ciclosporina), 
rapamicina (lleu increment PA)

Hematopoètics Eritropoetina i derivats (20-30% dels pacients poden 
presentar increments tensionals)

(Continua)
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Taula 10.3. Fàrmacs i substàncies amb acció pressora (Cont.)

Fàrmacs d’ús menys freqüent

Disulfiram Combinat amb alcohol

Antidepressius IMAO Combinats amb levodopa, simpaticomimètics o aliments rics 
en tiramina

Antineoplàsics amb 
efecte antiangiogènic

Presenten efecte de classe. Bevacizumab (50% dels pacients 
tractats, tant hipertensos com normotensos, dosi-
dependent, factors de risc: HTA prèvia, edat  > 60 anys i 
sobrepès), sunitinib, lapatinib, sorafenib, axatinib, 
pazopanib, entre d’altres. L’1% dels pacients poden 
presentar emergència hipertensiva; alguns estudis 
suggereixen que la hipertensió pot predir la resposta 
beneficiosa als antiangiogènics

Antiretrovirals El lopinavir i el ritonavir presenten un risc d’HTA més gran i 
l’atazanavir, més petit. L’efecte sobre la PA està 
principalment mediat per l’increment d’IMC

Interacció entre inhibidors de proteases i el BCC

Altres Carbenoxolona, naloxona, selegilina, fisostigmina, 
bromocriptina, amfotericina, carbamazepina, midodrina, 
efecte retirada de clonidina

Altres substàncies

Sals sòdiques Antiàcids, formulacions efervescents i dispersables amb 
elevat contingut en sodi.

Nicotina

Alcohol Consum excessiu d’alcohol incrementa la PA i provoca 
resistència a l’efecte antihipertensiu dels fàrmacs

L’efecte és dosi-dependent, i independent de l’obesitat, 
ingesta de sal, tabac i ingesta de potassi

Regalèssia Dosi-dependent, increment sostingut de PA amb 
hipopotassèmia, alcalosi metabòlica i supressió d’activitat 
de renina i nivells d’aldosterona (similar a 
hiperaldosteronisme)

Cocaïna Increment agut de PA, no relació HTA crònica

(Continua)
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Taula 10.3. Fàrmacs i substàncies amb acció pressora (Cont.)

Altres substàncies

Amfetamines i derivats

Anabolitzants hormonals Andrògens: increment PAS

Productes d’herbolari Efedra (ma huang), herba de Sant Joan (Hypericum 
perforatum): amb IMAO, ginseng, gingko biloba

Metalls pesats Plom, arsènic, mercuri, tal·li, sals de liti

Síndrome d’apnea i hipopnea del son (SAHS)
L’associació de la SAHS amb la HTA és més intensa en menors de 50 anys 

que en edats avançades, en homes respecte dones, i es relaciona amb la HTA 
refractària (probabilitat de SAHS del 50-80%) i amb l’obesitat severa. En nor-
motensos prediu el desenvolupament posterior de HTA.

Donada l’elevada prevalença de patró no-dipper i fins i tot riser en pacients 
amb SAHS, es recomana la realització d’un MAPA per descartar una HTA em-
mascarada nocturna, que incrementa el RCV en aquests pacients. Altres altera-
cions que freqüentment podem trobar associades a SAHS i que ens poden fer 
sospitar aquest diagnòstic són la HVE, bradicàrdia i taquicàrdia nocturna i al-
tres alteracions nocturnes (FA paroxística) en l’estudi Holter.

Les eines clíniques, qüestionaris (escala Epworth, S 36% E 77%; qüestionari 
Stop-Bang, S 93% E 36%) i algorismes de predicció no presenten precisió diag-
nòstica; es poden utilitzar en pacients amb sospita clínica de SAHS, però no són 
necessaris per establir la necessitat de polisomnografia (PSG) i no poden subs-
tituir la PSG en el diagnòstic. 

Així doncs, la PSG, o la poligrafia respiratòria domiciliària (PRD) si la PSG no 
està disponible, són les tècniques indicades en el diagnòstic de SAHS en pa
cients amb risc de SAHS moderada o severa (somnolència diürna excessiva i 
almenys dos dels tres criteris següents: roncador habitual, apnees presenciades 
o ofec o ennuegament, hipertensió arterial). En cas de resultat negatiu de la 
PRD, es recomana realitzar una PSG. 

Els dispositius nasals de pressió positiva contínua d’aire (CPAP) milloren la 
clínica relacionada amb el SAHS, poden disminuir lleugerament la PA (3-5 
mmHg) i milloren la resposta als antihipertensius. S’observa una millor resposta 
hipotensora en relació amb una adherència més gran al tractament CPAP i una 
severitat de la SAHS i en la HTA resistent més gran també; però no hi ha evidèn-
cia suficient en reducció de morbimortalitat.
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Tots els grups d’antihipertensius han demostrat efectivitat en la disminució 
de les xifres de PA a la consulta i per MAPA diürn en pacients amb SAHS, però 
els BB són el grup més efectiu sobre la PA nocturna (pel seu efecte sobre l’acti-
vació simpàtica).

L’espironolactona podria actuar disminuint la severitat de la SAHS en pa
cients amb HTA resistent.

Aldosteronisme primari
L’aldosteronisme primari inclou diferents trastorns amb producció inapropia-

dament elevada d’aldosterona: unilateral en aproximadament la meitat dels 
casos (adenoma, majoritàriament, o hiperplàsia adrenal unilateral), i bilateral 
(hiperplàsia adrenal bilateral), que indueixen HTA, dany cardiovascular (IC, FA, 
HVE, disfunció diastòlica, augment de rigidesa arterial, etc.) i renal, amb retenció 
de sodi, supressió de l’activitat de la renina plasmàtica i increment de l’excreció 
de potassi, que s’expressarà com hipopotassèmia sols en alguns pacients. 

Algunes formes d’hiperaldosteronisme familiar es poden sospitar en HTA 
d’inici abans dels 20 anys amb història familiar d’aldosteronisme primari, o en 
pacients amb ictus abans dels 40 anys.

L’índex aldosterona/activitat renina plasmàtica (ARP) (veure condicions prè-
vies a la taula 10.4) ens permet d’orientar el diagnòstic, que caldrà confirmar, 
i determinar si la producció és unilateral o bilateral per individualitzar el tracta-
ment. En el cas d’hipopotassèmia espontània amb activitat de renina plasmàti-
ca indetectable i aldosterona plasmàtica ≥ 20 ng/dl, no és necessària la confir-
mació del diagnòstic d’aldosteronisme primari.

L’adrenalectomia laparoscòpica unilateral –a poder ser de manera precoç 
per obtenir millor resposta de la PA–, quan la producció és sols unilateral, pot 
millorar la PA de la majoria de pacients i resoldre la HTA al voltant del 50%. La 
durada més breu de l’aldosteronisme i una severitat més gran es relacionen 
amb una millor resposta.

Els casos amb producció bilateral o no quirúrgics es tractaran amb antialdos-
terònics.

Ambdós tractaments disminueixen la PA, resolen la hipopotassèmia i millo-
ren l’afectació cardíaca i renal.
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Taula 10.4. Condicions prèvies a la determinació aldosterona/ARP

■� �No restricció prèvia de sodi. Correcció de la hipopotassèmia

■� �Retirar espironolactona, eplerenona, amiloride, triamterene i ingesta de regalèssia 
quatre setmanes prèvies

■� �Retirar antihipertensius que interfereixen (diürètics, BCC dihidropiridínics, IECA i ARA 
II, simpaticolítics: BB, clonidina, metildopa) dues setmanes abans. Es poden utilitzar 
BCC no dihidropiridínics (verapamil d’alliberació perllongada), alfabloquejants 
(prazosin, doxazosina, terazosina) i hidralazina (associat a verapamil per prevenir la 
taquicàrdia reflexa)

■� �Extracció: llevar-se dues hores abans, sedestació 5-15 minuts previs

■� �Falsos positius: raça negra, ancians (hiporeninèmia), presa d’AINEs, estrògens, 
insuficiència renal (per retenció salina)

■� �Falsos negatius: embaràs, fases inicials d’aldosteronisme, HTA renovascular

HTA renovascular
La malaltia arterioscleròtica és l’origen més prevalent d’estenosi de les artè-

ries renals i incrementa el risc d’IR i la morbimortalitat CV. La causa no arterios-
cleròtica més freqüent és la displàsia fibromuscular, que afecta predominant-
ment dones joves.

No sempre és fàcil saber fins a quin punt l’obstrucció anatòmica de les artèries 
renals és la responsable de la hipoperfusió que originarà el procés de la HTA re-
novascular funcional. Sembla molt més clar en la displàsia fibromuscular i altres 
malalties no arterioscleròtiques (que es beneficien de la revascularització), que no 
pas en la nefropatia isquèmica de pacients ancians amb arteriosclerosi. La durada 
més breu de l’elevació de la PA abans del diagnòstic d’HTA renovascular és el 
predictor clínic més potent de la disminució de PA post-revascularització.

No hi ha evidència suficient per recomanar la revascularització enfront la terà-
pia mèdica optimitzada (antihipertensius incloent bloqueig del SRA i BCC, teràpia 
intensiva amb estatines, abandó del tabac, control de la DM i antiagregants pla-
quetaris) en els pacients amb malaltia renovascular d’origen arterioscleròtic. No 
obstant això, en aquesta patologia especialment és molt important avaluar cada 
pacient de manera individualitzada i prendre les decisions corresponents a cada 
cas. Per aquest motiu, es recomana iniciar proves d’imatge diagnòstiques sols en 
pacients que presentin indicació de revascularització en el cas que aquestes fos-
sin positives. A la taula 10.5 es recullen les situacions que es poden beneficiar de 
la revascularització.

Quocient aldosterona/activitat renina plasmàtica > 30, o > 20 si aldosterona > 16 ng/dl, es considera elevat.
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La integració efectiva de la figura del farmacèutic comunitari en l’equip multi-
disciplinar que té cura dels pacients crònics, i en especial dels hipertensos, ha 
de ser un element estratègic per augmentar la proporció de pacients controlats 
tot millorant l’efectivitat i seguretat dels tractaments prescrits i per assegurar 
l’assoliment dels objectius terapèutics establerts.

Cal assegurar i implementar canals de comunicació efectius que assegurin 
l’intercanvi d’informació rellevant entre metges de família, infermers i farma-
cèutics comunitaris. Compartir informació clínica dels pacients tals com regis-
tres de PA, objectius terapèutics, farmacoteràpia i altres aspectes relacionats, 
millora l’eficiència i la coherència del consell dirigit que és una de les bases de 
l’actuació a la farmàcia comunitària.

Els farmacèutics comunitaris han de prendre un paper actiu per garantir que 
els pacients coneguin els aspectes rellevants de la teràpia antihipertensiva per 
tal de fer-ne un ús òptim i resoldre dubtes i inquietuds del pacient, sobretot en 
l’inici de tractament. Experiències internacionals amb el NMS (New Medicine 
Service) desenvolupat al Regne Unit, demostren que aquesta actuació realitza-
da a l’inici dels tractaments de manera protocol·litzada pot incrementar l’adhe-
rència al tractament fins a un 10%.

També cal que, en la dispensació de fàrmacs amb o sense prescripció, el 
farmacèutic comunitari asseguri la idoneïtat dels mateixos amb el tractament 
antihipertensiu dels pacients i derivi al MAP quan calgui.

La particular distribució de la xarxa de farmàcies comunitàries del nostre 
país converteix el farmacèutic comunitari en el professional sanitari més acces-
sible, un avantatge a tenir en compte per optimitzar el tractament dels pacients 
hipertensos. Des de les farmàcies comunitàries es poden oferir diversos serveis 
professionals que busquen aquest objectiu: educació sanitària i consell farma-
cèutic, cribratge i seguiment farmacoterapèutic amb sistemes personalitzats de 
dosificació.

11. �HIPERTENSIÓ I FARMÀCIA 
COMUNITÀRIA  

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
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L’EDUCACIÓ SANITÀRIA I EL CONSELL FARMACÈUTIC

Les activitats d’educació sanitària estan dirigides a millorar els hàbits de vida 
de la població per tal de fomentar accions que incideixin en la promoció, el 
manteniment i la restauració de la salut. Per afavorir el paper del farmacèutic 
com a educador, cal teixir una aliança entre el professional i el pacient. Caldrà 
fer un esforç addicional en pacients en què els beneficis del canvi d’hàbits és 
més gran (adolescents) i en els que estan més mancats d’acció educativa (els 
individus amb un nivell socioeconòmic baix o col·lectius d’elevada vulnerabili-
tat). Des de les primeres consultes cal identificar els hàbits no saludables i se-
leccionar la conducta de salut a modificar. També és eficaç correlacionar hàbits 
(alimentació i exercici físic). Els missatges han de ser informatius, motivadors i 
clars, i cal fer un seguiment al llarg del temps. Un cop s’arriba a l’èxit en la mi-
llora, les trobades seran més espaiades per anar transferint la responsabilitat al 
pacient.

CRIBRATGE

El cribratge consisteix en l’aplicació de procediments de selecció a poblacions 
d’individus aparentment sans, amb l’objectiu d’identificar, en fase de latència, 
els que presenten un determinat factor de risc.

En l’àmbit de la HTA, la mesura de la PA per part del farmacèutic comunitari 
és essencial com a cribratge d’hipertensos ocults que per diversos motius són 
poc freqüentadors del Sistema de Salut. El principal objectiu de la seva detecció 
és la derivació a Atenció Primària segons els protocols establerts.

Un altre aspecte destacable que el farmacèutic comunitari pot oferir als pa-
cients hipertensos o als seus cuidadors seria la promoció i suport a l’AMPA. La 
gran varietat d’aparells d’automesura de la PA requereix una formació per part 
del professionals sanitaris cap als pacients per tal de realitzar la tècnica de 
manera correcta i adequada. També en la utilització d’aparell validats i calibrats 
per tal d’obtenir uns registres de PA reals, tant en pacients no diagnosticats 
com en els que ja tenen establert un tractament farmacològic.

El MAPA des de la farmàcia comunitària també pot ser un recurs a l’abast 
dels pacients que tenen dificultat per accedir al Sistema Sanitari per tal de mi-
llorar la detecció d’HTA emmascarada i determinar així el grau de d’assoliment 
dels objectius en pacients tractats.

Existeixen experiències de cribratges en l’àmbit cardiovascular acompanyats 
d’activitats formatives en hipertensió, hipercolesterolèmia, fibril·lació auricular, 
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obesitat, diabetis, MPOC, depressió, deteriorament de la funció renal, SAHS o 
deshabituació tabàquica entre d’altres.

SEGUIMENT FARMACOTERAPÈUTIC AMB SISTEMES 
PERSONALITZATS DE DOSIFICACIÓ

El seguiment farmacoterapèutic és la pràctica professional en la qual el farma-
cèutic comunitari es responsabilitza de les necessitats del pacient relacionades 
amb els medicaments. Implica l’adquisició d’un compromís amb els pacients i 
s’ha de dur a terme de manera continuada, sistematitzada i documentada, en 
col·laboració amb el propi pacient i amb la resta de professionals del sistema 
sanitari, amb l’objectiu d’assolir resultats concrets que permetin millorar la 
qualitat de vida dels pacients.

En els casos que es detecti una manca d’adherència del pacient al tracta-
ment prescrit o risc elevat d’incompliment, tant des de les farmàcies comunità-
ries com des de les consultes d’Atenció Primària, podria ser d’utilitat la inclusió 
dels pacients al servei de seguiment farmacoterapèutic amb un sistema perso-
nalitzat de dosificació (SPD). Les farmàcies comunitàries acreditades que ofe-
reixen aquest servei poden consultar-se a la web dels Col·legis de Farmacèutics 
de cada demarcació.

Aquest servei consisteix en la preparació, per part del farmacèutic comunita-
ri, dels medicaments condicionables a un dispositiu multicompartimental de 
dosificació personalitzada, tot seguint el pla terapèutic establert pel seu metge 
de capçalera i en el marc de protocols d’actuació de programes específics que 
millorin la seguretat i efectivitat dels tractaments farmacoterapèutics. Està es-
pecialment indicat en persones amb dificultats per administrar-se correctament 
la medicació, individus amb dèficits sensorials i persones amb dèficits cognitius 
lleugers, especialment si són persones grans i polimedicades.
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CONDICIONS IDÒNIES IMPRESCINDIBLES PER A UNA 
CORRECTA MESURA DE LA PRESSIÓ ARTERIAL

Indicacions al pacient

■ �No ha de menjar abundantment ni tampoc fumar, beure alcohol ni cafè, ni fer 
exercici físic, durant un període de mitja a una hora abans de la visita.

■ �No ha de prendre agents simpaticomimètics, inclosos els midriàtics.
■ �Ha d’haver orinat abans de la determinació.
■ �S’ha de preguntar quan s’ha pres l’últim comprimit antihipertensiu. En condi-

cions ideals la mesura de la PA hauria de fer-se abans de la ingesta de la 
medicació (vall) i no en plena fase d’acció farmacològica del producte (pic).

Postura del pacient

■ �Ha de posar el braç còmodament sense que la roba l’oprimeixi. Es pot realit-
zar la mesura col·locant el braçal per sobre d’una peça fina de roba. 

■ �S’ha d’asseure còmodament, amb l’esquena ben recolzada, amb el braç re-
colzat a la taula a l’altura del cor (forma recomanada per a preses rutinàries) 
o bé ajeure’s amb el braç recolzat i a l’altura del cor (mesura decúbit supí). 
S’ha d’esperar en aquesta posició cinc minuts.

■ �No ha de parlar ni mirar el mòbil, durant la mesura de la PA. Millor que 
l’acompanyant tampoc parli.

■ �En dones gestants a partir de les 20 setmanes, s’ha de prendre la PA en de-
cúbit lateral esquerre o asseguda.

■ �En circumstàncies especials, gent gran i persones diabètiques, pot ser útil pren
dre la PA també en bipedestació (esperant d’un a tres minuts) per tal de descar-
tar la hipotensió ortostàtica (definida com a descens de ≥ 20 mmHg PAS o  
≥ 10 mmHg PAD en passar de decúbit a bipedestació; o descens de ≥ 15 mmHg PAS 
o ≥ 7 mmHg PAD en passar de sedestació a bipedestació).

12. �ESTANDARDITZACIÓ DE LA 
MESURA DE LA PRESSIÓ 
ARTERIAL
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Entorn

■ �S’ha d’estar en una habitació tranquil·la.
■ �Cal evitar el soroll i les situacions d’alarma.
■ �Cal mantenir una temperatura confortable.

Persona observadora (qüestió vàlida per al personal sanitari i pacient)

■ �Cal estar ben entrenada i revisar periòdicament les seves habilitats.

Proveïdors sanitaris

■ �Han de garantir que els aparells utilitzats per mesurar la PA en els centres de 
salut estan validats, tenen un manteniment adequat i són recalibrats periòdi-
cament. 

■ �Els aparells de mesura de la PA dels pacients han de ser coneguts pels profes-
sionals sanitaris de referència. En el cas que a la consulta s’observi que l’apa-
rell no està calibrat correctament i el aparells estan recomanats per la AAMI 
(American Advancement of Medical Instrumentation) o la ESH-IP (European 
Society of Hypertension, International Protocol Revision), s’han de calibrar o 
bé comprar-ne de nous segons les necessitats i les possibilitats.

Material

■ �Equip validat i en condicions de manteniment adequades.
■ �Els aparells de mercuri estan desaconsellats en la pràctica clínica diària. En 

l’actualitat, aquests aparells s’utilitzen majoritàriament per a la recerca i per 
el calibratge i validació dels aparells de PA.

■ �El braçal ha d’ocupar les 2/3 parts de la circumferència del braç.
		  Mida del braçal de persones adultes 
			   (circumferència del braç: 24-32 cm) → 12 × 26 cm
		  Mida del braçal de persones adultes obeses 
			   (circumferència del braç: 32-42 cm) → 12 × 40 cm
		  Mida del braçal de persones adultes molt obeses 
			   (circumferència del braç: > 42 cm) → 20 × 42 cm
		  Mida del braçal de nens 	
			   (circumferència del braç: 5-17 cm) → 4 × 13 cm
		  Mida del braçal de nens 
			   (circumferència del braç: > 17-26 cm) → 12 × 18 cm
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Tècnica

En principi, es pot descartar el recurs del braç de control. L’ideal és l’ús d’un 
tensiòmetre de doble braçal que determina simultàniament la PA a ambdós 
braços. La majoria d’hipertensos no tenen un braç de control. El braç de control 
es defineix si hi ha diferències de PAS entre ambdós braços ≥ 10 mmHg. Quan 
es detecten diferències entre braços ≥ 20 mmHg suggereixen anormalitats vas-
culars, com estenosi de l’artèria subclàvia, coartació aòrtica o arteriopatia peri-
fèrica. Importants diferències de PA entre braços s’associen a un RCV més gran.

En cas de no disposar de tensiòmetre de doble braçal es pot avaluar el braç 
de control amb un tensiòmetre ordinari: 

1. �Seleccionar braç no dominant: realitzar tres mesures de PA separades per 60 
segons. Si entre la segona i la tercera mesura existeixen diferències de PAS 
igual o superior a 5 mmHg seria necessària una mesura addicional de PA. 

2. �Seleccionar braç dominant i realitzar una mesura de PA (quarta mesura 
del total) al braç dominant. 

3. �Es compara la tercera mesura de PAS del braç no dominant amb la quarta 
mesura PAS del braç dominant.

Si hi ha diferències de PAS entre braços ≥ 10mmHg, el pacient presenta un 
braç de control. 

En cas que existeixi braç de control s’utilitzarà aquest braç per al seguiment 
de la PA. Si no hi ha braç de control la mesura de la PA es farà indistintament 
en un braç o en l’altre (figura 12.1).

PA braç no 
dominant

PA braç 
dominant

4

Fins ≠  
< 5 mmHg  
PAS

1

2

3

Diferències  
≥ 10 mmHg PAS  
indica existència BC

60”

60”

60”

Comparació



Figura 12.1. Selecció de braç de control amb un aparell oscil·lomètric de PA.
BC: braç control; PA: pressió arterial; PAS: pressió arterial sistòlica

Font: Serrat-Costa, M.
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Per a la mesura de la PA, cal realitzar, com a mínim dues mesures separades 
per un minut. Si existeixen diferències de PAS entre la primera i la segona 
mesura > 5 mmHg, s’aconsellen mesures addicionals fins a obtenir diferències 
de PA inferior a 5 mmHg i després calcular-ne la mitjana. 

Dificultats que poden aparèixer en la mesura

■ �Sospita de pseudohipertensió: cal practicar la maniobra d’Osler (en insuflar 
el braçal per damunt de la PAS estimada, encara es palpa l’artèria radial 
endurida). Actualment se’n qüestiona la utilitat a causa de diverses raons:

	 • �El fenomen de la pseudohipertensió arterial afecta preferentment els 
valors diastòlics i el problema habitual a la gent gran és la PAS.

	 • �L’ús de monitors oscil·lomètrics obvia en gran mesura el problema de la 
rigidesa arterial encara que no de manera total.

■ �Sospita d’hipotensió ortostàtica: definida com a descens de ≥ 20 mmHg PAS 
o ≥ 10 mmHg PAD en passar de decúbit a bipedestació; o descens de  
≥ 15 mmHg PAS o ≥ 7 mmHg PAD en passar de sedestació a bipedestació. Es 
recomana la lectura immediata i al minut des del canvi postural. S’observa 
en un 8% de les persones hipertenses i fins a un 30% en les persones amb 
més de 80 anys. S’aconsella determinar la PA en sedestació i en bipedestació 
en pacients diabètics de llarg temps d’evolució i en pacients ancians, per a 
descartar-la.

■ �Sospita de buit auscultatori: inicialment, per obtenir el nivell màxim d’inflat, 
caldria estimar la PA sistòlica per palpació. S’infla el braçal i es palpa el pols; 
quan aquest desapareix tenim el valor de la PA sistòlica. Posteriorment, 
quan realitzem la mesura amb l’estetoscopi, caldrà inflar el braçal 30 mmHg 
per sobre del valor de la PA sistòlica estimada per pols. Això ens permetrà 
conèixer l’existència de buits auscultatoris (desaparició dels sorolls en la 
fase I i reaparició en una fase menor) que podrien donar lloc a una infraesti-
mació de la PA sistòlica.

■ �Arrítmies: és preferible l’ús de tensiòmetres auscultatoris en comptes dels 
oscil·lomètrics. En cas de no disposar-ne, es poden fer servir tensiòmetres 
oscil·lomètrics si es prenen més de 5 lectures de PA i tenint en consideració 
que els errors de lectura seran sobretot de la PAD. Una altra alternativa és 
usar tensiòmetres oscil·lomètrics en mode manual i auscultant els sorolls de 
Korotkow.
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Factors que incideixen en la mesura de la pressió arterial i que poden 
causar errors

 
■ �Pacient: dolor, angoixa, fred i arrítmies cardíaques.
■ �Aparell: mal funcionament, mala conservació, defectes tècnics.
■ �Persona observadora: desinterès, manca de temps, ús de braçal no adequat a 

la mida del braç, desconeixement de la tècnica, tendència a l’arrodoniment 
de les xifres, posició inadequada o deficiències auditives i visuals.
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13. �AUTOMESURA DE LA PRESSIÓ 
ARTERIAL 

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

L’automesura de la pressió arterial (AMPA) és una tècnica senzilla i assequible 
que permet obtenir lectures de PA fora de la consulta, habitualment al domicili, 
realitzades per persones que no són professionals sanitaris (pacients o fami
liars). Ens dona la possibilitat d’obtenir un gran número de mesures tensionals 
durant diferents dies consecutius i en unes condicions més reals que les de la 
consulta mèdica o d’infermeria. 

En els últims anys, diferents estudis han observat que l’AMPA té una millor 
correlació amb l’afectació d’òrgans diana induïda per la HTA i un valor predictiu 
superior respecte al risc de malaltia cardiovascular, que la PA presa a la clínica 
(PAC) i similar respecte el MAPA.

Aquesta tècnica ens proporciona informació complementària sobre les xifres 
de PA fora de la consulta i ens permet fer un diagnòstic, un seguiment i un 
ajustament del tractament molt més acurat. La disponibilitat creixent dels 
equips d’automesura validats, més fiables i senzills, fa que aquesta tècnica sigui 
cada vegada més recomanada per les guies de pràctica clínica, per diferents 
societats científiques i per grups d’experts.

Però l’AMPA s’ha d’entendre com a una part, actualment imprescindible, del 
procés integral de control de la HTA en el qual els pacients no han d’abandonar 
les visites amb el seu metge i infermer.

De tots els pacients hipertensos en tractament farmacològic hauríem de te-
nir alguns registres d’AMPA durant el procés assistencial, per així conèixer mi-
llor el comportament de la seva PA fora de la consulta.

AVANTATGES DE LA UTILITZACIÓ DE L’AMPA

■ �Millor reproductibilitat i correlació amb les LOD i amb la morbimortalitat que 
la PA clínica (PAC), l’obtinguda a la consulta.

■ �Possibilitat de millorar l’adherència al tractament, sobretot si es combina 
amb educació sanitària en permetre una implicació més gran del pacient en 
la seva malaltia. 
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■ �Potencial reducció dels costos econòmics (menys visites, menys proves o de-
rivacions, menys fàrmacs).

■ �Elimina el biaix de l’observador.
■ �Tècnica d’un relatiu baix cost.
■ �Possibilitat d’obtenció d’un número elevat de mesures durant dies, setmanes 

o mesos.
■ �Elimina la reacció d’alarma dels pacients (efecte o fenomen «de bata blan-

ca») en les determinacions de la PA.
■ �Possibilitats de descarregar les determinacions a un ordinador o teletransmis-

sió de dades (depenent dels equips).
■ �Possibilitat d’allargar temporalment les visites de seguiment.

LIMITACIONS DE LA UTILITZACIÓ DE L’AMPA

■ �Necessitat d’un entrenament previ per a la utilització correcta dels aparells.
■ �No recomanable en pacients amb problemes visuals i trastorns cognitius que 

visquin sols, amb trastorns obsessiu-compulsius o arrítmies.
■ �Encara existeix un número important d’aparells de mesura que no han estat 

validats (sobretot els de canell). Tampoc es recomanen les apps que mesuren 
la PA. 

■ �Possibilitat de recollir malament les lectures de la PA per part del pacient, fet 
que es pot pal·liar dient-li que utilitzi les memòries.

■ �Possibilitat d’incitar a la presa de decisions terapèutiques per part del propi 
pacient en funció de les xifres tensionals.

■ �No hi ha la possibilitat de fer registres nocturns.

Sensibilitat i especificitat de l’AMPA en el diagnòstic de la HTA 
En una metanàlisi publicada al BMJ l’any 2011 per Hodgkison et al., en la 

comparació del MAPA per xifres > 135/85 mmHg, les mesures de la PAC per 
xifres > 140/90 mmHg tenien una sensibilitat i especificitat mitjanes del 74,6% 
(IC 95%: 60,7% a 84,8%) i del 74,6% (IC 95%: 47,9% a 90,4%), respectiva-
ment, mentre que les mesures d’AMPA > 135/85 mmHg tenien una sensibilitat 
i especificitat mitjanes del 85,7% (IC 95%: 78,0% a 91,0%) i del 62,4%  
(IC 95%: 48,0% a 75,0%) respectivament.
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INDICACIONS DE L’AMPA

■ �Identificació del fenomen «de bata blanca», de la HTA clínica aïllada i de la 
hipertensió emmascarada.

■ �Estudi de la HTA no controlada i/o refractària.
■ �Valoració de la resposta al tractament farmacològic.
■ �Estudi de la HTA amb variabilitat important de xifres tensionals.
■ �Valoració de la hipotensió simptomàtica. 
■ �Necessitats de controls rigorosos (nefropaties, gestació, cardiopaties, etc.).
■ �Dificultats d’accessibilitat al sistema sanitari (geogràfiques, horaris, etc.).
■ �També és útil per al cribratge de la HTA i en la confirmació diagnòstica de la HTA. 

Utilitzarem l’algorisme (figura 13.1) per prendre decisions quan existeixin 
discrepàncies entre els valors de PAC i els valors de la PA fora de la consulta, 
sempre i quan es tracti d’una HTA grau 1-2 sense evidència de LOD i d’un pa
cient amb un RCV baix-moderat.

Si la PAC és elevada però els valors per AMPA < 125/75 mmHg, es conti
nuaran fent controls periòdics per AMPA.

Si la pressió per AMPA és > 135/85 mmHg, iniciarem tractament o intensifi-
carem el que ja porti de base (augment de dosi o addició).

Si la pressió per AMPA està entre 125-134/75-84 mmHg, donat la possibilitat 
de que es tracti d’una HTA emmascarada o emmascarament dels valors de PA, 
valorarem realitzar un MAPA per confirmar els valors i decidir aleshores l’acti-
tud a seguir (inici o intensificació).

Figura 13.1. Algorisme diagnòstic de maneig de l’automesura de la PA.
Font: Pickering TG, White WB, for the American Society of Hypertension Writing Group. ASH Position 
Paper: Home and ambulatory blood pressure monitoring. When and how to use self (home) and 
ambulatory blood pressure monitoring. J Am Soc Hypertens. 2008;2(3):122
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ASPECTES PRÀCTICS

Validació
Els primers procediments de validació dels aparells de l’AMPA es van fer 

amb els criteris de l’Associació de Desenvolupament de la Instrumentació Mè-
dica (AAMI) i de la Societat Britànica d’Hipertensió (BHS); aquests últims són 
molt complexos i difícils d’assolir. Posteriorment, la Societat Europea d’Hiper-
tensió (ESH) va proposar un nou protocol de validació que unifica els criteris 
precedents i simplifica el procediment.

Per a una informació actualitzada dels aparells validats podeu consultar els 
web www.dableducational.com, www.bhsoc.org i www.seh-lelha.org.

Tècnica de l’AMPA
La tècnica i les condicions de mesura de l’AMPA són equivalents a les de la 

pràctica clínica. 
El nombre de mesures que recomanem pel diagnòstic o modificació del trac-

tament és la realització d’AMPA durant 3-7 dies consecutius (preferentment 
laborables). Es recollirà un mínim de dues determinacions (separades entre si 
per un mínim d’un minut) al matí (a ser possible, entre les 6:00 i les 9:00) i dues 
determinacions al vespre (preferentment entre les 18:00 i les 21:00), és a dir, 
amb un interval aproximat de 12 hores, i abans de prendre la medicació. El valor 
d’AMPA a considerar serà el de la mitjana de totes les determinacions (excep-
tuant les corresponents al primer dia).

L’ideal seria que tots els centres d’AP disposessin del material per a la realit-
zació de l’AMPA:

■ �Diversos aparells validats (amb memòria de registres i connexió a ordina-
dor) per poder deixar-los als pacients durant el temps que calgui per fer les 
automesures.

■ �Fulls informatius sobre la realització correcta de la tècnica de l’AMPA.

En algunes ocasiones pot interessar una indicació de més llarga durada, per 
exemple en persones amb dificultats d’accés al sistema sanitari o situacions 
clíniques que requereixin un control rigorós de la PA (nefropaties, cardiopaties) 
(taula 13.1).

En persones amb HTA controlada que ja disposin d’aparells propis i realitzin de 
manera habitual autocontrols domiciliaris de la PA també és recomana la pràctica 
del programa de dues mesures al matí i dues mesures a la nit durant 4-7 dies 
abans de les visites de revisió, sempre en les condicions estàndard de mesura. 
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Taula 13.1. AMPA: Qüestions no resoltes en poblacions especials

Nens
■� Valors de referència desconeguts
■� Pocs dispositius validats per a aquest grup de població
■� Número de determinacions a realitzar desconegut
■� Rol d’aquesta tècnica en el diagnòstic

Gent gran
■� Variabilitat de la PA en aquest grup de població
■� �Limitació del rendiment i compliment per les característiques d’aquest grup

Obesitat
■� �Necessitat de validació d’equips de mesura a braç i canell

Arrítmies
■� �Menys fiabilitat dels dispositius automàtics de tipus oscil·lomètric (indicació dels 

dispositius auscultatoris o mixtos)
■� Utilitat del software incorporat en la indicació d’arrítmia

Embaràs
■� Necessitat de validació específica dels equips digitals en aquest grup de població
■� Importància de la posició de sedestació
■� Falta de definició de límits i algorismes de maneig

Malaltia renal crònica i diabetis
■� ��Reducció de l’exactitud dels dispositius oscil·lomètrics (degut a la rigidesa arterial 

típica d’aquestes patologies)
■� Necessitat d’arribar a objectius de control de PA més agressius

Valors de referència
Hi ha prou consens en les diferents guies sobre els valors de PA que marquen 

el límit de la normalitat per AMPA: xifres mitjanes < 135/85 mmHg.

INFORMACIÓ PER AL PROFESSIONAL

■ �Informar sobre la finalitat d’aquesta tècnica.
■ �Recomanar sempre la utilització d’aparells validats internacionalment amb 

memòria de registres (per facilitar la lectura i interpretació del professional).
■ Explicar les característiques de l’aparell i la tècnica de mesura.
■ �Realitzar les determinacions de la PA en condiciones adequades, separades 

per un mínim d’un minut, durant el període acordat.
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■ �Realitzar les determinacions al matí (entre les 6:00 i les 9:00) i a la tarda-
vespre abans de prendre la medicació (entre les 18:00 i 21:00), amb un inter-
val de temps aproximat de 12 hores.

■ El metge establirà la periodicitat de les automesures.
■ Es poden fer més determinacions en situacions de mareig, cefalea, etc.
■ Facilitar un fullet d’instruccions escrites i una cartilla d’autocontrols.

INFORMACIÓ PER AL PACIENT 

Veure Annex 2.
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14. �MONITORATGE AMBULATORI 
DE LA PRESSIÓ ARTERIAL

El monitoratge ambulatori de la pressió arterial (MAPA), realitzat amb diferents 
dispositius automàtics de tipus oscil·lomètric, ens proporciona una informació 
addicional a la PAC sobre els perfils tensionals dels pacients hipertensos durant 
24 hores amb les variacions circadiàries entre el dia i la nit.

Els registres obtinguts per MAPA ens proporcionen un valor clínic i pronòstic 
afegit en l’estudi de tot hipertens. Avui dia és una exploració necessària i im-
prescindible en l’estudi i seguiment del pacient hipertens. 

AVANTATGES DEL MAPA

■ Proporciona més quantitat de lectures de la PA.
■ �Proporciona valors molt reproduïbles de la mitjana de 24 hores, diürns i noc-

turns.
■ �Identifica els fenòmens d’hipertensió «de bata blanca» i d’hipertensió em-

mascarada en hipertensos tractats i no tractats.
■ �Proporciona un perfil del comportament de PA en l’entorn diari habitual de 

l’individu.
■ �Mostra si hi ha hipertensió nocturna i els patrons circadiaris (dipper/no dip-

per/riser).
■ �Avalua la variabilitat de la PA durant el període de 24 hores i la freqüència 

cardíaca nocturna en tots els períodes.
■ Avalua l’eficàcia de la medicació antihipertensiva durant 24 hores.
■ Detecta un descens excessiu de la PA durant les 24 hores.
■ �És un millor predictor de morbiditat i mortalitat cardiovascular que la PA a la 

consulta.

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA



GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

118

DESAVANTATGES DEL MAPA

■ Disponibilitat limitada en la pràctica general.
■ Poc confortable, especialment a la nit.
■ �Implicacions de costos (tot i que els costos es van reduint i potser aviat serà 

més rendible que fer mesures a la consulta). 
■ �Reproductibilitat imperfecta dels valors horaris.
■ �Possibilitat de lectures inexactes durant l’activitat.
■ �Incapacitat ocasional per detectar mesures artefactades.

INDICACIONS DEL MAPA

■ �Identificació de fenòmens d’hipertensió «de bata blanca».
■ �Hipertensió «de bata blanca» en individus no tractats.
■ �Efecte «de bata blanca» en individus tractats o no tractats.
■ �Hipertensió resistent falsa a causa de l’efecte «de bata blanca» en individus 

tractats.
■ �Identificació de fenòmens d’hipertensió emmascarada.
■ �Hipertensió emmascarada en individus no tractats.
■ �Hipertensió emmascarada en individus tractats.
■ �Identificació de patrons PA anormals de 24 hores.
■ �Hipertensió diürna.
■ �Hipotensió postprandial.
■ �Hipertensió nocturna.
■ �Hipertensió nocturna aïllada.
■ �Avaluació del tractament.
■ �Avaluació del control PA durant les 24 hores.
■ �Identificació de la hipertensió resistent verdadera.

Indicacions addicionals:
■ �Avaluació de la hipertensió matinal i augment de la PA al matí.
■ �Estudi i seguiment de la PA en pacients amb apnea obstructiva del son.
■ �Avaluació increments de la variabilitat de la PA. 
■ �Avaluació de la hipertensió en nens i adolescents.
■ �Avaluació de la hipertensió durant l’embaràs.
■ �Avaluació de la hipertensió en gent gran.
■ �Avaluació de la hipertensió en pacients d’alt risc.
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■ �Identificació de la hipotensió ambulatòria.
■ �Identificació de patrons de PA en la malaltia de Parkinson.
■ �Avaluació de la hipertensió endocrina.

ASPECTES PRÀCTICS

La realització de MAPA ha de complir una sèrie de requisits:

■ �Utilitzar equips validats segons les recomanacions internacionals.
■ �Utilitzar braçals adequats al perímetre del braç de cada pacient.
■ �Explicar al pacient el motiu de la prova i demanar el consentiment oral.
■ �Programar lectures cada 20 minuts durant les 24 hores.
■ �Es realitzarà en dies laborables i se sol·licitarà al pacient que faci la seva ac-

tivitat habitual.
■ �S’ajustaran els horaris d’activitat i de descans als referits pel pacient.
■ �Sempre s’interrogarà sobre la qualitat del son (el període nocturn podria no 

ser valorable en pacients amb insomni o importants alteracions del son, es-
pecialment si no han estat tota la nit en repòs al llit).

Interpretació dels resultats 
Seran vàlids els registres de MAPA amb més d’un 70% de lectures correctes, 

i amb un mínim de 14 lectures en període d’activitat i 7 en període de son.
Valors en consulta de 140/90 mmHg corresponen a valors mitjans de MAPA 

diürn de 135/85 mmHg.
Els valors de normalitat per a la PA diürna (període d’activitat) i la PA noc-

turna (període de descans) també són diferents degut a la influència del ritme 
circadiari (Taula 14.1).

La PA, tant en normotensos com en hipertensos, presenta una disminució 
fisiològica de les xifres durant la nit. Segons el descens nocturn, els pacients es 
classifiquen en dippers extrems, dippers, no-dippers i risers (taula adjunta). Els 
no-dippers i els risers presenten un risc més gran d’incidència d’esdeveniments 
cardiovasculars. 
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Per a les decisions clíniques s’han d’utilitzar tant els valors mitjans de 24 
hores com el perfil diürn/nocturn, cosa que ens pot ajudar a decidir més acura-
dament la distribució horària de la medicació antihipertensiva.

Tots els centres d’AP haurien de disposar, com a mínim, d’un monitor validat 
de MAPA.

Quocient PAS nocturna/PAS diürna 

< 0,8 dipper extrem

0,8-0,9 dipper

> 0,9 a 1 no dipper

> 1 riser

Taula 14.1. Valors tensionals mitjans recomanables en el registre  
per MAPA (mmHg)

Total de 24 hores < 130 / < 80

Període d’activitat (dia) < 135 / < 85

Període de son (nit) < 120 / < 70

Equips de MAPA validats internacionalment.
A les següents pàgines web es troba informació actualitzada sobre els moni-
tors: http://www.dableducational.org/http://www.bhsoc.org.

RECOMANACIONS PER AL PACIENT

■ �Ensenyar al pacient a ajustar-se el braçal ell mateix (preferentment en el braç 
no dominant) i com apagar-lo. 

■ �Informar el pacient de la freqüència de les determinacions.
■ �Insistir en què ha de deixar el braç totalment immòbil mentre l’equip realitza 

les determinacions de la PA.
■ �En cas de moure involuntàriament el braç mentre es determina la PA, la de-

terminació pot ser errònia i llavors els equips estan programats per repetir la 
lectura, de manera automàtica, als dos minuts.
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■ �Advertir el pacient que en les primeres determinacions el braçal pot compri-
mir molt més el braç que en les posteriors.

■ �Sol·licitarem al pacient que ens proporcioni informació exacta sobre l’hora 
d’anar a dormir i de despertar-se; també de les activitats realitzades durant 
les hores de vigília, facilitant-los un diari on ho anotaran.

■ �Facilitar al pacient l’accessibilitat al centre perquè en cas d’haver-hi algun 
problema tècnic amb l’aparell, pugui fàcilment consultar amb el seu metge o 
infermer (personalment o per telèfon).
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HIPERTENSIÓ EN PACIENTS VIH+

Els pacients VIH+ sovint són tractats a unitats hospitalàries a les quals es posa 
gran èmfasi en el seguiment analític de la càrrega viral i dels CD4, com també 
de marcadors de RCV com el perfil lipídic o la glicèmia. En canvi, la mesura de 
la PA no sempre es realitza, tot i ser pacients que necessiten un seguiment de 
ben a prop i que són poc freqüentadors de l’AP. Per això cal fer-ne un cribratge 
oportunístic.

La prevalença d’HTA en els pacients infectats de VIH i que prenen el tracta-
ment antiretroviral és més gran a la mitjana de la població. Això, unit a un estat 
inflamatori crònic, a l’alteració del perfil lipídic i a efectes sobre l’endoteli, fan 
que augmenti el RCV. 

Existeixen calculadores i taules específiques per al càlcul del RCV en pacients 
VIH+ de la nostra població, però actualment encara no han estat validades.

En qualsevol cas, tractant-se de pacients amb un RCV elevat, caldrà fer espe-
cial èmfasi en les MEV. 

En els pacients que requereixin tractament farmacològic, caldrà parar espe-
cialment esment a les interaccions amb la medicació antiretroviral, que podem 
trobar resumides a la taula 15.1, presa de la Guia Clínica de la Societat Euro-
pea en VIH-SIDA.

Un comprovador d’interaccions, com per exemple https://www.hiv-druginte-
ractions.org/checker, ens pot ser de gran utilitat. 

Els IECA han de ser la primera elecció perquè són els més segurs i millor to-
lerats, com també la majoria d’ARA II.

Com a segona elecció (que podria ser la primera en pacients més grans de 
55 anys o en pacients de raça negra), els BCC són els que ofereixen un millor 
perfil de seguretat, preferentment els dihidropiridínics.

En aquells pacients que necessitin dos fàrmacs, l’associació de IECA i BCC és 
la que ofereix un perfil més segur i es tolera millor.

15. SITUACIONS ESPECIALS 
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En cas de requerir un tercer fàrmac s’afegiria un diürètic tiazídic.
Si calgués utilitzar un BB, atenolol és el que té un perfil més segur.

Taula 15.1. Interaccions amb medicació antiretroviral (reproduïda d’EACS 
Guidelines versió 10.0, novembre 2019)

57Guías clínicas EACS 10.0 PARTE IVEACS   European
AIDS Clinical Society

Interacciones farmacológicas entre ARV y antihipertensivos

Leyenda de colores
 no se espera ninguna interacción clínicamente significativa.
 no se deben coadministrar estos fármacos.
 interacciones potenciales que puede precisar monitorización adicional, cambio de la 

dosis o de la posología
 interacciones potenciales que se prevé que sean de baja intensidad. No suele requerir 

acciones o monitorización adicional ni ajuste de dosis.

Leyenda
↑  aumento potencial de la exposición del antihipertensivo pulmonar
↓  disminución potencial de la exposición del antihipertensivo pulmonar
↔  no hay un efecto significativo
D  disminución potencial de la exposición al ARV
E  aumento potencial de la exposición al ARV
ATV/c:  ATV coformulado con COBI (300 mg/150 mg qd)
DRV/c:  DRV coformulado con COBI (800 mg/150 mg qd)

El número se refiere a la disminución o aumento del  AUC observada en los estudios de interacción
 

Interacciones con ZDV
No se esperan interacciones clínicamente relevantes entre ZDV y los antihipertensivos

Comentarios
a  [fármaco original] desciende pero [metabolito activo] aumenta
b [fármaco original] aumenta pero [metabolito activo] desciende
c riesgo de prolongación del intervalo PR
d Se recomienda controlar el ECG.
e Usar con precaución ya que tanto LPV como los bloqueantes de los canales de calcio 

prolongan el intervalo PR. Se recomienda monitorización clínica. 

Más información:
Para más interacciones farmacológicas, información farmacocinética más detallada y ajust-
es de dosis, consultar http://www.hiv-druginteractions.org (Universidad de Liverpool)

Nota: aunque teniendo en cuenta la ruta metabólica del fármaco se prevé la posibilidad 
de que algunas interacciones farmacológicas precisen un ajuste de la dosis, la experiencia 
clínica con un antihipertensor concreto y un ARV puede indicar que un ajuste de dosis a 
priori no es necesario. 
   

Antihipertensivos ATV/c ATV/r DRV/c DRV/r LPV/r DOR EFV ETV NVP RPV MVC BIC DTG EVG/c RAL ABC FTC 3TC TAF TDF

IE
C

A
s

captopril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

cilazapril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

enalapril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

lisinopril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

perindopril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

quinapril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

ramipril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

trandolapril ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

A
nt

ag
on

is
ta

s 
de

 la
an

gi
ot

en
si

an
is

ts

candesartan ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

eprosartan ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

irbesartan ↔ ↓ ↔ ↓ ↓ ↔ ↑ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

losartan ↔ ↓a ↔ ↓a ↓a ↔ ↑b ↑b ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↓a ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

olmesartan ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

telmisartan ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

valsartan ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

bl
oq

ue
an

te
s

β 
ca

lc
io

β

atenolol ↑c ↔c ↑ ↔ ↔c ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↑ ↑ ↔ ↔ ↔ ↑ E ↔ ↔

bisoprolol ↑c ↑c ↑ ↑ ↑c ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

carvedilol ↑c ↑↓c ↑ ↑↓ ↑↓c ↔ ↑↓ ↑↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

metoprolol ↑c ↑c ↑ ↑ ↑c ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

propranolol ↑c ↑c ↑ ↑ ↑c ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

B
lo

qu
ea

do
r c

an
al

es
 c

al
ci

o

amlodipino ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

diltiazem ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e E ↓69% ↓E ↓ E E E ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

felodipino ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

lacidipino ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

lercanidipino ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

nicardipino ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e E ↓ ↓E ↓ E E ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

nifedipino ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

nisoldipino ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

verapamilo ↑d ↑d ↑ ↑ ↑e E ↓ ↓E ↓ E E E ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ E E

D
iu

ré
tic

os

amilorida ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ E ↔ ↔

bendroflume-
tiazida ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

clortalidona ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

furosemida ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ E

hidroclorotia-
zida ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

indapamida ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

torasemida ↔ ↓ ↔ ↓ ↓ ↔ ↑ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

O
tr

os

doxazosina ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↓ ↓ ↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

sacubitrilo ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ E ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑

espironolac-
tona ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔

European AIDS Clinical Society (EACS), Guia Clínica versión 10.0, Noviembre 2019; 57
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HIPERTENSIÓ EN EL PACIENT PLURIPATOLÒGIC I FRÀGIL

La fragilitat és comuna en les persones hipertenses: almenys 7 de cada 10 adults 
fràgils tenen hipertensió, mentre que aproximadament 1 de cada 7 adults hiper
tensos presenten fragilitat. Paradoxalment, aquesta població ha estat tradi
cionalment exclosa dels assajos clínics.

En aquesta població, cal destacar també l’existència de més reaccions adver-
ses farmacològiques i una pitjor adherència a fàrmacs antihipertensius.

Existeixen estudis contradictoris a l’hora de relacionar tractament antihiper-
tensiu intensiu i beneficis cardiovasculars en la població fràgil, però aquesta 
possible relació positiva que alguns estudis han demostrat sembla que desapa-
reixeria en el cas de pacients amb fragilitat extrema o institucionalitzats. També 
hi ha dades divergents relacionant fàrmacs antihipertensius en pacients fràgils 
amb hipotensió ortostàtica i caigudes.

Són necessàries més investigacions que incloguin una avaluació rigorosa i 
estandarditzada de la fragilitat i que tinguin en compte els diferents graus de 
fragilitat per determinar la relació entre fragilitat i HTA, per permetre identificar 
els beneficis i riscos dels fàrmacs antihipertensius i els possibles objectius de 
tractament en aquesta població.

HIPERTENSIÓ EN GENT GRAN

La prevalença d’HTA en les persones amb més de 60 anys és al voltant del 60% 
i augmenta amb l’edat, essent del 75% quan tenen més de 75 anys. 

Aquest grup de població, cada cop més quantiós a causa de l’allargament de 
l’esperança de vida, és el que presenta els índexs més baixos de control de la PA. 
Fonamentalment perquè a partir dels 60 anys la sistòlica augmenta i la dias
tòlica disminueix, tant en normotensos com en hipertensos no tractats, i per 
tant es difícil assolir els valors de PA sistòlica recomanats. La hipertensió sistò-
lica aïllada (HSA) representa més del 60% de la HTA de la persona gran. 

Les persones grans amb hipertensió tenen un RCV absolut molt més alt que 
els joves, la qual cosa implica que el benefici aconseguit amb el tractament si-
gui més notable en pacients d’edat, inclús en les persones amb més de 80 anys. 
El tractament farmacològic estarà indicat mentre hi hagi una raonable expecta-
tiva de vida. A més, el tractament de la HTA en la gent gran sembla que dismi-
nueix el risc de demència.

Les persones grans responen especialment bé a les mesures d’estil de vida: 
a la restricció sòdica moderada i a petites pèrdues de pes.
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El tractament farmacològic inicial és més apropiat en monoteràpia i en la 
dosi mínima eficaç per tal de disminuir els efectes secundaris (hipotensió pos-
tural i/o postprandial). Freqüentment seran necessaris dos o més fàrmacs a dosi 
estàndard per aconseguir els objectius de control, que són els mateixos que a 
la població adulta (PA < 140/80 mmHg), però s’ha de monitoritzar estretament 
l’impacte de la disminució de la PA, i la PAS no ha de baixar de 130 mmHg per 
minimitzar els efectes secundaris referits. 

Excepte que sigui indicat per malalties concomitants, evitar els diürètics 
de nansa i bloquejadors alfa per risc augmentat de caiguda. El tractament 
inicial recomanat de primera elecció són els diürètics tiazídics a baixes do-
sis perquè disminueixen la incidència de malaltia coronària i cerebrovascu-
lar, a més de reduir també la mortalitat cardiovascular total; són especial-
ment eficaços per a la HSA. Els BCC, sobretot els dihidropiridínics d’acció 
perllongada, són una bona alternativa. Els IECA s’han mostrat igual d’efectius 
que els diürètics per disminuir la PA, però superiors en homes  > 65 anys per 
reduir esdeveniments cardiovasculars quan no hi ha altres factors de risc 
associats a la HTA.

L’edat, per se, no contraindica cap grup farmacològic i en cas de teràpia 
combinada o d’intolerància pot ser útil l’ús d’ARA II, blocadors alfa, altres diü-
rètics (antialdosterònics o de nansa) i fins i tot, de blocadors beta.

HIPERTENSIÓ I DIABETIS

HTA i Diabetis Mellitus (DM) són dues entitats sovint associades en una matei-
xa persona i que augmenten el seu RCV. Tot i ser freqüent en ambdós casos, és 
més freqüent trobar hipertensos entre diabètics tipus 2 que entre tipus 1.

La HTA emmascarada i les alteracions de la PA nocturna, encara que hi hagi 
un bon control durant el dia, són més freqüents en diabètics, motiu pel qual el 
MAPA de 24 hores pot ser útil tot i l’aparent normotensió d’aquests pacients, i 
estaria especialment indicat en aquells que presentin LOD.

Cal tenir en compte la hipotensió postural en diabètics al considerar el trac-
tament de la HTA, ja que la neuropatia autonòmica és més marcada en aquests 
pacients.

La iniciació del tractament antihipertensiu es recomana quan la PA a la con-
sulta és  ≥ 140/90 mmHg. A més d’indicar les intervencions sobre l’estil de vida, 
cal iniciar normalment amb un tractament combinat de dos fàrmacs, un IECA o 
un ARA II amb un BCC o un diürètic tiazídic o del tipus de la tiazida, i el tracta-
ment hauria de ser escalat com es recomana habitualment.
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Aquesta estratègia ens assegura la inclusió d’un IECA o un ARA II ja que són 
els de primera elecció pel seu efecte nefroprotector, per haver demostrat una 
eficàcia superior en la reducció de l’albuminúria i de la progressió a retinopatia 
diabètica respecte a altres grups farmacològics. 

Tots els antihipertensius disminueixen el risc d’esdeveniments cardiovascu-
lars en diabètics, però són els blocadors del SRA els que mostren més efectivitat 
en prevenir-los en presència de DM. En el cas de la prevenció de l’ictus, els BCC 
mostren una efectivitat més rellevant respecte a altres grups farmacològics.

Cal recordar que la combinació entre un IECA i un ARA II està contraindicada 
per un augment dels efectes adversos renals. 

Encara que l’ús de diürètics s’associa a una elevació de la glucèmia, aquests 
fàrmacs estarien especialment indicats en el tractament de la insuficiència cardía-
ca. La combinació d’una tiazida amb un diürètic estalviador de potassi (amilorida) 
ha demostrat ser equivalent al tractament basat en BCC. Tanmateix, aquesta com-
binació s’ha associat recentment a menors efectes adversos que els fàrmacs tiazí-
dics en monoteràpia (menys hipopotassèmia i intolerància a la glucosa), malgrat 
que no s’ha valorat la seva prescripció conjunta amb altres inhibidors del SRA.

Els BB han de considerar-se sempre en el tractament de la CI, de la IC i dels 
trastorns del ritme cardíac, independentment dels possibles efectes sobre la 
glucèmia. La combinació BB-diürètic pot desencadenar més debuts de diabetis 
en individus susceptibles quan es compara amb altres combinacions possibles. 

El grup de fàrmacs ISGLT2 ha demostrat en alguns estudis que podria reduir 
la PA i tenir efecte positiu sobre el RCV.

Un altre grup de fàrmacs hipoglicemiants amb possibles efectes sobre la PA i 
el RCV són els aGLP1, que poden reduir lleugerament el pes i la PAS, però sense 
clars canvis en la PAD. Com els ISGLT2, aquests fàrmacs també han demostrat el 
seu efecte beneficiós reduint la mortalitat i la morbiditat cardiovascular i renal.

Cal recordar que en els pacients hipertensos és tan important el descens de 
la PA com la consecució d’un bon control metabòlic de la DM i del perfil lipídic 
emprant les mesures adients (MEV, hipoglucemiants, estatines, etc.).

HIPERTENSIÓ I MALALTIA CEREBROVASCULAR

Hipertensió i ictus 
La HTA és un factor de risc d’ictus isquèmic i hemorràgic, com també un 

factor d’ictus recurrent. Les recomanacions per al tractament de la fase aguda 
de l’ictus dependran de la seva etiologia i tindrem un consell comú per a la 
prevenció secundària de les tres entitats.
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En la fase aguda de l’ictus hemorràgic és freqüent l’augment de la PA però no 
està clar el benefici de tractament immediat per evitar expansió de l’hematoma. 
En canvi, en la fase aguda de l’ictus isquèmic tributari de trombòlisi, la PA hauria 
de ser < 180/105mmHg. Si no és tributari de trombòlisi es valora tractar si PA  
≥ 220/120 mmHg, mantenint una reducció del 15% en les primeres 24 hores. En 
qualsevol cas, com que a nivell d’AP no és possible establir l’origen de l’ictus en 
la fase aguda, en general és preferible no administrar hipotensors (capítol 7).

En la prevenció de l’ictus recurrent i dels accidents vasculars transitoris (AIT) 
s’aconsella mantenir PAS 120-130mmHg (si el pacient ho tolera) i es recomana 
tractar amb combinació de bloquejant del SRA i BCC o DIU tiazídics.

Hipertensió i risc de demència 
Diversos estudis posen de manifest que la HTA no tractada o mal controlada 

en l’edat mitjana de la vida, com també una variabilitat tensional sostinguda, 
predisposen al desenvolupament de deteriorament cognitiu (entre 6 i 12 anys 
després del diagnòstic d’HTA). Aquesta HTA no controlada comporta un impac-
te en la pèrdua de memòria, en la funció executiva i en la velocitat de proces-
sament presents en la demència vascular o neurodegenerativa, de les quals la 
més freqüent és la malaltia d’Alzheimer.

El mecanisme etiopatogènic no és del tot conegut però sembla que la HTA man-
tinguda promou disfunció endotelial, disminució del flux cerebral i hipòxia. Això es 
relaciona amb rigidesa arterial, acumulació de ß-amiloide i malaltia de petit vas 
(incloent lesions de substància blanca, infarts lacunars, augment de l’espai perivas-
cular i microhemorràgies, que sovint són visibles amb tècniques de neuroimatge).

No hi ha estudis concloents respecte quin tractament antihipertensiu és el 
més adequat per prevenir el deteriorament cognitiu. També s’ha de tenir en 
compte que el descens de PA en gent gran i/o fràgil pot empitjorar la funció 
cognitiva, tot i que encara no s’ha establert un valor de PA òptima. 

Així, tant l’efecte de la HTA crònica mal controlada com la tendència a la 
hipotensió de predomini diastòlic (< 70mmHg) en edats avançades podrien 
tenir un efecte negatiu sobre la capacitat autoreguladora del cervell, facilitant 
la progressió del deteriorament cognitiu.

HIPERTENSIÓ I MALALTIA RENAL CRÒNICA

La Kidney Disease Outcomes Quality Iniatiative defineix la malaltia renal crò-
nica (MRC) com una disminució del FG renal per sota de 60 ml/min/1,73m² 
(taula 15.2) i/o la presència d’afectació renal de manera persistent (durant 
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almenys 3 mesos) i, per tant, inclou: dany renal diagnosticat per mètode direc-
te (alteracions histològiques a la biòpsia renal) o de manera indirecta per mar-
cadors d’orina (albuminúria o proteïnúria, hematúria) o en proves d’imatge 
(figura 15.1). 

Taula 15.2. Classificació de la malaltia renal crònica en estadis 
segons el filtrat glomerular estimat

Albuminúria Estadis, descripció i Rang (mg/g)

A1 A2 A3
Òptima i normal-alta Alta Molt alta i nefròtica

< 10 10-29 30-299 300-1999 ≥ 2000
FG
Estadis, 
descripció i 
Rang (mL/
min/ 1,73m2)

G1 Alt i 
òptim

> 105
90-104

G2 Lleu 75-89
60-74

G3a Lleu-
moderat 45-59

G3b Moderat 
-greu

30-44

G4 Greu 15-29

G5 Fracàs 
renal

< 15

Els colors descriuen el risc relatiu ajustat d’esdeveniment (mortalitat global, mortalitat cardiovascular, 
diàlisi o trasplantament, fracàs renal agut o progressió de malaltia renal) - Levey et al, Kidney Int 2010; 
Levey AS y Coresh J, Lancet 2011.

Els estadis 3-5 constitueixen el que es coneix com a insuficiència renal crò-
nica. Aquestes alteracions han de mantenir-se durant, almenys, 3 mesos, per 
confirmar-ne el diagnòstic. 

El grau d’albuminúria marca també el pronòstic cardiovascular i el risc de 
progressió de la MRC.
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Actitud terapèutica 
Control de la PA mitjançant MEV i tractament farmacològic (taula 15.3) 

per intentar assolir xifres < 140/90 mmHg (entre 130-139/70-79 mmHg si el 
pacient ho tolera), la qual cosa implica que es necessitaran combinacions múl-
tiples d’antihipertensius (generalment de 3-4 principis actius). 

Reducció de la EUA al màxim possible, en qualsevol cas intentar disminuir 
el QAC a < 500 mg/g. Els fàrmacs que han demostrat una reducció més gran 
de la proteïnúria són IECA i ARA II, i –en un grau més petit– els BCC no dihi-
dropiridínics (diltiazem, verapamil) o les combinacions entre si. La combinació 
de IECA amb ARAII està contraindicada. 

A l’inici del tractament farmacològic és esperable una reducció inicial del 
FG (fins a un 30%). És convenient fer un control analític a les dues o tres set-
manes per assegurar que aquesta reducció no és superior.

Si existeix aquest deteriorament i no es recupera o segueix empitjorant, 
caldria reduir-ne la dosi o aturar el tractament i descartar una HTA secundària 
vasculorenal. 

Altres mesures d’utilitat són: restricció de sal i de sobrecàrrega hídrica, res-
tricció de proteïnes en els estadis 4-5 (0,8-1 g proteïna/kg pes/dia), exercici 
físic, abandonament de l’hàbit tabàquic, evitar nefrotòxics (AINE, contrasts 
iodats) i tenir cura amb l’associació de fàrmacs que retenen potassi (IECA, ARA 
II, IDR, diürètics estalviadors de potassi, AINE, etc.).

FG estimat *

Figura 15.1. Opcions diagnòstiques de Malaltia Renal Crònica.

* Fórmula de CKD-EPI o MDRD-4.
** Un cop descartada patologia urològica de base.

proves
d’imatge

quocient
albúmina/creatinina

sediment
urinari

< 60 ml/
min/1,73m2*

troballes
patològiques

> 30 mg/g Microhematúria**

MRC
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És especialment important evitar l’associació de Diürètic, IECA/ARA II i 
AINE, pel risc important que hi ha de fracàs renal agut. 

Taula 15.3. Indicacions del tractament farmacològic en la MRC 

Fàrmac Observació

1r esglaó IECA / ARA II ■ ��Especialment indicats si existeix 
albuminúria o proteïnúria 

■ �Precaució si  
FG < 30 ml min/1,73m2

■ �Contraindicat si  
FG < 15 ml/min/1,73m2

2n esglaó Diürètics ■ �Diürètic tiazídic només si  
FG > 30 ml/min/1,73m2

■ �Diürètic de nansa (torasemida) 
si FG < 30 ml/min/1,73m2

■ �Pot estar indicat clortalidona en 
FG entre 30-40 ml/min/1,73m2

3r esglaó BCC (preferentment no-DHP, 
sobretot si hi ha proteïnúria) o 
BB

■ �No associar BCC no-DHP amb 
blocadors beta

4t esglaó Fàrmacs no utilitzats en 3r esglaó
o d’altres agents

■ �Blocador alfa
■ �Agents d’acció central

És fonamental ajustar la dosificació i la posologia dels fàrmacs que s’utilit-
zin, especialment en persones grans. Amb l’augment de l’edat es constata una 
reducció del FG, de tal manera que la MRC estadi 3 és molt prevalent en la 
població > 70 anys, tot i que el significat clínic que pot tenir és incert. 

La derivació a nefrologia es farà tenint en compte l’estadi de la MRC, l’edat 
del pacient, la velocitat de progressió, el grau d’albuminúria i la presència o 
aparició de signes d’alarma. Ha de consensuar-se en cada àrea de salut entre 
els metges d’AP i el Servei de Nefrologia de referència; una proposta de deriva-
ció seria la que apareix a la següent taula 15.4. 
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Taula 15.4. Proposta de derivació a Nefrologia

Edat < 70 anys Edat > 70 anys

Control 
semestral 
AP 

FG estimat > 45 ml/min/1,73m2 
amb QAC < 500 mg/g  
sense HTA resistent 

FG estimat > 30 ml/min/1,73m2

QAC < 500 mg/g 

Seguiment 
conjunt

FG estimat > 45 ml/min/1,73m2 
amb quocient A/C > 500 mg/g 
o complicacions: HTA resistent 
o anèmia 

Derivació  
normal a 
Nefrologia

Hematúria o microhematúria 
persistents després de revisar 
la via urinària per urologia i 
proteïnúria amb QAC > 500 
mg/g

■ �FG estimat < 45 ml/min/1,73 m2

■ ��MRC 3-4 que progressi 
ràpidament (> 5 ml/min/1,73 m2 
en un any

■ ��Hb < 10 g/dL, descartades 
ferropènia o altres causes 
d’anèmia

Hematúria persistent després de 
ser estudiada la via urinària per 
urologia i proteïnúria amb  
QAC > 500 mg/g

■ �FG estimat < 30 ml/min/1,73m2

■ �QAC  > 500 mg/g 

Derivació 
preferent a 
Nefrologia

FG estimat < 30 ml/min/1,73m2 
■ �Creatinina sèrica > 2 mg/dl 
■ �QAC > 2.000 mg/g
■ ��Empitjorament del FG (> 25%) 

en < 1 mes 

FG estimat < 30 ml/min/1,73m2 * 

*Caldrà individualitzar segons comorbiditats associades.

HIPERTENSIÓ EN PACIENTS ONCOLÒGICS

La HTA és un FRCV molt freqüent entre els pacients oncològics, ja que totes 
dues patologies solen aparèixer en la mateixa franja d’edat.

A més a més, molts medicaments usats per al tractament del càncer poden 
augmentar la PA per diferents mecanismes, des dels antics antimitòtics als més 
moderns com els anticossos monoclonals, com també la radioteràpia o medica-
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ció no antineoplàsica com EPO o AINE. A la taula 15.5 es resumeixen els fàr-
macs més usats actualment que poden causar augment de PA.

Taula 15.5. Principals fàrmacs antineoplàstics que causen HTA

Antiangiogènics (20-50%) Anticossos monoclonals 
contra factors de 
creixement de l’endoteli

Bevacizumab

Inhibidors de tirosin 
quinasa

Carfilzomib, sorafenib, 
sunitinib, pazopanib

Inhibidors de PARP Olaparib, niraparib

Inhibidors de proteasoma

Corticosteroides

Agents alquilants Cisplatí

Interferó-alfa

Inhibidors del mammalian 
target of rapamycin 
(mTOR)

Taxans

Alcaloides de la vinca

Gencitabina

El mes previ a l’inici del tractament és fonamental mesurar la PA, si cal amb 
mesures ambulatòries, per tal de descartar una possible HTA preexistent. En 
aquest cas caldrà iniciar el tractament antihipertensiu abans que el tractament 
antineoplàsic, però sense retardar-lo.

Un cop iniciat el tractament es recomana fer controls de PA amb periodicitat 
setmanal a l’inici, que posteriorment es podran espaiar a quinzenals o cada tres 
setmanes en cas d’estabilitat, fent recomanable també la presa de mesures 
ambulatòries.

En cas de ser necessari iniciar tractament antihipertensiu, les primeres op
cions són IECA (o ARA II si intolerància), especialment en cas de presentar pro-
teïnúria, o BCC dihidropiridínics. Sovint caldrà utilitzar la combinació de tots 
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dos degut a la magnitud dels augments de PA provocats. Els IECA sempre seran 
la primera opció en cas de fàrmacs antiangiogènics perquè actuen específica-
ment contra el seu mecanisme pressor, i sembla que en poden augmentar 
l’efectivitat. A més s’hauran de prioritzar els IECAs en aquells pacients amb ús 
concomitant d’altres fàrmacs associats a cardiotoxicitat, com les antraciclines, 
pel seu perfil cardioprotector. Els BCC semblen ser més efectius sobre la HTA 
deguda a cisplatí i d’altres agents alquilants, i amlodipina i felodipina serien els 
més recomanats.

Tot i que es podria utilitzar qualsevol medicament antihipertensiu, cal recor-
dar que diltiazem i verapamil estan contraindicats en cas de medicaments an-
tiangiogènics, pel risc d’augmentar-ne la toxicitat per la seva acció sobre el ci-
tocrom P450-3A4. 

En el cas dels diürètics cal parar atenció al ionograma i a una possible deple-
ció de volum, especialment en els pacients que presentin vòmits o diarrea, o en 
pacients que rebin fàrmacs nefrotòxics com per exemple el cisplatí. En el cas 
dels diürètics tiazídics també cal monitoritzar la calcèmia, especialment en cas 
de metàstasis òssies. Els diürètics de nansa en monoteràpia poden resultar ine-
ficaços en el cas de medicació antiangiogènica, i fins i tot empitjorar la HTA per 
estimulació de la secreció de renina.

Pel que fa als BB, poden ser útils associats a IECA o BCC, sobretot si hi ha risc 
de disfunció del ventricle esquerre. El de perfil hemodinàmic més favorable és 
el nebivolol. Sempre caldrà controlar els possibles efectes sobre el PR, la fre-
qüència cardíaca i l’aparició de bradiarítmies que s’afegiran als trastorns del 
ritme associats als de la pròpia quimioteràpia.

L’objectiu del tractament precoç de la HTA és que el pacient es pugui seguir 
beneficiant del tractament antineoplàsic, ja sigui amb finalitat curativa o per 
allargar la supervivència, de manera que és important també en pacients amb 
malaltia avançada. Com que la HTA és un factor de risc per la cardiotoxicitat 
causada per la quimioteràpia, un bon control pot reduir la incidència d’insufi
ciència cardíaca.

Malgrat tot, si es desenvolupa hipertensió maligna o si hi ha algun esdeve-
niment cardiovascular que obligui a un control urgent de les xifres de PA, pot 
ser necessari aturar la quimioteràpia. En qualsevol cas, sempre es revisarà pri-
mer la indicació de la medicació pressora no antineoplàsica per intentar no 
empitjorar el pronòstic oncològic del pacient.
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HIPERTENSIÓ EN GRUPS ÈTNICS

Vivim en una societat plural i diversa. Segons dades de l’Institut Nacional d’Es-
tadística de Catalunya, al 2018, el 14,23% de la població de Catalunya era 
d’origen estranger. La immigració és un fenomen consolidat en el nostre país.

Des de l’AP, l’abordatge de la HTA en les persones originàries d’àrees geo-
gràfiques diverses es concreta en la seva detecció, control i seguiment, de la 
mateixa manera que en els pacients autòctons. 

Caldrà tenir en compte, però, que les persones hipertenses d’algunes ètnies, 
poden presentar certes particularitats relacionades amb alteracions genètiques 
i/o amb variacions geogràfiques en l’epidemiologia de la HTA.

Afroamericans (continent americà i caribenys)
■ �Els americans i caribenys d’ascendència africana mostren una prevalença 

més gran d’HTA i de les seves comorbiditats relacionades, incloses les cardio
vasculars i les malalties renals en fase final. 

■ �S’ha descrit una alteració en el transport de sodi que els fa més sensibles a la 
ingesta de sal; per tant, la restricció de sal en la dieta serà una bona mesura 
a tenir en compte.

■ �Els DIU tiazídics i els BCC són els fàrmacs més eficaços en reduir les xifres de 
PA en aquesta població, per tant s’aconsellen com a primera línia de tracta-
ment.

■ �Les dosis de DIU tiazídics recomanades són: clortalidona de 12,5 a 25 mg/dia 
o hidroclorotiazida de 25 a 50 mg/dia.

■ �L’amlodipina és tan eficaç com la clortalidona i més eficaç que el lisinopril en 
la reducció de les xifres de PA, dels esdeveniments cardiovasculars i dels ic-
tus, però menys eficaç en la prevenció de la IC.

■ �Si presenta MRC s’aconsella tractament antihipertensiu combinat que inclo-
gui un IECA o ARA II.

■ �Si presenten IC o CI s’aconsella tractament antihipertensiu combinat que in-
clogui BB.

■ �En general, la resposta hipotensora al tractament en monoteràpia amb fàr-
macs que actuen sobre el SRA (IECA, ARA II, IDR i, en un grau més petit, BB) 
és baixa; tot i això, l’acció d’aquests grups terapèutics pot ser potenciada 
amb l’associació d’un DIU tiazídic o un BCC.

■ �L’angioedema per IECA és de 2 a 4 vegades més freqüent en afroamericans 
que a la resta de grups ètnics.

■ �Les complexes interaccions entre els determinants genètics i ambientals en-
cara no han estat completament identificades.
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Població negra europea
Similarment al que es descriu a Estats Units, la població negra que viu a Euro-

pa presenta una prevalença més elevada d’HTA i de complicacions cardiovascu-
lars i renals, en comparació a la població blanca. 

Malgrat que la població negra europea és heterogènia, en tots els països 
europeus el grup ètnic més gran és originari de l’Àfrica subsahariana.

L’epidemiologia, el diagnòstic i el tractament de la HTA s’ha estudiat molt 
més a fons en pacients afro-americans que en pacients afro-europeus. S’ha de 
ser molt curós en extrapolar les dades d’uns als altres ja que existeixen diferèn-
cies entre ambdues poblacions, especialment en el que fa a la situació socio
econòmica, al RCV i a la resposta al tractament farmacològic antihipertensiu.

En aquest grup poblacional es recomana:
■ �La restricció de la ingesta de sal.
■ �Iniciar el tractament antihipertensiu amb una combinació de dos medicaments. 
■ �El tractament antihipertensiu inicial hauria d’incloure un diürètic o un BCC, o 

combinats entre ells o en combinació amb un bloquejador del sistema renina 
angiotensina.

Malgrat alguns progressos en els últims anys, les dades sobre la prevalença, 
maneig i control de la HTA en la població negra europea (i en altres immigrants 
com la població europea d’origen asiàtic), són escasses i fan d’aquest camp una 
àrea important per a futures investigacions.

Altres grups 
Tot i que no hi ha evidència que la resposta al tractament de la HTA en altres 

grups ètnics (d’origen no africà) a Europa difereixi del de la població general 
europea, aportem algunes puntualitzacions:

■ �Les poblacions del sud-est asiàtic són més sensibles al tractament inicial amb 
IECA/ARAII en el control de la HTA.

■ �L’alta incidència de malaltia coronària en persones del subcontinent indi fa 
que les mesures preventives d’aquests esdeveniments siguin particularment 
importants.

■ �La HTA és particularment prevalent en persones d’origen oriental, especialment 
en japonesos i els seus descendents. Aquest fet pot explicar-se, en part, per una 
predisposició de causa genètica a la retenció de sal. La restricció de la sal en la 
dieta és efectiva en reduir l’alta incidència de malaltia cerebrovascular en aquesta 
àrea. S’aconsella en el tractament de la HTA en aquesta població, l’ús de diürètics. 

■ �Una droga emergent a Europa, on s’ha detectat un consum creixent sobretot 
en comunitats del sud-est asiàtic, és el shabú o xabú (és el nom filipí d’un 
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tipus de metamfetamina, també anomenada cristall o ice, que té un 80% de 
puresa) i la forma més habitual de consumir-la és fumant. Les complicacions 
cardiovasculars degudes a la toxicitat cardíaca per xabú són HTA maligna, 
dissecció d’aorta, infart de miocardi, hipertensió pulmonar, arrítmies malig-
nes degudes a la prolongació de l’interval QT i miocardiopatia.

A més d’aquestes consideracions genètiques i geogràfiques, no hem d’obli-
dar que tant el fenomen de la migració com les condicions socioeconòmiques 
en què viuen molts immigrants entre nosaltres, fan que l’estrès i el malestar 
psicològic actuïn com a factors que condicionen o agreugen la HTA.

Per aquells pacients viatgers amb HTA es poden consultar els consells de 
salut específics a l’Annex 3.

HIPERTENSIÓ I DONA

■ �A nivell poblacional, en general, la HTA és més prevalent en el sexe femení 
que en el masculí, especialment a partir del 60 anys d’edat.

■ �Els objectius de control de la dona no difereixen dels homes, però sí que 
existeixen algunes situacions que li confereixen alguns trets especials, com és 
el cas de la gestació, l´ús d´anticonceptius hormonals o de teràpia hormonal 
substitutòria en algunes dones menopàusiques. 

■ �En l’aspecte terapèutic, cal recomanar precaució en l´ús dels fàrmacs que 
inhibeixen el SRA en les dones en edat fèrtil, degut als greus efectes que 
aquests fàrmacs poden tenir sobre el desenvolupament fetal. Si una pa
cient hipertensa vol quedar-se embarassada s’han d’evitar aquests fàrmacs.

Trastorns hipertensius durant la gestació
■ �Els trastorns hipertensius durant l’embaràs són una de les principals causes 

de morbimortalitat maternal, fetal i neonatal a tot el món. Poden tenir lloc en 
dones amb o sense HTA prèvia.

■ �La PA normalment disminueix durant el segon trimestre de gestació, però 
durant el tercer trimestre els valors tornen a les xifres prèvies a l’embaràs i 
poden fins i tot superar-les.

■ �El diagnòstic d’HTA durant l’embaràs ha de fonamentar-se en, almenys, dues 
preses elevades de PA amb xifres de PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90mmHg. 

■ �Es considera HTA severa quan es detecten persistentment valors tensionals 
de PAS ≥ 160 mmHg o de PAD ≥ 110mmHg; es tracta d’una situació clínica 
potencialment greu i cal derivar a l’hospital per valorar ingrés.
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■ �La classificació del estats hipertensius durant la gestació es detalla a la taula 
15.6. Si aparegués preeclàmpsia s’ha de derivar la pacient a l’hospital.

■ �Qualsevol aparell de mesura pot ser emprat, però els automàtics han de ser 
validats per al seu ús durant l’embaràs i específicament per a la detecció de 
preeclàmpsia, perquè en aquesta situació subestimen els valors de PA en 
comparació amb les lectures obtingudes utilitzant esfigmomanòmetres de 
mercuri i aneroides.

■ �El MAPA prediu millor que les determinacions convencionals la futura presèn-
cia de proteïnúria, el risc de part prematur, el pes al néixer dels nounats i, en 
general, el desenllaç de la gestació. Estaria indicada en totes les gestants 
amb sospita d’HTA associada a l’embaràs per confirmar el diagnòstic, sobre-
tot en les HTA no greus (xifres de PA < 160 i 110 mmHg) i sense sospita de 
preeclàmpsia, per confirmar el diagnòstic (MAPA o AMPA).

■ �La determinació de proteïnúria s’ha d’efectuar en totes les dones embarassa-
des, ja que és un marcador de preeclàmpsia. Com a cribratge s’empren les 
tires d’orina (positiva: presència ≥ 2 creus) o la determinació de proteïnes en 
orina de 24 hores (positiva: presència ≥ 300 mg). Es precisa de més dades per 
a la utilització rutinària de l’índex o quocient albúmina/creatinina. 

Taula 15.6. Classificació dels estats hipertensius durant l’embaràs

Diagnòstic Definició

HTA preexistent ■ �Precedeix a l’embaràs o es desenvolupa abans de la 20a 
setmana de gestació. Normalment persisteix més de sis 
setmanes després del part

HTA gestacional ■ �Apareix després de la 20a setmana de gestació. Normalment 
es resol durant les primeres sis setmanes després del part

■ �Es considera una HTA greu si les xifres són ≥ 160 i/o 110 mmHg

Preeclàmpsia ■ �Cal sospitar-la en HTA gestacional i proteïnúria significativa  
(> 300 mg/24h) o amb la presència d’algun d’aquests 
símptomes: cefalea intensa no habitual, alteracions visuals, 
dolor abdominal o alteracions analítiques (especialment 
plaquetopènia o alteració de la funció renal). Es pot donar 
amb o sense antecedents d’HTA preexistent

■ �La preeclàmpsia es pot complicar evolucionant a eclàmpsia, 
pot manifestar-se com una Síndrome de HELLP o presentar 
altres complicacions: hemorràgia cerebral i coagulació 
intravascular disseminada entre d’altres

(Continua)
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■ �Respecte a les MEV és important recomanar a totes les gestants, indepen-
dentment del risc per a trastorns hipertensius, l’abstenció de l’hàbit tabàquic 
i del consum d’alcohol. No hi ha suficient evidència per recomanar una res-
tricció dietètica de sal ni la restricció calòrica en dones obeses, encara que 
semblen mesures prudents. Si hi ha un empitjorament de la PA s’aconsellarà 
repòs o disminució de l’activitat física, malgrat no existir prou evidència dels 
seus beneficis.

■ �Respecte al tractament farmacològic, en pacients amb HTA preexistent graus 
1 i 2 i que ja estaven prenent medicació, cal continuar la teràpia antihiperten-
siva de base (si el fàrmac està contraindicat durant l’embaràs es canviarà per 
un altre). Al contrari, existeixen dubtes sobre la necessitat d’iniciar tracta-
ment antihipertensiu en gestants sense antecedents d’HTA prèvia, especial-
ment en casos d’HTA lleugera (PA < 150/95 mmHg). 

■ �Les dones amb HTA gestacional (amb/sense proteïnúria), amb HTA preexistent 
i evidència de LOD o amb presència de simptomatologia en qualsevol moment 
de l’embaràs, s’han de tractar si presenten xifres de PA  ≥  140/90 mmHg.

■ �Els fàrmacs més adients per a tractar la HTA en gestants es detallen a la 
taula 15.7.

■ �Cal recordar que els antihipertensius que actuen sobre el SRA estan contra-
indicats ja que s´associen a retard del creixement intrauterí, hipoplàsia pul-
monar i disfunció renal fetal.

■ �L’àcid acetilsalicílic (100 mg/24 hores) s’ha d’iniciar abans de la 16a setmana 
de gestació i només està indicat en dones amb alt risc de desenvolupar pre-
eclàmpsia: antecedent de preeclàmpsia, HTA prèvia, diabetis pregestacional, 
IMC matern > 30 kg/m2 i síndrome antifosfolípid. També es recomanen suple-
ments de calci (1 g al dia) en dones amb ingestes baixes (< 600 mg/dia) i risc 
alt de preeclàmpsia.

Taula 15.6. Classificació dels estats hipertensius durant l’embaràs (Cont.)

Diagnòstic Definició

HTA prenatal 
inclassificable

■ �Aquest terme s’utilitza quan es mesura per primera vegada la 
PA després de la 20a setmana de gestació i no es pot 
determinar la preexistència d’HTA. L’avaluació a les sis 
setmanes del part ajudarà a distingir entre HTA preexistent i 
HTA gestacional
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HTA en el postpart i la lactància 
■ �S’ha de controlar la PA sobretot entre el dies tercer i sisè, ja que és quan es 

mobilitza el volum plasmàtic i pot incrementar-se més la PA.
■ �S’ha de mantenir el tractament hipotensor en aquelles pacients amb comor-

biditat associada o amb HTA moderada-severa; no està tan clar en la HTA 
lleugera.

■ �Els AINE no s’haurien de donar si la PA és de difícil control o si hi ha oligúria 
o augment de la creatinina sèrica.

■ �Generalment la teràpia antihipertensiva es necessita més temps en les dones 
que han tingut preeclàmpsia (aproximadament 2 setmanes) comparat amb 
aquelles amb HTA gestacional sense proteïnúria (aproximadament 1 setma-
na), tot i que hi ha variabilitat.

■ �Tots els fàrmacs antihipertensius s’excreten en la llet materna. La majoria 
estan presents en concentracions molt baixes a excepció del propranolol i el 
nifedipí, les concentracions dels quals són similars entre la llet materna i el 
plasma matern. S’aconsella que el tractament antihipertensiu sigui el més 
breu i amb les dosis més baixes possibles; si no queda alternativa es passaria 
a lactància artificial.

■ �En el postpart, fins i tot si s’està duent a terme lactància materna, si són ne-
cessaris es poden usar IECA com captopril, enalapril o quinapril.

Hipertensió i menopausa
■ �Dins dels canvis observats en la dona en arribar a la menopausa es trobaria 

l´augment de la prevalença de les xifres de PA i l´augment del RCV, si bé al-

Taula 15.7. Antihipertensius d’elecció durant l’embaràs (via oral)

Labetalol 100-400 mg amb un 
màxim de 1200 mg/24 h, 
repartits en dues o tres 
preses

Alternativament, un altre 
BB (excepte atenolol)

Metildopa 250-500 mg amb un 
màxim de 2 g/24 h, 
repartits en dues o tres 
preses

A baixes dosis, útil en 
monoteràpia, però a 
dosis altes risc de 
retenció hidrosalina 

Nifedipina d’acció 
perllongada 

20 a 80 mg cada 24 h, 
repartits en una o dues 
preses

Alternativament, un altre 
AC dihidropiridínic
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guns estudis recents apunten a que no són tan sols els canvis hormonals 
deguts a la menopausa els responsables de l´augment de les xifres de PA, 
sinó que també hi influirien l´augment de l´edat i l´augment de pes, que sovint 
hi té lloc.

■ �La relació de la teràpia hormonal substitutiva (THS) amb l´augment de risc 
d’IAM i ictus ha fet que el seu ús hagi disminuït molt. No sembla que la THS 
tingui un efecte pressor important, fins i tot en algun estudi sembla que les 
xifres de PA es redueixen. Tot i així, en aquelles dones que la requereixin, se-
ria convenient realitzar controls estrictes de PA. 

■ �En el tractament de la HTA en la dona post-menopàusica les modificacions de 
l’estil de vida són especialment importants. La reducció del consum de sodi 
és especialment efectiu en aquesta franja d’edat.

■ �En les dones menopàusiques amb osteoporosi que requereixin tractament 
antihipertensiu, s´hauria de tenir en compte l´ús de diürètics tiazídics pel seu 
efecte en la reducció de l´excreció renal de calci i la reducció del risc de frac-
tures osteoporòtiques.

■ �Hi ha algun estudi en el que els IECA i els ARA II reduirien també el risc de 
fractura osteoporòtica.

Hipertensió i anticonceptius hormonals
■ �L´ús d´anticonceptius hormonals (ACH) comporta un augment del risc de de-

senvolupar HTA d´entre 1,8 i 3 vegades en relació a les dones que no els 
prenen. Entre un 1 i un 5% de les dones que prenen ACH desenvoluparan HTA. 
El risc d’HTA augmenta al voltant d’un 13% per cada cinc anys d’ús d’ACH. 
Aquest increment es produeix igual amb totes les formes d’administració, 
incloent les tòpiques (anell o pegats).

■ �Normalment l´increment de les xifres de PA es produeix a partir dels 6 mesos 
d´ús, i és màxim al cap d´un o dos anys. Al retirar-los, la PA es sol normalitzar 
en els tres o sis primers mesos. Hi ha alguns casos descrits en què no es pro-
dueix aquesta normalització, i que requeriran tractament farmacològic.

■ �El mecanisme pel qual els ACH provoquen un augment de les xifres de PA no 
és del tot conegut però sembla que estaria relacionat amb l´activació del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona i l´augment de volum que produeixen.

■ �El responsable de l´augment de xifres de PA sembla ser el component estro-
gènic. Els ACH que només contenen progestàgens no sembla que afectin 
molt les xifres de la PA. 

■ �Els antecedents familiars d´HTA, l´edat, les alteracions renals prèvies, junt 
amb la conjunció d´altres factor de RCV, afavoririen el desenvolupament 
d´HTA amb l’administració d’ACH.
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■ �En les dones amb HTA grau I o HTA controlada, els ACH combinats estarien 
contraindicats relativament. En cas de necessitar-ne algun, els que només 
contenen progestàgens serien els d´elecció. No s’hi poden fer recomanacions 
sobre els ACH amb progestàgens amb activitat mineralcorticoide. Tot i que 
sembla que tenen un efecte més neutre sobre la PA i fins i tot en algun assaig 
clínic petit es produeixen reduccions de la PA, no es poden concloure efectes 
clarament beneficiosos en les dones hipertenses. 

■ �En les dones amb HTA grau II-III o HTA no controlada els ACH combinats es-
tan contraindicats, i caldrà una acurada valoració dels no combinats.

■ �En les dones que prenen ACH, cal fer un control de PA abans d’iniciar-los i 
posteriorment, de manera periòdica. En cas d´evidenciar elevacions persis-
tents, és convenient retirar-los com a primera mesura de control. 

HIPERTENSIÓ EN MPOC

Una de les principals comorbiditats en pacients diagnosticats de Malaltia Pul-
monar Obstructiva Crònica (MPOC) és la HTA. Això és degut a la hipòxia que 
trobem en els pacients MPOC, en el sedentarisme que associa i també pot ser 
efecte secundari dels tractaments de la MPOC, a més d’altres causes que són 
comunes a les dues patologies.

Alhora, són pacients amb alt RCV degut a l’associació de les dues entitats. 
Per tant cal insistir molt en les MEV, especialment en l’exercici físic i en l’aban-
donament de l’hàbit tabàquic.

Quan sigui necessari tractament farmacològic, els BCC són una opció segura 
i amb poca interferència amb els tractaments de la MPOC i que poden tenir 
efecte beneficiós sobre la broncodilatació, sobre la reactivitat bronquial i fer 
menys greu la minva de FEV1.

Els IECA seran la segona opció a associar, o la primera en cas de contrain-
dicació dels BCC. Malgrat que cal estar atents a la tos que poden provocar 
(en la mateixa proporció que en pacients sense patologia respiratòria) o a 
una possible exacerbació de l’asma, tenen efectes beneficiosos sobre el RCV, 
i en pacients MPOC han demostrat reduir hospitalitzacions. Alhora poden re-
duir la disminució de potassi deguda a l’ús d’agonistes dels receptors ß2, i 
són ben tolerats en els pacients MPOC. En cas de tos, es poden prescriure 
ARA II, que tot i que també podrien produir-ne, ho fan amb molta menys 
freqüència.

Els diürètics són una opció vàlida sempre que tinguem en compte el risc 
d’hipopotassèmia, que s’afegiria a la que poden causar els agonistes ß2. Teòri-
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cament podrien provocar una alteració en la secreció de moc que podria dificul-
tar l’expectoració, i empitjorar la retenció de CO2. En canvi, l’efecte depletiu és 
beneficiós en aquests pacients per l’augment d’incidència d’insuficiència car
díaca degut a la HTA i la MPOC. Tot i que hi ha estudis observacionals amb 
dades contradictòries, a dosis baixes es poden considerar segurs i poden ser un 
bon fàrmac, encara que potser no serien de primera línia. 

Els BB s’han de donar en aquells pacients que en tenen indicació per cardio-
patia isquèmica o per insuficiència cardíaca. Si bé clàssicament es deia que 
podien empitjorar la funció respiratòria, hi ha evidència suficient que els BB 
cardioselectius milloren la supervivència en aquests pacients. En assaigs clínics 
han demostrat a més que els BB cardioselectius no afecten la mortalitat ni la 
resposta a la teràpia amb ß2 agonistes en pacients amb MPOC.

En conseqüència, tot i que els IECA i BCC serien les primeres opcions en 
aquells pacients en qui les MEV fossin insuficients, diürètics i BB cardioselectius 
també són opcions vàlides. Caldrà individualitzar en cada pacient en funció de 
la comorbiditat, tolerància i resposta al tractament.

HIPERTENSIÓ I MALALTIA MENTAL

La prevalença de la HTA en malalts psiquiàtrics és més alta que en la població 
general. En malalts esquizofrènics se situa entre un 17-58% i en els que patei-
xen trastorn bipolar entre el 35 i el 61%. També els pacients amb diagnòstic 
d’ansietat i depressió menors, trastorns alimentaris i per abús de substàncies 
tenen uns percentatges més elevats d’HTA que altres grups d’edat similar. 

Es considera que les persones amb trastorn mental sever (TMS) tenen una 
reducció de l’esperança de vida d’entre 13 i 30 anys, un número de FRCV més 
gran (sobrepès o obesitat, DM, HTA, dislipèmia i tabaquisme) i una prevalença 
de fins a dues o tres vegades més gran de patir una malaltia cardiovascular en 
edats més joves en relació a la població general. 

Diferents factors poden ser els causants que hi hagi més prevalença d’HTA. 
D’una banda el fet que aquests pacients tinguin menys autocura personal (ta-
baquisme, dietes més insanes), factors específics de la malaltia (clínica positiva 
i negativa, estrès, etc.) i també que alguns psicofàrmacs provoquin augment de 
pes (la majoria d’antipsicòtics atípics i d’estabilitzadors de l’estat d’ànim) i per 
últim, l’aïllament social que sovint comporta un sedentarisme important.

Alguns psicofàrmacs poden desencadenar per se HTA o bé dificultar-ne el 
control (taula 15.8) destacant en aquest sentit alguns dels nous inhibidors 
selectius de la recaptació de serotonina i noradrenalina (ISRSN). 
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El 2019 es va publicar un estudi fet amb bases de dades de farmacovigi-
lància, en condicions reals, en què alerten del risc d’HTA o empitjorament de 
les xifres específicament amb ISRS (sertralina i fluoxetina especialment). En 
altres publicacions recents es recomana un seguiment a llarg termini per ava-
luar i conèixer els efectes dels ISRS sobre la PA, sobretot des de l’Atenció 
Primària. 

Entre els antidepressius heterocíclics, la mirtazapina a dosis terapèutiques 
no té un efecte significatiu sobre la PA. 

Taula 15.8. Psicofàrmacs amb capacitat d’induir HTA

Antidepressius ■ �AISRSN: reboxetina, duloxetina i venlafaxina
■ Tríciclics
■ Inhibidors de la monoamina-oxidasa (IMAO)

Inducció HTA per mecanisme 
indirecte (mitjançant 
augment de pes)

■ �Antipsicòtics: clozapina i olanzapina
■ �Eutimitzants: liti i àcid valproic 
■ �Altres: disulfiram (combinat amb alcohol)

En pacients que rebin sals de liti cal tenir en compte les possibles interac-
cions amb alguns fàrmacs hipotensors, en concret els diürètics –especialment 
els tiazídics– i els que actuen sobre el sistema renina-angiotensina (IECA, 
ARA II). 

Quan s’instaura o es modifica un tractament antipsicòtic, cal avaluar de ma-
nera periòdica els següents paràmetres: pes, IMC, perímetre abdominal, lípids 
plasmàtics, glicèmia i PA. El monitoratge de la PA també es podria estendre en 
aquells psicofàrmacs amb un potencial efecte hipertensor.

Caldria disposar de taules de FRCV adaptades a pacients amb TMS que tin-
guin en compte els fàrmacs i els diferents factors de risc. Per això cal ser caute-
lós a l’hora d’estimar el RCV en un col·lectiu tan específic i també cal estudiar 
detalladament les poblacions amb TMS per poder desenvolupar una estratègia 
a seguir que sigui del màxim benefici pel pacient.

En els pacients amb TMS cal tenir present que sovint ens trobarem amb una 
sèrie de barreres que dificulten l’atenció mèdica: la pobra adherència als trac-
taments, els comportaments poc saludables, les dificultats en la comunicació i 
la pobresa. Tanmateix, s’hi afegeix una assistència parcel·lar psiquiàtrica amb 
un cert oblit de les activitats preventives, fet que ocasiona que hi hagi uns ni-
vells d’infradiagnòstic més alts i un control de la HTA més baix. 
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HIPERTENSIÓ EN NENS I ADOLESCENTS

La HTA a l’edat pediàtrica està freqüentment infradiagnosticada. La seva preva-
lença en el nostre medi està creixent en els últims anys influïda per factors 
ambientals com el sobrepès, la ingesta de sal i alcohol (en el cas dels adoles-
cents) o el sedentarisme.

Hi ha evidència que la hipertensió en el nen pot conduir al desenvolupament 
d’HTA en l’adult, i pot ser alhora causa d’afectació d’òrgan diana (la HVE és 
l’afectació més freqüentment trobada). Com més aviat es detecti i s’intervingui, 
més beneficis potencials s’obtindrà per tal d’evitar possibles complicacions. Tot 
i això, cal seguir unes recomanacions específiques per a mesurar la PA en el nen 
i en l’adolescent.

Recomanacions específiques per mesurar la PA a la consulta  
en el nen i en l’adolescent
■ �Es recomana utilitzar el mètode auscultatori. 
■ �La PAS s’ha de determinar mitjançant l’auscultació del primer soroll de Ko-

rotkoff, mentre que la PAD es determina pel cinquè soroll de Korotkoff.
■ �Si s’utilitza el mètode oscil·lomètric és necessari que el monitor estigui vali-

dat i en cas que superi el P90 repetir-ho amb el mètode auscultatori.
■ �El braçal ha de ser l’adequat, l’amplada ha d’ocupar un 40% del perímetre 

del braç i la llargada l’adequada (4 × 8 cm, 6 × 12 cm, 9 × 18 cm, 10 × 24 cm), 
de tal manera que assoleixi el 80-100% del perímetre del braç.

■ �És necessari mesurar la PA a tots els nens de tres anys o més que acudeixin a 
la consulta. En nens amb menys de tres anys, la PA es mesurarà en circums-
tàncies especials en les que pot haver-hi risc d’HTA com serien les malalties 
neonatals que requereixin cures intensives, cardiopaties o nefropaties congè-
nites i quan hi hagi indicis d’augment de pressió intracranial o tractament 
amb fàrmacs que augmentin la PA. 

■ �Confirmar la PA elevada un mínim de tres vegades en diferents dies.

Pel que fa al diagnòstic en població pediàtrica, la PA és un paràmetre molt 
variable, presentant valors de normalitat que varien segons el sexe i que van 
augmentant progressivament al llarg dels anys amb el creixement i desenvolu-
pament corporal. Actualment, segons els percentils de PA corresponents a 
l’edat, el sexe i la talla, es distingeixen les diferents categories diagnòstiques:
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■ PA normal: PAS i PAD < percentil (P) 90.
■ �PA normal-alta: PAS i/o PAD ≥ P90 però < P95 en adolescents també PA ≥ 

120/80 mmHg encara que aquests valors es trobin per sota el P90.
■ HTA estadi 1: PAS i/o PAD ≥ P95 i < P99 + 5 mmHg.
■ HTA estadi 2: PAS i/o PAD > P99 + 5 mmHg.

Es defineix com a HTA els valors de PAS i/o PAD superiors o iguals al percen-
til 95 segons el sexe, edat i talla en tres o més ocasions.

A la taula 15.9 podem veure la taula simplificada que indica els valors de 
PA per sobre dels quals s’han de consultar les taules de referència per identifi-
car la HTA en la població pediàtrica i que ens poden servir per fer el cribratge 
inicial.

Taula 15.9. Taula simplificada de valors de PA per a consultar taules de 
referència d’HTA en edat pediàtrica

Consultar les taules d’hipertensió si...

Edat (anys) PA sistòlica (mmHg) PA diastòlica (mmHg)

De 3 a < 6 ≥ 100 > 60

De 6 a < 9 ≥ 105 > 70

De 9 a < 12 ≥ 110 > 75

De 12 a < 15 ≥ 115 > 75

≥ 15 ≥ 120 ≥ 80

No obstant això, per fer el diagnòstic definitiu són necessàries les taules de 
referència de PA de la Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treat-
ment of High Blood Pressure in Children and Adolescents (taula 15.10, taula 
15.11 i figura 15.2).
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Taula 15.10. Percentils de PA (mmHg) per nens segons edat i percentil de talla
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Taula 15.11. Percentils de PA (mmHg) per nenes segons edat i percentil de talla



149

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA Situacions especials

Figura 15.2. Algorisme diagnòstic de la HTA a Pediatria (Societat Europea d’HTA).
PAS Pressió arterial sistòlica; PAD Pressió arterial diastòlica; a anys; P Percentil.

PAS i/o PAD

Edat < 16 a Edat ≥ 16 a Edat < 16 a Edat ≥ 16 a

< P90 < 130/85 mmHg ≥ P90 ≥ 130/85 mmHg

Normotensió Repetir mesures

< P90 < 130/85 mmHg P90-P95 130-139/85-90 mHg ≥ P95 ≥ 140/90 mmHg

Normotensió Normal-alta Hipertensió

Repetir mesures Avaluacio etiològica 
i òrgans diana

Pel que fa a l’etiologia de la HTA, en el grup preadolescent i sobretot en els 
menors de 10 anys, la causa secundària és la més freqüent, essent la malaltia 
renal –d’origen parenquimatós o vascular– la més prevalent (60-70%). En can-
vi, en els adolescents la HTA primària o essencial és la més freqüent, represen-
tant el 85-95% dels casos; altres etiologies són: coartació d’aorta, malalties 
endocrines (hipercalcèmia, hipertiroïdisme, feocromocitoma), iatrogènia farma-
cològica, etc.

Als nens o adolescents que se’ls realitza seguiment per MAPA, es considera 
HTA quan el percentil es troba igual o per sobre del 95. Els criteris de normalitat 
es situen al P90. Per analitzar el MAPA en el nen i l’adolescent s’utilitzen les 
taules Wühl et al. (taula 15.12).
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Taula 15.12. Taula de Wühl et al per l’anàlisi els resultats del MAPA 
en el nen i l’adolescent

Respecte el tractament, cal destacar que en el nen i en l’adolescent el trac-
tament no farmacològic de les MEV és un element fonamental en el control de 
la PA elevada o en el control de la HTA (taula 15.13).

Els objectius terapèutics a assolir són:

■ �En HTA primària i sense LOD, assoliment de xifres per sota del percentil 95.
■ �Si LOD o comorbiditat, assoliment de xifres per sota del percentil 90.

És molt important indicar correctament l’inici del tractament farmacològic, 
perquè no hi ha gaires dades sobre els efectes a llarg termini dels antihiperten-
sius en el creixement i desenvolupament dels nens. És important efectuar un 
seguiment clínic i dels possibles efectes secundaris dels fàrmacs que s’utilitzin.

Es poden emprar qualsevol dels cinc grans grups d’antihipertensius: diürè-
tics, BB, IECA, ARA II i BCC. L’elecció del fàrmac dependrà de la comorbiditat 
associada i del criteri del propi clínic. El fàrmac escollit s’ha d’iniciar en mono-
teràpia (no hi ha suficient experiència amb combinacions fixes), amb la dosi 
més petita possible, que s’anirà augmentant progressivament.
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Taula 15.13. Recomanacions de control i tractament amb modificacions 
d’estil de vida

 
Percentil PAS  
o PAD

Freqüència de mesura 
de la PA Canvis estils de vida

Normal < P90 Esperar el proper control 
de salut

Educació sanitària en 
fer dieta sana, exercici 
físic i mantenir les 
hores de son

Prehipertensió P90 a  < P95 o 
si PA  ≥  
120/80 mmHg

Control als sis mesos Si existeix sobrepès 
reduir pes amb dieta 
i introduir-hi exercici 
físic

HTA estadi 1 P95 a P99 +  
5 mmHg

Nou control en una o 
dues setmanes, si el 
pacient es troba 
simptomàtic abans. Si 
persisteix elevat en 
dues ocasions, derivar 
a nefrologia abans 
d’un mes

Si existeix sobrepès 
reduir pes amb dieta 
i introduir-hi exercici 
físic

HTA estadi 2  > P99 +  
5 mmHg

Avaluar per nefrologia 
abans d’una setmana. 
Si el pacient es troba 
simptomàtic, s’avaluarà 
immediatament

Si existeix sobrepès, 
reduir pes amb dieta 
i introduir-hi exercici 
físic

HIPERTENSIÓ I MALALTIA CARDÍACA

Hipertròfia ventricular esquerra (HVE)
La HTA causa HVE, aquesta altera la relaxació del ventricle esquerre (disfun-

ció diastòlica) essent un potent predictor d’IC fins i tot quan la FE és normal i 
no va precedida d’IAM (IC amb FE preservada). La seva presència augmenta la 
morbimortalitat CV. La reducció de PA per si sola pot conduir a la regressió de 
la HVE recomanant-se una reducció de la PAS entre 120-130 mmHg. La magni-
tud de la regressió d’HVE estarà associada a la massa VE basal, la durada del 
tractament, la reducció assolida de PAS i als fàrmacs emprats (els inhibidors del 
SRA i els BCC produeixen una regressió més efectiva de la HVE). 
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Fibril·lació auricular
En pacient amb FA, la presència d’HTA està inclosa tant en les escales de risc 

trombembòlic (CHA2DS2-VASc) com en les d’hemorràgia (HASBLED). La preva-
lença d’HTA en pacients amb FA és molt elevada (80-90% en diversos registres 
i assajos pivotals sobre anticoagulants directes). 

En casos de FA permanent, si s’adopta una estratègia de control de la FC, els 
fàrmacs de primera elecció serien els BB i els de segona elecció els BCC no-dihi-
dropiridínics (diltiazem i verapamil) que en cas d’HTA també tenen efecte antihi-
pertensiu. Aquests últims han d’evitar-se en cas de funció sistòlica deprimida. 

En pacients hipertensos amb HVE, els inhibidors del SRA (IECA i ARAII), en 
comparació amb BB, han demostrat reduir la incidència de nous casos de FA.

En pacients amb FA tractats amb anticoagulants és important aconseguir els 
objectius de control de la PA < 140/90 mmHg, per prevenir complicacions he-
morràgiques cerebrovasculars.

Cardiopatia isquèmica
En pacients hipertensos amb CI, especialment si han sofert un IAM, els fàr-

macs més indicats són els BB i els inhibidors del SRA (IECA i ARAII), ja que tots 
dos han demostrat la seva eficàcia en la prevenció secundària.

En pacients amb angina els fàrmacs d’elecció són els BB i els BCC.
Els objectius de control tensional són PA < 130/80 mmHg i no és recomana-

ble reduir la PA  < 120/70 (corba J). En pacients amb més de 65 anys, l’objectiu 
de PAS pot ser entre 130-140 mmHg.

Insuficiència cardíaca
La HTA és un dels factors principals pel desenvolupament d’IC. Habitualment 

la CI causa una IC amb FE reduïda i la HTA via HVE i disfunció diastòlica causa-
ria una IC amb FE preservada. 

En els pacients amb IC de qualsevol tipus és important pel seu maneig tenir 
present que cal entrenar-los en el control del pes per modificar la pauta de 
tractament (sobretot diürètics) i revisar acuradament les MEV, sobretot pel que 
fa a la restricció hidrosalina. Aquestes mesures ajudaran a reduir la PA i a fer 
més efectiu el tractament farmacològic.

En pacients amb IC amb FE reduïda cal iniciar el tractament hipotensor quan 
ens trobem amb valors de PA ≥ 140/90. No està clar encara quin seria el nivell 
objectiu a assolir, encara que molt sovint s’assoleixen nivells força baixos de PA 
degut a l’associació de fàrmacs hipotensors. Podrien ser acceptables valors ob-
jectiu de PA entre: 130-120 mmHg i 70-80 mmHg. En aquest tipus d’IC, està ben 
establert quins són els fàrmacs que actuen reduint la morbimortalitat CV i la 
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PA: els inhibidors del SRA, els BB i els antagonistes de l’aldosterona. S’han 
d’emprar actualment en qualsevol grau simptomàtic (escala de símptomes de 
la NYHA) quan la FE està reduïda. Els BB i els inhibidors del SRA s’han d’emprar 
a les dosis objectiu màximes tolerades. Els diürètics de nansa quedarien com a 
tractament per aconseguir millores únicament dels símptomes a banda de re-
duir també la PA. Cal tenir presents les possibles interaccions entre els inhibi-
dors del SRA i de l’aldosterona i fer valoracions freqüents de la funció renal i 
l’ionograma durant l’escalada terapèutica (cada dues o tres setmanes). Si fos 
necessària una reducció més gran de la PA es podria considerar l´ús de BCC 
dihidropiridínics. 

Fàrmacs nous com l’associació sacubitril/valsartan han demostrat en pa
cients amb FE < 40% que a banda de reduir la PA, també redueixen la morbi-
mortalitat i podrien ser una alternativa quan els inhibidors del SRA no funcio-
nen. Finalment, els inhibidors del cotransportador 2 sodi-glucosa (ISGLT2), en 
concret la Dapagliflozina, han demostrat beneficis sobre l’evolució de la Insu-
ficiència Cardiaca i la mortalitat en pacients amb FE deprimida tot i que les 
guies més recents encara no fan una recomanació específica sobre el seu ús en 
pacients amb IC establerta. Fàrmacs que no hauríem d’emprar en el tracta-
ment de la HTA en la IC, especialment aquella amb FEVE reduïda, serien: BCC 
no DHP (verapamil i diltiazem), alfablocadors i els agents d’acció central (mo-
xonidina).

En pacients amb IC amb FE preservada els objectius de PA per iniciar el trac-
tament serien els mateixos que en la IC amb FE reduïda. Es desconeix pel mo-
ment l’estratègia òptima pel tractament d’aquests pacients però es podria 
adoptar l’estratègia descrita anteriorment.

Coartació d’aorta
El tractament de la coartació d’aorta és quirúrgic i és habitual realitzar-lo 

durant la infància. En alguns casos no es detecta la malaltia fins a l’edat adulta 
i els pacients sovint presenten HTA severa i LOD (especialment HVE i disfunció 
diastòlica). En aquests casos la HTA persisteix tot i la correcció quirúrgica.

Prevenció de la dilatació i dissecció aòrtica
La HTA crònica està associada sovint a una discreta dilatació de l’arrel aòrti-

ca. Quan la dilatació és més important (≥ 40mm) o bé hi ha una extensió de la 
mateixa, cal buscar altres causes d’aortopatia i per tant cal derivar al cardiòleg.

Tots els pacients amb dilatació aòrtica, associada o no a malaltia de Marfan 
o a vàlvula aorta bicúspide haurien de tenir la PA controlada ≤130/80 mmHg.
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Vàlvula aòrtica bicúspide (VAB)
La VAB és la malformació cardíaca congènita més freqüent, amb una incidèn

cia descrita entre el 0,6 i el 2% en la població general i més freqüent en homes. 
Sovint es troba associada a la coartació d’aorta i a malalties del teixit connectiu 
(Marfan, Ehlers-Danlos) o a síndromes com la de Williams o Turner. Històricament 
es creia que era una malformació esporàdica però en observar-se certa agregació 
familiar es creu que té una herència autosòmica dominant; per tant, cal fer el 
cribratge en familiars de primer grau de l’afectat. La VAB habitualment es detecta 
de manera casual en pacients aparentment sans, però està associada amb riscos 
seriosos a llarg termini. Les complicacions associades a aquesta malformació se-
rien: estenosi aòrtica (incidència més gran en adults joves), insuficiència aòrtica, 
endocarditis infecciosa i dilatació-dissecció aòrtica (relacionada amb defecte es-
tructural de la paret aòrtica). Per tant la VAB incrementa la morbimortalitat CV en 
l’edat adulta, respecte a la població normal. Aquestes complicacions es poden 
veure exacerbades per la coexistència d’HTA. En pacients amb aquesta malforma-
ció valvular el control de PA hauria de ser estricte (≤ 130/80 si es tolera).

Estenosi aòrtica
S’està investigant si l’esclerosi-estenosi aòrtica no només és deguda a l’edat 

avançada sinó a altres factors associats dels quals la HTA en seria el principal 
(altres: sexe masculí, tabaquisme, dislipèmia, DM, MRC i CI). La progressió de 
l’estenosi és més gran quan la vàlvula està calcificada. La prevalença d’HTA en 
pacients amb estenosi aòrtica és alta, entre el 30-68% segons diferents estudis. 

Hi havia l’error de concepte que el tractament hipotensor era mal tolerat en pa-
cients amb estenosi aòrtica. En diversos estudis s’ha vist que és ben tolerat fins i tot 
en pacients amb estenosi severa i amb tractaments que inclouen vasodilatadors.

HIPERTENSIÓ I INCONTINÈNCIA URINÀRIA

La incontinència urinària, malgrat no actuar sobre la mortalitat, empitjora molt la 
qualitat de vida del qui la pateix. De fet, moltes persones deixen de fer moltes activi-
tats per culpa de la seva incontinència. Les persones que presenten HTA tenen també 
més predisposició a tenir incontinència. En ser ambdues patologies tan prevalents, és 
freqüent que coexisteixin i de sempre se sap que tant una com l’altra empitjoren amb 
l’edat. Les guies ens diuen que l’ús de fàrmacs antihipertensius poden empitjorar la 
incontinència i fàrmacs que es donen per a la incontinència poden empitjorar les xi-
fres tensionals. Com a metges d’AP que tenim una visió hol·lística del malalt, és im-
portant que coneguem com es pot influir en una patologia al tractar l’altra. 
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Fàrmacs per al tractament de la HTA que poden produir incontinència 
urinària 
■ �Diürètics: augmenten el volum i produeixen incontinència urinària d’urgència 

o bufeta hiperactiva, tot i que els estudis demostren que només passa amb 
els diürètics de nansa, però no amb el tiazídics a dosis baixes. 

■ �Blocadors alfa-adrenèrgics: per la seva actuació a nivell d’esfínter produeixen 
incontinència urinària d’esforç, sobretot en dones. En homes s’utilitzen en el 
tractament de la incontinència urinària per sobreeiximent (pròstata). 

■ �BCC: actuen a nivell del múscul detrusor, relaxant-lo; abans de l’aparició dels 
nous anticolinèrgics s’havien utilitzat per tractar la IU d’urgència. En produir 
relaxació del múscul detrusor, en pacients sense IU, podria esdevenir inconti-
nència per sobreeiximent. Els que ho produeixen són els dihidropiridínics.

Fàrmacs per al tractament de la IU que poden produir HTA
■ �Agonistes adrenèrgics (com la duloxetina): malgrat no estar comercialitzats 

a Espanya per aquesta indicació, sí que ho estan a Europa i als Estats Units.
■ �Anticolinèrgics: sobretot els no selectius, com l’oxibutinina i el clorur de trospi, 

que per la seva acció a nivell dels receptors M2 poden produir taquicàrdies i HTA.
■ �Agonistes dels receptors ß3 adrenèrgics (mirabegró): actuen sobre la fase 

d’ompliment de la bufeta. Són útils en el tractament de la incontinència d’ur-
gència. Malgrat ser ß3 selectius, s’han descrit casos d’HTA al voltant d’un 6% 
a la dosi comercialitzada al nostre país, que és de 50 mg/dl.

Recomanacions per a una persona hipertensa amb incontinència 
urinària 
■ �Disminuir o retirar diürètics, si és possible, sobretot si té urgència miccional. Si 

s’han de donar, sempre és millor donar-los al matí o migdia i evitar els de nansa.
■ �Evitar el blocadors alfa-adrenèrgics en dones. L’únic paper d’aquests és en 

homes amb síndrome prostàtica.
■ �Si el pacient pren un BCC dihidropiridínic, s’hauria de reinterrogar sobre clí-

nica d’IU per sobreeiximent (dificultat per començar a orinar, micció entreta-
llada amb pressió abdominal) i valorar la seva substitució per un BCC no di-
hidopiridínic (verapamil, diltiazen) o un altre tipus d’antihipertensiu.

■ �Valorar la utilització d’un BCC dihidropiridínic en persones amb incontinència 
urinària d’urgència i HTA.

■ �Si s’han d’utilitzar anticolinèrgics, haurien de ser selectius sobre els receptors 
de bufeta M3 i M4, (tolterodina, solifenacina, fesoterodina) per evitar l’em-
pitjorament de la HTA. Les persones tractades amb anticolinèrgics s’haurien 
de fer controls periòdics de PA. Poca experiència en l’ús de la propiverina.
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■ �Poca experiència en l’ús d’agonistes dels receptors ß3 adrenèrgics. Si s’han 
d’utilitzar els agonistes dels receptors ß3, les persones tractades s’haurien de 
fer controls periòdics de la PA. En hipertensos caldria valorar la seva indicació.

■ �Valorar el benefici-risc de la utilització d’inhibidors de la recaptació de nora-
drenalina per la incontinència urinària d’esforç. Si s’han d’utilitzar, cal fer 
controls periòdics de la PA.

HIPERTENSIÓ I RISC CARDIOVASCULAR

Com és ben conegut, la HTA difícilment es troba de manera aïllada entre el pa-
cients, sinó que freqüentment s’agrupa amb altres FRCV, com la dislipèmia o la 
intolerància a la glucosa. Elements que tenen un efecte multiplicador en el càlcul 
del RCV i que en nombroses ocasions requereixen tractament farmacològic.

Els pacients hipertensos, i especialment els diabètics tipus 2 o amb síndrome 
metabòlica, acostumen a presentar una dislipèmia aterogènica caracteritzada 
per elevades concentracions de triglicèrids i LDL, amb baixes concentracions de 
HDL. Una situació que requereix, en absència de contraindicacions, el tracta-
ment amb fàrmacs hipolipemiants –generalment, estatines– amb diferents ob-
jectius terapèutics en funció del RCV dels pacients (taula 15.14) i en especial 
en els pacients diabètics. 

Taula 15.14. Categories de risc cardiovascular i objectius de control lipídic

Categories de RV
Objectiu primari 
cLDL

Objectius secundaris2

ApoB c-no-HDL

Risc molt alt
■ Malaltia vascular (clínica/

imatge)
■	SCORE ≥ 10%
■	REGICOR ≥ 15%
■	MRC severa (i FG < 30 ml/

min/1,73m2)
■	DM i LOD1: ≥ 3 FRCV més grans 

o inici primerenc de DM1 de 
llarga evolució (> 20 anys)

■	Hipercolesterolèmia familiar 
amb malaltia vascular (MV) o 
altres FRCV més grans

< 55 mg/dl i reducció 
> 50%

< 40 mg/dl 
(recurrència  < 2 anys)

< 65 mg/dl < 85 mg/dl

(Continua)
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Taula 15.14. Categories de risc cardiovascular i objectius de control lipídic 
(Cont.)

Categories de RV
Objectiu primari 
cLDL Objectius secundaris2

Risc alt
■	SCORE  ≥  5% i  < 10%
■	REGICOR 10-14,9%
■	Un FRCV marcadament 

augmentat (en particular CT > 
8 mmol/l (310 mg/dl), cLDL  > 
4.9 mmol/l (cLDL > 190 mg/dl) 
o PA ≥ 180/110 mmHg)

■	MRC moderada (FG < 30-59 
ml/min/1,73m2)

■	DM sense LOD1 o amb una 
duració de ≥  10 anys amb 
algun FRCV associat

■	Hipercolesterolèmia familiar 
sense altres FR més grans

< 70 mg/dl i reducció 
> 50%

< 80 mg/dl < 100 mg/dl

Risc moderat3

■	SCORE ≥ 1% i < 5%
■	REGICOR 5-9,9%
■	Pacients joves (DM1 < 3-5 anys; 

DM2 < 5-10 anys) amb  
DM < 10 anys sense altres 
FRCV associats

 < 130 mg/dl < 160 mg/dl

Risc baix
■	SCORE < 1%
■	REGICOR < 5%

< 130 mg/dl4

1LOD: lesió d’òrgan diana definida com microalbuminúria, retinopatia o neuropatia.
2La ApoB es recomana com una alternativa ideal al LDL particularment en persones amb nivells alts 
de TGL, DM, obesitat, síndrome metabòlica o nivells molt baixos de LDL. Pot utilitzar-se com a mesura 
principal per a la detecció, el diagnòstic i el tractament, i pot preferir-se als de c-no-HDL en aquests 
grups de pacients, si bé la baixa disponibilitat en el nostre entorn fa que el c-no-HDL sigui l’opció més 
operativa.
3En els pacients de risc vascular moderat s’han de tenir en compte les modificacions de risc i intensificar 
les mesures higiènico-dietètiques abans de decidir si precisen o no tractament amb estatines.
4Es recomana per a la població general, i específicament per les poblacions de baix RCV, l’adopció d’un 
estil de vida saludable i mantenir una concentració plasmàtica de cLDL < 130 mg/dl.

ApoB: apolipoproteïna B. C-no-HDL: colesterol no HDL

Adaptada de «Documento de consenso. Comentario del CEIPV a la actualización de las Guías Europeas 
de Prevención Vascular en la Práctica Clínica».
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Pel que fa a la utilització d’AAS com a antiagregant, es recomana la seva 
administració a dosis baixes per a la prevenció secundària en pacients hiperten-
sos, mentre que en hipertensos sense malaltia CV establerta no se’n recomana 
l’ús en prevenció primària per no haver demostrat una reducció en la incidència 
d’ictus o complicacions CV, respecte a placebo, excepte en prevenció primària 
en pacients amb DM2 amb RCV alt o molt alt en absència de contraindicacions.

HIPERTENSIÓ I ANALGÈSIA

Els pacients amb HTA sovint pateixen també altres malalties causants de dolor 
crònic, com ara l’artrosi. 

Quan es pensa en una pauta analgèsica per aquests pacients s’han de tenir 
en compte dos factors:

1) El possible efecte pressor dels fàrmacs analgèsics. 
2) Les interaccions dels analgèsics amb els antihipertensius. 

Tot i que no està clar si el paracetamol té un efecte pressor, ara per ara seria 
el fàrmac d’elecció, en les dosis més baixes possibles, (preferiblement inferiors 
a 1 g) i en formulacions no efervescents.

Tots els AINE tenen un efecte pressor i caldria evitar-los, sobretot si existeix 
MRC associada o malaltia CV.

Si per alguna raó en cal algun, el naproxè sembla que té un millor perfil CV i 
en estudis que avaluen el seu efecte sobre xifres de PA de 24h, té menys efecte.

Tots els analgèsics caldria usar-los el mínim temps possible, perquè l’efecte 
pressor augmenta amb el temps d’ús.

Cal evitar l’ús concomitant d’AINE amb diürètics i inhibidors del SRA, pel risc 
augmentat de fracàs renal agut.

Quant al metamizol i els opioides, no sembla que tinguin efectes sobre la PA, 
però tenen pitjors efectes secundaris. Tot i així, són fàrmacs a considerar quan 
es necessiti algun analgèsic més potent. Cal anar en compte amb el fentanil 
perquè s’ha descrit en alguna ocasió elevacions de la PA.

HIPERTENSIÓ I COVID-19

La hipertensió com a factor de risc del SARS-COV-2 
Diversos estudis afirmen que la HTA en la COVID-19 és un factor predictor de 

morbimortalitat. Els pacients amb HTA prèvia tenen una incidència més gran de 
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xoc sèptic, pneumònia greu i síndrome de dificultat respiratòria. Aquestes com-
plicacions poden presentar-se de manera més precoç, accelerant així l’ingrés a 
les unitats de cures intensives i la necessitat de dispositius de ventilació mecà-
nica invasiva o d’oxigen d’alt flux. 

La HTA és la comorbiditat més freqüent i s’associaria a menys supervivència 
en la COVID-19. Alguns estudis suggereixen que l’impacte de la HTA en la mor-
talitat es podria confondre per la seva associació amb l’edat i altres patologies, 
mentre que d’altres afirmen que es tracta d’un factor independent per se. Cal 
destacar que amb els estudis dels que disposem actualment, la mostra seria 
una limitació, ja que es tracta principalment de pacients hospitalitzats simpto-
màtics amb un grau de severitat moderada-greu. 

A banda de la HTA, altres factors de risc coneguts per la COVID-19 serien 
l’edat avançada, el sexe masculí, la diabetis mellitus, els esdeveniments cardio-
vasculars previs, l’augment de la ràtio neutròfils-limfòcits i l’elevació de tropo-
nines entre d’altres.

Tractament amb IECA i ARA II en la Covid-19 
Certs estudis realitzats en ratolins argumenten que l’ús continuat d’IECAs o 

ARA II provoquen un augment de l’expressió del receptor ECA2 (figura 15.3), 
enzim fonamental en la infecció pel virus SARS-CoV-2 localitzat en les cèl·lules 
epitelials alveolars tipus II, en les cèl·lules cardíaques i renals.

Figura 15.3. Model teòric d’augment de l’expressió de l’ECA2 secundari al bloqueig 
farmacològic de l’enzim ECA1

Angiotensina I Angiotensina II Receptor
Angiotensina II

IECA ARA II

ECA1

ECA2 ECA2

Angiotensina 1-9 Angiotensina 1-7

Aquesta alarma teòrica científicament plausible no ha estat corroborada per 
estudis sobre l’ús d’IECA i ARA II en pacients hipertensos durant la pandèmia. 
Aquests estudis conclouen que el seu ús no augmenta el risc d’infecció per la 
COVID-19, ni hi ha un augment dels ingressos hospitalaris ni tampoc a les Uni-
tats de Cures Intensives, ni de la mortalitat. Alguns estudis inclús van més enllà 
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i demostren que la seva aturada pot ser contraproduent ja que aquests tracta-
ments comporten una protecció cardiovascular i renal que protegeix parcial-
ment els pacients amb una infecció activa.

Per tots aquests motius, en el moment de redacció d’aquesta guia, les dife-
rents societats científiques, entre les quals es troben el Grup de treball d’HTA de 
la CAMFIC, la Sociedad Española de Cardiologia o l’European Society of Cardio
logy, van comunicar la recomanació de no suspendre els tractaments amb IECA 
i ARAII en pacients amb la COVID-19.
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Situacions com la pandèmia de la COVID-19 han obligat un número més petit 
de consultes presencials dels pacients sense disposar de massa experiència prè-
via en el telemonitoratge de moltes patologies, inclosa la HTA. Hi ha poca bi
bliografia que aporti informació de com hauria de ser el seguiment no presen-
cial del pacient hipertens, tot i que amb l’experiència en altres problemes de 
salut, aquest seguiment no presencial no sembla ser pitjor que el presencial.

En el nostre context la consulta no presencial pot ser via telefònica, video-
conferència, e-consulta mitjançant La Meva Salut, aplicacions mòbils i altres 
eines de la telemedicina, que es defineixen com l’ús de tecnologies de la comu-
nicació per a proveir serveis sanitaris. 

En el cas de la HTA serà necessari, molt probablement, un esquema combi-
nat de visites presencials i no presencials.

En aquest esquema, la participació de la farmàcia i dels farmacèutics com a 
agents de salut pròxims al pacient pot aportar una gran ajuda en les preses de 
la PA a la comunitat i en molts aspectes de les modificacions de l’estil de vida.

Avantatges
■ �Promoure l’ús de mesures ambulatòries de la PA en la presa de decisions, fet 

que permet una millor correlació entre les dades de la PA fora de la consulta 
i el risc CV.

■ �Bona predisposició per part de molts pacients.
■ �Promoure l’autocura com a element d’optimització del control de la PA. 
■ �Afavorir l’atenció a residents en àrees de difícil accés o en altres situacions de 

dificultat per acudir a visites presencials (exigències laborals, problemes fí-
sics, pandèmies).

Limitacions
■ �Dificultats en la cooperació (dependents, analfabetisme digital).
■ �Dificultats tècniques a nivell institucional o bé dels propis pacients.

16. �LA CONSULTA NO PRESENCIAL 
EN L’ABORDATGE  
DE LA HIPERTENSIÓ

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
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■ �Agendes adaptades als professionals.
■ �Possible coordinació insuficient entre pacient, farmàcia comunitària i AP. 

Proposta per a l’atenció no presencial de la HTA
Cal dir que aquesta proposta és una recomanació basada en el consens del 

grup, basada en la bibliografia i l’experiència recent, però no s’ha d’oblidar que 
la bibliografia existent no sempre és del tot extrapolable a les poblacions que 
habitualment atenem.

Segons les directrius de les guies i documents de les principals societats 
científiques (ESH, AHA, etc.), davant de la sospita HTA per la presa d’un valor de 
PA elevat, cal comprovar que segueix elevat en vàries consultes diferents; per 
tant caldrà realitzar almenys dues consultes presencials en el si del sistema 
sanitari per comprovar el diagnòstic. Tot i així, seria recomanable que en la se-
gona consulta el pacient aportés els valors de PA de diferents dies, a partir de 
l’AMPA, o es poguessin tenir resultats d’un MAPA. Si detectem que pot haver-hi 
problemes per a la presa de la PA a domicili, es podria valorar el realitzar preses 
de la PA a la farmàcia comunitària.

Una vegada fet el diagnòstic, es realitzarà una exploració física complerta i 
es valorarà la realització d’exploracions complementàries (capítol 3) per tal de 
valorar la presència de LOD, MCV i altres FRCV.

Valorada la gravetat i RCV del pacient, i decidit si cal o no tractament farma-
cològic, algunes de les visites de seguiment es poden fer de manera no presen-
cial, però:

■ �Si s’ha iniciat o modificat un tractament, seria millor una primera valoració 
presencial de l’efecte de les MEV i/o dels fàrmacs. S’aconsellarà la realització 
de mesures per AMPA per part del pacient prèviament a la realització de la 
consulta, a la fi de corroborar la concordança dels valors de PA en la consulta 
i fora d’ella i per tant del grau de control i també la presència d’efectes se-
cundaris.

■ �Si no s’assoleixen els objectius de tractament al primer mes o han aparegut 
efectes secundaris o adversos a la presa de medicació s’hauria de realitzar 
una visita presencial per a valorar adherència, tècnica de la presa i possibles 
canvis a la medicació.

Es recomana realitzar almenys una visita presencial anual amb infermeria, i 
es pot fer via no presencial aportant una AMPA si calgués un seguiment més 
exhaustiu (capítol 6).
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Es recomana un mínim d’una visita presencial anual també per part de me-
dicina, aconsellant si es pot, que siguin espaiada uns 6 mesos respecte a la 
d’infermeria per tal d’afavorir la longitudinalitat en l’atenció del pacient hiper-
tens. Cal recordar que un seguiment cada 6 mesos s’ha mostrat igual d’efectiu 
per al control del pacient hipertens respecte al control trimestral. 

Seria interessant que la farmàcia comunitària de confiança del pacient col·
labori en el seguiment del pacient hipertens i caldria alguna eina per a millora 
de la coordinació entre aquesta i el servei d’Atenció Primària.

Figura 16.1. Algorisme del diagnòstic, seguiment i control en l’abordatge de la HTA.
Llegenda de colors: verd fosc, visita presencial amb infermeria; verd clar, presencial amb medicina; 

rosa clar, a la comunitat (domicili/farmàcia comunitària); rosa fort, visites suplementàries no presencials.

AMPA

Davant sospita HTA: Primera visita

Segona visita: confirmació 
de diagnòstic

Avaluar LOD, MCV, FRCV
- Exploració física
- Exploracions complementàries

Visites de seguiment

Si canvis medicació: 
Avaluar control i  

efectes secundaris

Si no objectius:
Comprovar tècnica, 
adherència i canvis

Visites de control

Medicina (mínim 1 anual):
- Exploració física
- Exploracions complementàries
- Canvis farmacològics

Infermeria (mínim 1 anual):
- Adherència
- Tècnica
- Control de salut / PAPPS

AMPA

AMPA

Alternes cada 6 mesos
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Es recomana també el lliurament d’un document de suport per a pacients i 
que es pogués consultar de manera telemàtica sobre la tècnica, les mesures 
higiènico-dietètiques, tractaments, adherència i pautes de seguiment i recon-
sulta per als pacients en el moment del diagnòstic i a les visites de seguiment. 
Idealment aquest document hauria de recollir la forma de contactar amb els 
professionals de referència o indicar a on dirigir les consultes si s’escauen, i 
informació del que poden constituir situacions de més o menys urgència de 
consulta. Volem remarcar que al donar més autonomia al pacient, és crucial 
assegurar-se que conegui aquelles situacions que, tot i ser poc habituals, reque-
reixin consulta urgent a algun dispositiu assistencial presencial. En aquest sen-
tit, infermeria haurà de fer una feina d’educació adaptada al nivell de cada 
pacient per assegurar-nos que conegui aquests motius.
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ANNEX 1: FULL DE REGISTRE DE L’AMPA PEL PACIENT 

Nom_______________________________________________________

Quan fer la mesura de la PA?
■ �Prengui la PA aproximadament a la mateixa hora en el matí i a la tarda.
■ �Prengui la PA abans de prendre la medicació, aliments o fer exercici vigorós.
■ �Prengui la PA durant __________ dies. 
■ �Prengui la PA segons les recomanacions del seu metge: ex. abans de la visita 

o després de canviar la medicació.

Com realitzar la mesura de la PA?
■ �Segui tranquil uns 5 minuts (sense parlar/distraccions com TV/temperatures 

extremes).
■ �No fumi ni prengui cafeïna 30 minuts abans de mesurar PA.
■ �Segui amb els peus plans sobre el terra, les cames no creuades, el braç supe-

rior nu, l’esquena i el braç recolzats (posició relaxada amb el braçal al nivell 
del cor).

■ �Realitzi dues mesures de la PA amb 1 minut de diferència.
■ �Registre cada mesura en un diari de paper o en un full de càlcul electrònic.
■ �Faci una còpia de les lectures de PA per a la cita amb el seu metge.
■ �No mesuri la seva pressió arterial si se sent incòmode, estressat o amb dolor.
■ �Si pren medicació diferent a l’habitual recordi de comentar-ho amb el profes-

sional.

ANNEXOS

GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA
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Matí Nit

PAS PAD FC PAS PAD FC

Dia 1
Dia 1

Dia 2
Dia 2

Dia 3
Dia 3

Dia 4
Dia 4

Dia 5
Dia 5

Dia 6
Dia 6

Dia 7
Dia 7

Mitjana PA (descartant el primer dia)

■ �Altres lectures de PA segons li demani el seu metge/infermera (per exemple, 
de peu o al migdia o quan té símptomes, per exemple marejos/mal de cap):

Dia Motiu PAS PAD FC
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ANNEX 2: FULL D’INFORMACIÓ DE L’AMPA PEL PACIENT

■ �Realitzar la mesura en el braç que dona xifres més elevades de PA (serà el 
metge/infermer qui faciliti la identificació del braç control).

■ �No fer les mesures després dels àpats o d’exercici físic.
■ �Evitar realitzar mesures de PA en situacions de dolor o d’angoixa.
■ �Evitar el consum de tabac, alcohol i cafè una hora abans de la mesura.
■ �Buidar la bufeta de l’orina abans de realitzar la mesura.
■ �Escollir un ambient tranquil, sense sorolls i amb temperatura agradable.
■ �Descansar uns 5 minuts abans de realitzar l’automesura.
■ �Col·locar el braçal en posició adequada, 2 o 3 cm per sobre de la part flexora 

del colze.
■ �Asseure’s en una cadira amb l’esquena recolzada i evitant creuar les cames.
■ �Posar el braç en extensió, sense roba que oprimeixi, a l’alçada del cor i recol-

zat sobre una taula.
■ �Realitzar la mesura segons les recomanacions del fabricant de l’aparell.
■ �No fer altres activitats mentre es mesura la PA ni tampoc moure el braç.
■ �Guardar les xifres de PA en la memòria de la màquina i/o anotar en el full de 

registre els següents valors: PAS, PAD i FC.
■ �Realitzar dues lectures cada vegada; en cas de pols irregular realitzar unes 5 

determinacions.
■ �Deixar un interval d’almenys un minut entre cada lectura.
■ �El professional sanitari ha de revisar periòdicament el full de registre de l’au-

tomesura i comparar-la amb els resultats de la PA clínica (la del consultori).



GUIA PRÀCTICA D’HIPERTENSIÓ ARTERIAL PER A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA

168

ANNEX 3: CONSELLS DE SALUT ESPECÍFICS  
PER A LES PERSONES AMB HIPERTENSIÓ  
QUE FACIN UN VIATGE INTERNACIONAL

Com tota persona afectada per una patologia crònica, els viatgers amb HTA 
han de tenir en compte les següents recomanacions, tant en la preparació com 
en la realització i a la tornada del viatge:

■ �És aconsellable realitzar una revisió mèdica abans de marxar, amb una ante-
lació de sis a vuit setmanes.

■ �Portar un informe mèdic (si és possible en anglès o en l’idioma del país de 
destí) detallant les malalties que es pateix i el tractament mèdic necessari 
(utilitzant els noms genèrics dels fàrmacs i obviant els comercials).

■ �Anar equipat amb el doble de la medicació necessària per tot el viatge, repar-
tida entre l’equipatge de mà i la maleta per si hi ha una pèrdua.

■ �Notificar a les agències de viatge i al lloc de destí la necessitat d’una dieta 
hiposòdica.

■ �A la tornada del viatge és recomanable tornar a la visita mèdica per una nova 
revisió i informar al metge de capçalera de qualsevol problema de salut que 
s’hagi presentat.

Altres conceptes a tenir en consideració són:

■ �Tots els mitjans de transport són segurs per als pacients amb HTA controlada.
■ �Els destins amb temperatures extremes (calor o fred extrems) no són aconse-

llables.
■ �Si el destí és un lloc de gran altitud (> 3000 m) és recomanable evitar la 

pràctica d’esforç i exercici físic els tres o quatre primers dies (per anar-se 
aclimatant progressivament). Si apareix dolor, dispnea, vegetatisme, etc., s’ha 
d’anar al metge i/o baixar a cotes més baixes.

■ �El consell essencial en aquests tipus de viatges serà el de fer l’ascens lenta-
ment per aclimatar-se millor als canvis de pressió atmosfèrica. A grans altu-
res, la PA pot ser més elevada.

■ �La circulació sanguínia i la transpiració poden tardar més temps a adaptar-se 
a la nova climatologia, sota els efectes de fàrmacs com els BB, els BCC o els 
fàrmacs anticolinèrgics. 

■ �Es desaconsellaran els viatges als pacients amb HTA no controlada.
■ �L’estrès del viatge pot ser motiu d’elevació de les xifres de PA.
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■ �La calor en general (i sobretot si s’acompanya d’humitat relativa de l’aire 
elevada), pot agreujar situacions d’hipotensió ortostàtica.

■ �La suor abundant agreuja les alteracions hidroelectrolítiques en pacients que 
reben tractament amb diürètics.

■ �El tractament amb BB i/o BCC, constitueix una de les contraindicacions per la 
prescripció simultània de mefloquina com a quimioprofilaxi de la malària.
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