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El 31 de desembre del 2019 no sabiem que estavem a les portes d'un esdeve-
niment que ens canviaria la vida a tots. Aquell dia, la Comissié Municipal de
Salut de la ciutat de Wuhan (Xina) informava d'una agrupacié de 27 casos de
pneumonia d'etiologia desconeguda. El 7 de gener de 2020 les autoritats xine-
ses identificaven que I'agent causant era un nou tipus de virus que van anome-
nar SARS-CoV-2 i que ha donat nom a la pandémia per la COVID-19. A Espanya
es declarava I'estat d'alarma el 14 de marg 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 auténtic test d'estres per a tot el sistema sanitari i
especialment per als Centres d'Atenci6 Primaria.

L'Atencié Primaria, sempre present als discursos politics i sempre menystin-
guda en els pressupostos, ha viscut en el 2020 una adaptacio i transformacio
Unica als fets tal i com s’anaven succeint. Hem sobreviscut al déficit cronic 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 deteccid i control de la malaltia; hem fet se-
guiment de contactes i tracabilitat del virus; hem fet estudis de seroprevalenca
i estudis pronostics de la malaltia; hem atés a residencies geriatriques i hotels
salut; hem generalitzat |'ecografia pulmonar per al diagnostic de |'afectacio
pulmonar dels SARS-CoV-2; i actualment liderem el Pla de Vacunacid. Final-
ment, hem patit les consequiéncies de tres grans canvis: el canvi relacional amb
els pacients, les conseqiiencies del confinament, i la prioritzacié de |'atencio a
la COVID-19. Tot plegat ha provocat un efecte desplacament en I'atenci6 a la
resta de malalties: també en la hipertensié arterial.

La hipertensio arterial ha tingut un protagonisme especial al llarg de la pan-
démia. Un dels mecanismes que més interés i controversia va suscitar durant la
primera onada (marg 2020) fou la relacié especial entre el SARS-CoV-2 i el sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), i concretament amb |'enzim con-
vertidor d'angiotensina (ECA)-2. Aquesta proteina, present a la superficie de
cél-lules epitelials pulmonars (entre altres localitzacions), es postula com a me-
canisme d'entrada per a la infecci6 pel virus, veient reduida I'expressio cel-lular
de la ECA-2 un cop infectades aquestes cél-lules. La inhibicié d'aquesta Ultima
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(bé mitjancant farmacs directes —inhibidors de I'ECA [IECA]-, bé mitjancant
medicaments que bloquegen els efectes del seu metabolit, I'angiotensina 2
-antagonistes del receptor d'angiotensina 2 [ARA II]) derivaria en un augment
de I'expressio de la ECA-2 en I'epiteli respiratori, afavorint la infeccié per SARS-
CoV-2 i podent agreujar-la. Ja que tant IECA com ARA Il constitueixen farmacs
de primera linia en el tractament de la hipertensid arterial, es va especular que
el seu Us induiria un pronostic advers en pacients amb COVID-19. Just al con-
trari: recents revisions sistematiques demostren que aquests farmacs tenen
efecte protector en la mortalitat de pacients hipertensos afectats per la CO-
VID-19, en la linia del que moltes societats cientifiques haviem defensat.

Actualment emergeix una segona consequiéncia de la COVID-19 sobre la
hipertensié arterial: es calcula que durant I'any 2020 s'han diagnosticat un
40% menys casos de hipertensié que la mitjana del periode 2017-2019. Reduc-
cions similars s’han observat en altres factors i malalties cardiovasculars. Per
contra, s’han incrementat notablement les malalties psiquiatriques, especial-
ment els trastorns d'ansietat. Els efectes de I'infra-registre i infradeteccio de la
hipertensio arterial i de la resta de factors de risc cardiovascular ja esta influint
a hores d'ara en |'aparici6 de més malaltia cardiovascular de major gravetat. A
més a més, el confinament i I'aillament social han contribuit a I'increment de
consultes per emergéncies hipertensives als serveis d'urgéncies hospitalaris.

El paper de |'Atencié Primaria en la deteccid, diagnostic i tractament de la
hipertensio arterial en els darrers 40 anys ha estat nuclear. | ho continuara sent
(més que mai) malgrat el context actual. Son els professionals de I'Atencié
Primaria els qui més han contribuit en aquestes décades a la reducci6 de la
mortalitat per malaltia vascular. A pesar de les adversitats del moment historic
que vivim, un equip de metgesses i metges de familia del Grup de Treball en
Hipertensio Arterial de la CAMFiC s'ha esforcat i coordinat per tal d'actualitzar
la Guia practica d’Hipertensid Arterial per a I'Atencié Primaria, renovant el seu
compromis amb la professié. Des d'aqui el nostre agraiment més sincer a tots
els autors per elaborar una guia Util per a la presa de decisions a la consulta i a
la capcalera del pacient.

Antoni Siso i Almirall
President de la CAMFiC



La hipertensi6 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'Atencié Primaria tracta cada dia amb un nombre considerable de pa-
cients afectats d'hipertensio per als quals cal decidir el tractament més adient.

Som conscients de I'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 facil estar al dia de
tot allo que es publica. El Grup d'HTA de la CAMFIC intenta mantenir informats tots els
socis i la comunitat cientifica en general de les darreres publicacions i estudis cientifics
sobre la Hipertensio Arterial.

Han passat gairebé deu anys de la publicaci6 de I'anterior Guia i d'enca el mén i les
evidéncies han canviat. Aquesta nova edicié 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 |'estil i I'ordre ja seguit en edicions pas-
sades. En aquesta, pero, s'ha inclos un capitol nou, «HTA en situacions especials», al
qual, i de manera molt practica, es fa émfasi en la manera com cal tractar la Hiperten-
si6 en algunes situacions, com ara en casos d'HIV, pluripatologies, incontinéncia urina-
ria o pacients adolescents.

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

Ens plau molt presentar-vos per fi la Guia, bo i desitjant que us sigui util en la vostra
feina diaria. Nosaltres, el grup, a més de I'experiéncia i els coneixements, hi hem posat
molta il-lusio.

Laura Camps i Vila Maria Antonia Vila i Coll
Secretaria Grup HTA de la CAMFIC Coordinadora Grup HTA de la CAMFIC
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

ABREVIATURES

AAS: acid acetil-salicilic

ACH: anticonceptius hormonals

AINEs: antiinflamatoris no esteroidals

AIT: accident isquémic transitori

AMPA: automesura de la pressi6 arterial

ARA II: antagonistes dels receptors de |'angiotensina I
ARP: activitat de renina plasmatica

AP: Atenci6 Primaria

BAV: bloqueig auriculoventricular

BB: blocadors beta adrenérgics

BCC: blocadors del canal del calci

CAP: Centre d'Atenci6 Primaria

Cl: cardiopatia isquémica

CK: creatina-cinasa

CO0,: dioxid de carboni

CPAP: pressid positiva continua d'aire

CV: cardiovascular

DD: disfunci6 diastolica

DDP: dispositiu multicompartimental de dosificacié personalitzada
DHP i no DHP: dihidropiridinics i no dihidropiridinics
DIU: ditrétics

DLP: dislipemia

DM: diabetis mellitus

DM1: diabetis mellitus tipus 1

DM2: diabetis mellitus tipus 2

E: especificitat

ECG: electrocardiograma

EEIl: extremitats inferiors

EF: exploracio fisica

EUA: excreci6 urinaria d'albdmina
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

EPO: eritropoetina

ESC/ESH: Societat Europea de Cardiologia/Societat Europea d'Hipertensié
FA: fibril-laci6 auricular

FC: freqliéncia cardiaca

FE: fraccio ejeccio

FG: filtrat glomerular

FRCV: factors de risc cardiovascular

GGT: gamma-glutamil transferasa

GIM: gruix intima-mitjana carotidi

HBB: hipertensid «de bata blanca»

HC: historia clinica

HCA: Hipertensi6 Clinica Aillada

HCTZ: hidroclorotiazida

HDL: high density lipoprotein, lipoproteina d'alta densitat
HTA: hipertensié arterial

HVE: hipertrofia ventricle esquerre

IAM: infart agut de miocardi

IC: insuficiéncia cardiaca

IC 95%: interval de confianca del 95%

IDR: inhibidors directes de la renina

[ECA: inhibidors enzim convertidor angiotensina

IMAO: inhibidors de la monoaminoxidasa

IMC: index de massa corporal

IMVE: index de massa ventricle esquerre

IR: insuficiéncia renal

IRSN: inhibidors de recaptacio de serotonina-norepinefrina
ISGLT2: inhibidors selectius del cotransportador renal de sodi-glucosa tipus 2
ISRS: inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina
ITB: index turmell brag

[U: incontinéncia urinaria.

LDL: Jow density lipoproteins, lipoproteina de baixa densitat
LOD: lesio d'organ diana

MACA: malaltia cronica avancada

MAPA: monitoratge ambulatori de la pressié arterial

MCV: malaltia cardiovascular

MEV: modificacié estils de vida

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica

MRC: malaltia renal cronica



Abreviatures

MVP: malaltia vascular periférica

OMS: organitzacié mundial de la salut

P90: percentil 90

P95: percentil 95

P99: percentil 99

PA: pressi6 arterial

PAC: pressio arterial clinica

PAD: pressié arterial diastolica

PAPPS: programa d'activitats preventives i promocio de la salut
PAS: pressi6 arterial sistolica

PCC: pacient cronic complex

PRM: problemes relacionats amb la medicacié
PSG: polisomnografia

QAC: quocient d'albumina i creatinina

RCV: risc cardiovascular

RM: ressonancia magneética nuclear

Rx: radiografia

S: sensibilitat

SAHS: sindrome d'apnea hipopnea del son
SEC: societat espanyola de cardiologia
SEH-LELHA: societat espanyola d’hipertensio-Lliga espanyola per la lluita con-
tra la hipertensié arterial.

SN: sistema nervios

SPD: sistema personalitzat de dosificacié
SRA: sistema renina-angiotensina aldosterona
TMS: trastorn mental sever

TC: tomografia computeritzada

THS: terapia hormonal substitutiva

TSV: taquicardia supraventricular

VE: ventricle esquerre
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

1. DIAGNOSTIC | CRIBRATGE

DIAGNOSTIC

La hipertensid arterial (HTA) es descriu com I'elevacié permanent i mantinguda
de les xifres de pressié arterial (PA) en persones de més de 18 anys que no re-
ben tractament farmacologic. Es defineix per una pressio arterial sistolica (PAS)
> 140 mmHg i/o una pressié arterial diastolica (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 periode 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 periode 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 bracos i decidir si el pacient té un brag de control —és a
dir, un brac que presenti habitualment xifres més altes (capitol 12)-. Es impor-
tant coneéixer si hi ha diferéncies tensionals importants entre ambdos bragos.

A cada visita es mesurara la PA tres cops (en el brag control si fos el cas), a inter-
vals d'un minut com a minim, i es calculara la mitjana de les dues Ultimes preses.

Per al diagnostic 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 maxim, dos
mesos, segons el nivell de les xifres tensionals, i trobar en totes una PA elevada.

No obstant aixo, 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 diagnostic, potser calguin més de tres determinacions o bé emprar altres
técniques de mesura (AMPA o MAPA segons la disponibilitat).

Per a la classificacié 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 tindra
en compte sempre aquella que presenti valors més alterats

Els casos que presentin PAS > 180 i/o PAD > 110 requereixen una valoracié
immediata (figura 1.1). Ja es pot establir el diagnostic d'HTA.

Per al diagnostic, les mesures s'han d'efectuar tant en I'ambit assistencial
(consulta de medicina o d'infermeria) amb aparells validats i calibrats, com fora
de la consulta (AMPA o preferiblement MAPA).

19
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En el moment del diagnostic d'HTA, i si no es tracta d'una urgéncia-emer-
gencia i/o valors de consulta molt elevats (> 180 i/o > 110), es recomana, pel
cost-efectivitat, la realitzacio d'un MAPA per descartar la hipertensié «de bata
blanca» (HBB).

D'acord amb les PA en la consulta i les PA ambulatories, podrem parlar dels
fenotipus segients (taula 1.1):

m Normotensio: valors de la PA normals a la consulta i ambulatoriament.

m HTA clinica aillada: PA elevada a la consulta i normal ambulatoriament (tam-
bé coneguda com a hipertensio «de bata blancan).

m HTA emmascarada: PA normal a la consulta i elevada ambulatoriament.

m HTA sostinguda: PA elevada en ambdues situacions (consulta i ambulatoria-
ment).

PA clinica

MAPA < 140/90 mmHg > 140/90 mmHg
24 h, Activitat,
Descans

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

HTA clinica aillada
(o de bata blanca)

> 130/80 mmHg
> 135/85 mmHg HTA emmascarada Hipertensio
> 120/70 mmHg

*Sino es disposés de MAPA, es podria realitzar AMPA i considerar com valors mitjans els 135/85 mmHg.

Es considerara PA ambulatoria (per MAPA) normal si les mitjanes dels tres
periodes (24 hores, diiirn i nocturn) sén normals.

Es considerara PA ambulatoria (per MAPA) patologica si la mitjana d'alguns
dels tres periodes (24 hores, dilirn i nocturn) és patologica.



Diagnostic i cribatge

Primera visita
(mitjana de PA en > 3 preses)

PAS 140-179
i/o PAD 90-109

Repos i nova mesura
de PA als 10-30 minuts

.

PA>180i/0 110

\ A

i Presa de PA en 2
PA > 180 i/0 110 = 0 més visites**
Afectacio clinica?* si PA > 140 i/o 90
si Si/ \iuo
HTA Control de PA
Avaluacio i tractament als 3-6 mesos

Kokk

crisi hipertensiva

Figura 1.1. Algorisme de diagnostic i maneig inicial de la HTA.

* Segons la situacid clinica, es pot allargar I'avaluacié, pero 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).

**** (Caldra valorar la realitzacié d'un MAPA en cas de PA normal i alta, sobretot en el cas de dany

organic.

CRIBRATGE

S'aconsella el cribratge de la HTA basant-se en la importancia del diagnostic
precog per diverses raons:

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

m 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 isquémica (Cl)).
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m Les complicacions cardiovasculars es relacionen amb el grau d'elevacié de la
PA i el seu temps d'evolucié (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).

m Existeix una relacio directa entre la magnitud de les xifres de la PA i el bene-
fici obtingut en reduir la pressio.

m Es disposa d'un metode fiable per detectar els hipertensos asimptomatics.

No hi ha evidéncies que determinin els periodes o els grups de pacients als
quals fer el cribratge d'hipertensié arterial. En les recomanacions del Programa
d'Activitats Preventives i de Promoci6 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 segiient:

m Caldra mesurar la PA almenys una vegada fins als 14 anys.

m 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 lesié
d'organ diana (LOD) o una HTA secundaria.

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

m En persones poc freqlientadores seria recomanable que es prengués la PA de
manera oportunista quan acudeixen a consulta per qualsevol motiu, sense
limit d'edat per fer aquest cribratge.

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

Per obtenir un diagnostic correcte és imprescindible la utilitzacié d'instru-
mental i d'una técnica de mesura de la PA adequats (capitol 12).
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2. AVALUACIO INICIAL
DE L'HIPERTENS

Un cop confirmat el diagnostic d'HTA, I'avaluacié del pacient té els objectius
seglents:

m Coneixer els estils de vida, els factors de risc cardiovascular (RCV), la poten-
cial lesio d'organ diana (LOD) i la patologia associada que poden influir en
el pronostic i tractament de la HTA (taula 3.2).

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

m Descartar raonablement la possibilitat d'"HTA secundaria (taula 10.5).

m Detectar possibles contraindicacions per a la utilitzacié dels farmacs antihi-
pertensius.

m Valorar de manera global les necessitats basiques (abordatge per part d'in-
fermeria).
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PA

a R 0 O1/o 40 91/0 60 O1/o 80 1/o
ne OD PAD 85-89 | PAD 90-99 | PAD 100-109 | PAD 0
Sense altres | Risc baix Risc baix Risc moderat [iie=
FRCV
Eztf)d' ! Amb 102 Risc baix Risc moderat Risc a
. FRCV
complicada)
>3 FRCV R Risc a
Estadi 2 LOD Risc 3 R R 0
(malaltia MRC estadi 3
assimpto-  |DM no
matica) complicada
MCV R olt a R olt a R olt a R olt a
establerta
Estadi 3 MRC estadi
(malaltia >4
establerta) | DM amb
complica-
cions

FRCV: factors de risc cardiovascular; LOD: lesio organ diana; PA: pressid arterial; PAS: pressio arterial
sistolica; PAD: pressid arterial diastolica; MRC: malaltia renal cronica; DM: diabetis mellitus; MCV:

malaltia cardiovascular

CLASSIFICACIONS

a) Segons ' etiologia:
1. HTA essencial o primaria (90% o més dels casos a I'Atencié Primaria).
2. HTA secundaria (capitol 10).
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Avaluacio inicial de I'hipertens

b) Segons el grau de severitat de les xifres de PA (taula 2.2).

c) Segons els diferents subtipus:
1. Hipertensi6 sistolica aillada.
2. Hipertensio resistent i hipertensid refractaria (capitol 8).
3. Hipertensio clinica aillada (taula 1.1).
4. Hipertensié emmascarada (HTA ambulatoria aillada) (taula 1.1).

d) Segons PA clinica i PA ambulatoria (taula 1.1).

Sistolica Diastolica
Categoria* (mmHg) (mmHg) Recomanacions**
Optima*** <120 <80 1-5 anys
Normal 120-129 80-84 1-5 anys
Normal-alta 130-139 85-89 Valoracié en un any
HTA grau 1 140-159 90-99 Confirmacid i avaluacié abans
(lleugera) de dos mesos
HTA grau 2 160-179 100-109 Confirmacié i avaluacié
(moderada) abans d'un mes
HTA grau 3 (greu) >180 >110 Avaluacié immediata (en una
setmana com a maxim)
HTA sistolica aillada | > 140 <90 Classificacio i actuacio en funcio
de la PAS (graus 1,2 0 3)

* Quan la PAS i la PAD estan en categories diferents, cal tenir en compte la més alta pel que fa a la
classificacio i I'interval de recomanacions.

** Modificable en funci6 de les xifres previes de PA, la situacié clinica, I'afectacié d'organs diana i la
presencia d'altres factors de risc cardiovascular.

*** Per tal que la PA sigui classificada com a optima, cal que tant la PAS com la PAD siguin per sota
del llindar establert.
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3. EXPLORACIO INICIAL |
EXPLORACIONS
COMPLEMENTARIES

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTS FAMILIARS

m 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), dislipémies, neurofibromatosi, neoplasia endocrina
multiple (que s'associa al feocromocitoma) i poliquistosi renal.

ANTECEDENTS PERSONALS | ANAMNESI

m Historia prévia d'HTA: motiu del diagnostic, temps d'evolucid, tractament
previ i tolerancia, xifres de PA habituals i maximes, relacié amb la gestacid,
tipus de controls (hospitalaris, laborals, medicina privada, autocontrols), epi-
sodis de crisis hipertensives.

m Relacionats amb una possible HTA secundaria (taula 10.1): patologia renal,
malalties endocrines, sindrome d’apnea del son o ingesta de farmacs amb
capacitat pressora (taula 10.3).

m Signes i simptomes que orientin cap a una HTA secundaria (capitol 10).

m Antecedents sobre altres factors de RCV associats: dislipemies, diabetis, ta-
baquisme, obesitat.

m Habits no saludables: consum d'alcohol, consum d'altres drogues, sedentaris-
me, dietes hipercaloriques, consum de begudes carbonatades i/o ensucrades.

m Factors psicosocials, laborals i ambientals que també puguin influir sobre el
control de la HTA.
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EXPLORACIO FiSICA

Inclou les seglients exploracions que permetran descartar potencials causes
d'HTA secundaria, comorbiditats i LOD:

m Pes, talla i calcul de I'index de massa corporal (IMC = pes en kg/talla en
metres al quadrat; obesitat: IMC > 30 Kg/m?) i distribucio del greix corporal.
Per coneixer la distribucié del greix corporal i preveure possibles complica-
cions cardiovasculars derivades de |'obesitat, cal esbrinar si el pacient pre-
senta obesitat androide, abdominal o central (que és una manifestacié de
resistencia a la insulina i augmenta el risc de presentar HTA, diabetis, malal-
tia cardiovascular i mortalitat en general). Per fer-ho disposem del calcul de
la circumferéncia 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 métrica a la zona de més perimetre —habitualment al punt
mitja entre la cresta iliaca i el darrer arc costal- amb el pacient en bipedes-
tacid.

m Mesura correcta de la PA (capitol 12). Cal explorar la PA comparativa entre
ambdos bracos per descartar-hi diferéncies tensionals importants.

m Aspectes morfologics: estries cutanies, taques café amb llet de neurofibro-
matosi (feocromocitoma).

m Exploracid del coll: polsos i bufs carotidis, estasi jugular, goll.

m Exploracié cardiaca: freqliencia, ritme, augment del segon soroll en focus
aortic, tercer i quart sorolls (indicatius de disfuncié ventricular), bufs.

m Extremitats: edemes, polsos periférics, fredor, lesions cutanies isquemiques.
En cas d'abséncia de polsos arterials, cal valorar el calcul de I'index turmell/
brag (ITB). Els valors < 0,9 son patologics i poden fer aconsellable una ava-
luacid confirmatoria pel cirurgia vascular.

m Exploracié abdominal: visceromegalies, masses o signes d'augment de la
mida dels ronyons en el ronyd poliquistic, distensié vesical i bufs abdomi-
nals.

m Exploracié neurologica i avaluacié cognitiva.

m Fons d'ull: esta indicat en pacients hipertensos amb DM, en elevacions ten-
sionals agudes i és recomanable en el diagnostic de la HTA grau 2 (i obligat
en la HTA grau 3), si se'n disposa.

e El retinograf permet d’obtenir imatges del fons d'ull d'alta qualitat i facili-
ta la identificacié de les lesions avancades (hemorragies i exsudats) que
tenen una prevalenca aproximada del 8% en els hipertensos.
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e En funcio de I'accessibilitat en relacio a altres exploracions, es pot plante-
jar en aquells casos que la seva presencia pugui modificar |'actitud tera-
péutica.

® En casos dubtosos, diabetis associada o HTA grau 3 (severa) o resistent, cal
que aquesta exploracid la faci un oftalmoleg o un metge de familia amb
amplia experiéncia en la realitzaci6 i la interpretacié de I'oftalmoscopia o
en les imatges de la retinografia (camera amidiatrica).

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

ANALISI DE SANG

A tots els pacients en la valoracid inicial: hemograma i bioquimica amb gluco-
sa, ionograma, creatinina i estimacié del filtrat glomerular (FG), acid uric, funcié
hepatica (sobretot GGT) i perfil lipidic (colesterol total, HDL i LDL, triglicérids).

Estimacio del filtrat glomerular: I'any 2009, el grup Chronic Kidney Disease-
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) va publicar una nova equacié elaborada
a partir d'una poblacié amb valors de FG més elevats i métodes de creatinina
estandarditzats. Aquesta equacio, coneguda com CKD-EPI, és recomanada per
les guies KDIGO (Kidney Disease Global Outcomes) 2012. Substitueix la férmu-
la MDRD en ser més precisa i permetre una quantificacio del FG per sobre de 60
ml/min/1,73m? (extret del Document de consens sobre malaltia renal cronica
(MRC) de la Societat Espanyola de Nefrologia 2015.

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

ANALISI D'ORINA

A tots els pacients: proteindria i hematuria. Es pot realitzar mitjancant tires
reactives d'orina que, en el cas de la proteindria, detecten nivells per sobre dels
250 mg/L.

Esta indicada la quantificaci6 i monitoratge inicial —i anual— de I'excrecié
urinaria d'albimina (EUA) a tots els hipertensos mitjancant la determinacio del
quocient d'albimina i creatinina (QAC). Es una variable continua de RCV i un
marcador de lesio renal precog (nefropatia incipient). Es consideren valors cor-
responents a la microalbumindria 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-
minuria quan el QAC en orina es confirma en aquest rang en almenys dues de
tres determinacions consecutives. La seva preséncia pot condicionar la indica-
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Ci6 de determinats tractaments farmacologics antihipertensius. També cal tenir
en compte una série de factors que poden alterar I'EUA i donar falsos positius
0 negatius:

m Augmenten: la bipedestacié perllongada, I'excés o el defecte d'ingesta de
liquids, I'exercici fisic, la ingesta excessiva de proteines, la febre, les infeccions
d'orina, I'embaras, la menstruacié, la insuficiencia cardiaca congestiva i les
nefropaties d'altres etiologies (glomerulonefritis, tubulopaties, agents nefro-
toxics, etc.).

m Disminueixen: la presa d'antiinflamatoris no esteroidals (AINEs).

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) DE 12 DERIVACIONS

Es valorara especialment la preséncia d'alteracions del ritme (sobretot la
fibril-lacié auricular que pot ser asimptomatica) i de la conducci6, com també
les anomalies a la repolaritzacié i la preséncia o no d'hipertrofia ventricular
esquerra (HVE). Les alteracions electrocardiografiques més freqiients es localit-
zen al segment ST i a I'ona T. A més, I'ECG permet de detectar alteracions que
contraindiquin la utilitzacié d'alguns farmacs antihipertensius (betabloque-
jants, bloquejants del canal del calci i BCC no dihidropiridinics).

L'existéncia 0 no d'HVE ens sera Util per coneixer el grup de RCV del pacient.
Pel seu diagnostic, els criteris de voltatge son els més utilitzats (taula 3.4). A
més, tenint en compte que I'ECG és una exploracié d'una molt alta especificitat
perd d'una baixa sensibilitat, la seva negativitat no exclou la preséncia d"HVE.
Malgrat que amb un sol criteri eléctric es pot diagnosticar la HVE, és preferible
utilitzar-ne dos o tres per tal d'augmentar la sensibilitat de I'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.

Sén causes d'impossibilitat d'establir el diagnostic d'HVE la preséncia a
I'ECG de: signes de necrosi miocardica, bloqueig complet de branca esquerra
del feix de His i vessament pericardic.

ALTRES EXPLORACIONS

ECOCARDIOGRAMA

Es una prova opcional que es pot indicar en aquelles situacions en les quals
la informacié proporcionada pugui modificar I'actitud terapéutica. Sempre s'ha
de valorar I'accessibilitat d'aquesta técnica en el propi medi de treball. La de-
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tecci6 d'HVE en I'hipertens és un important predictor de mortalitat i la regressid
d'HVE amb el tractament és predictora de millores en el pronostic. L'existéncia
en l'actualitat d'ecocardiografs portatils pot fer més accessible aquesta prova a
I'atencio primaria (AP). Ens proporciona informacié sobre la geometria del ven-
tricle esquerre, el volum i les mides de I'auricula esquerra, les dimensions de
I'arrel aortica i la funcio sistolica i diastolica.

Indicacions de |'ecocardiograma en la HTA:

m Es recomana per a tot pacient hipertens amb alteracions a I'ECG, bufs o
signes/simptomes de sospita de cardiopatia estructural.

e HTA associada a malaltia cardiovascular concomitant que necessiti |'eco-
cardiografia per a una avaluacio més precisa (per exemple, la deteccio de
valvulopaties i I'estimacio de la funcio sistolica o diastolica en la insufi-
ciéncia cardiaca i en la malaltia coronaria).

e HTA associada a ictus isquémic amb sospita d'etiologia cardioembolica o
etiologia no filiada (en general, ja es fa durant I'ingrés amb indicaci6 de
Neurologia)

e HTA resistent (a > 3 farmacs antihipertensius) o HTA refractaria (> 5 far-
macs antihipertensius).

m Es pot considerar quan la deteccié d'hipertrofia del ventricle esquerre in-
flueixi en les decisions sobre el tractament:

e La HVE és un predictor important de mortalitat en pacients hipertensos i
en la poblacio general i la seva regressio per |'efecte del tractament anti-
hipertensiu prediu un pronostic més favorable.

e HVE diagnosticada per ECG amb un criteri de baixa especificitat (per
exemple, RV6/RVS > 0,65) o valors de voltatge (Cornell o Sokolow) en el
limit diagnostic.

® ECG amb signes severs d’HVE i sobrecarrega ventricular esquerra (sospita
de miocardiopatia hipertrofica).

e HTA + HVE electrocardiografica i activitat fisica i esportiva intensa.

m index de Massa Ventricular Esquerra (IMVE): els valors per definir la HVE sén > en
homes 115 g/m? i > 95 g/m? en dones.

m Mida de I'auricula esquerra: index de volum AE > 34ml/m2. Es classifica en dilatacid
AE lleugera (35-41), moderada (42-48) i severa (> 48 ml/m?).

(Continua)
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m Fraccio d'ejeccio: normal entre 50 i 70% (fraccid ejeccio calculada per criteris de
Simpson).
m Arrel aortica: dilatacio si la mida > a 30 mm. A partir dels 40 mm, es recomana
seguiment periodic.
m Diametre diastolic VE: > 56 mm (indica dilatacid).
m Diametre telesistolic: > 40 mm (indica dilatacio).
m Disfuncié diastolica VE:
1. Quocient E/e’ lateral > 15
2. Velocitat ' lateral < 10
3. Velocitat de la IT < 2,8 m/s
4. index de volum Al > 34 ml/m?

0-1 positius: funcio diastolica normal
2 positius: indeterminat
3-4 positius: disfuncid diastolica

RADIOGRAFIA DE TORAX | ABDOMEN

Des de fa anys, I'OMS inclou I'existéncia de plaques arteriosclerotiques cal-
cificades a nivell de les artéries extracoronaries, objectivades per radiologia
simple, com a LOD. S'ha observat que la seva preséncia incrementa la morbi-
mortalitat cardiovascular perque és un reflex d'una ateromatosi evolucionada.

Sén exploracions opcionals, que poden ser utils en el diagnostic d'algunes
formes secundaries d'HTA o en preséncia de comorbiditat que ho justifiqui. En
pacients amb HTA de llarga evolucid i sense altres dades d'afectacié d'organs
diana, en el cas que hi hagi dubtes sobre la modificacié de la pauta terapéutica,
caldria plantejar-se la seva realitzacié per determinar la preséncia de calcifica-
cions arterials.

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

ECO-DOPPLER CAROTIDIA

No és recomanable per a I'Us generalitzat perqué existeix molta variabilitat
inter i intraobservador. Tot i aixi, pot ser Gtil per determinar la preséncia de dany
vascular subclinic i asimptomatic en pacients que es poden beneficiar d'estra-
tégies preventives mitjancant la deteccié de plaques o d'estenosi carotidies i
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d'anomalies en el gruix intima-mitjana carotidi (GIM), la detecci6 de les quals
permet reclassificar als pacients de risc intermedi a risc elevat. Un GIM carotidi
< 0,9 mm es considera normal, pero el limit superior de la normalitat varia amb
I'edat. La preséncia 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 carotida circumdant. La deteccié de plaques estenotiques té un alt poder
predictiu per a I'aparicié de malaltia cardiovascular, independentment dels tra-
dicionals factors de RCV.

Aquesta técnica estaria indicada en la deteccid de plaques ateromatoses
asimptomatiques en pacients amb bufs carotidis, accident isquémic transitori
(AIT) o malaltia cerebrovascular prévia o en casos de malaltia vascular d'altres
localitzacions ben documentada.

ECO-DOPPLER ABDOMINAL

Permet d'avaluar la mida i I'estructura renal, aixi com la preséncia d'obstruc-
cions de la via urinaria com a possibles causes subjacents de malaltia renal i
hipertensio. No s’hauria de realitzar de manera rutinaria en pacients hiperten-
sos excepte en |'estudi dels casos segiients:

m Malaltia renal cronica estadi > 3 o deteriorament progressiu de la funcid
renal.

m Reducci6 > 30% del FG en iniciar un tractament amb inhibidors del SRA.

m Cribratge de possible estenosi de les artéries renals com a causa d'HTA se-
cundaria.

m Valoraci6 de I'aorta abdominal en pacients amb anomalies exploratories, alt
RCV o malaltia cardiovascular documentada.

m Edema agut de pulmo de repeticio.

m HTA resistent.

iNDEX TURMELL-BRAC

Es pot mesurar amb aparells automatics o amb un doppler continu portatil i
un esfigmomanometre. Un index turmell-brag (ITB) baix (< 0,9) és indicatiu tant
d'una malaltia vascular periférica (MVP) com d'una aterosclerosi avancada i té
valor predictiu per esdeveniments CV. Fins i tot la MVP asimptomatica detecta-
da per ITB baix s'associa, en I'home, a risc més gran de morbi mortalitat CV.

No es recomana el seu Us rutinari en hipertensos, pero s'hauria de considerar
en pacients amb simptomes de MVP, hipertensos amb RCV moderat, amb calci-
ficacions radiologiques vasculars i en hipertensos amb diabetis o MRC.

33



GUIA PRACTICA D'HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

TESTS PER AVALUAR LA FUNCIO COGNITIVA

La HTA de llarga evolucid pot estar associada al deteriorament cognitiu en el
pacient gran. Els tests davaluacié cognitiva s'haurien de considerar com a part
de l'avaluacié clinica dels hipertensos amb historia suggestiva de deteriora-
ment cognitiu precog. 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 prevalenca de danys cerebrals. L'is de TC/RM no esta
indicat en |'avaluacio rutinaria de I'hipertens, pero hauria d’estar-ho en hiper-
tensos amb historia de malaltia cerebrovascular, alteracions neurologiques o
deteriorament cognitiu. En la fase asimptomatica, el dany cerebral es podria
detectar mitjancant proves d'imatge on es poden veure hiperintensitats de la
matéria blanca, microinfarts silents (lacunars: petits i profunds), microsagnats i
atrofia cerebral. Les anomalies de la substancia blanca i els infarts silents estan
associats a un augment del risc d'ictus i deteriorament cognitiu degut a demén-
cia vascular i degenerativa.

Caracteristiques demografiques i parametres de laboratori

m Sexe (home > dona)®

m Edat (homes > 55 anys i dones > 65 anys)?

m Tabaquisme (actiu o historia prévia)?

m Dislipemia: colesterol total* > 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)

m Hiperuricemia

m Glucosa basal alterada entre 102 mg/dl i 125 mg/dl

m Diabetis mellitus

m Obesitat abdominal: circumferencia de la cintura en homes > 102 cm i en dones > 88 cm

m Antecedents familiars de malaltia CV prematura: homes < 55 anys i dones < 65 anys

m Historia familiar o parental d'aparicié precog d’HTA

m Menopausa precog

m Vida sedentaria

m Problematica psicosocial i/o socioeconomica

m Fregiiéncia cardiaca (valors en repos > 80 bpm)

m Nivells de PA sistolica i diastolica

(Continua)
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Exploraci6 inicial i exploracions complementaries

Lesio d’organ diana asimptomatica

m Pressio del pols (en persones amb més de 60 anys) > 60 mmHg (com a indicador de
rigidesa arterial)

m Hipertrofia ventricular esquerra detectada per criteris ECG (taula 3.4)

m Hipertrofia ventricular esquerra per ecocardiograma: IMVE > 115 g/m? en homes i
> 95 g/m? en dones

m Proves ecografiques d'engruiximent de la paret arterial (gruix intima-mitjana de la
carotida normal < 0,9 mm) o imatges de placa arteriosclerotica (ecografia, RX, TC, RM)

m Troballa radiologica de calcificacié arterial

m MRC estadi lll (FG 30-59 ml/min/1,73m?)

m QAC augmentada (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) o microalbumindria entre
30-300 mg/24 hores

m Retinopatia (graus 1 1)

m Malaltia cerebral microvascular (hiperintensitats de la substancia blanca cerebral,
microsagnats i infarts lacunars per RM)

Malaltia CV establerta

m Malaltia cardiaca ateromatosa: angina de pit, infart de miocardi, revascularitzacio
coronaria

m Insuficiéncia cardiaca, incloent IC amb fraccio d'ejeccio preservada

m Fibril-laci6 auricular

m Malaltia cerebrovascular: infarts lacunars, ictus isquémics o hemorragics, atacs
isquemics transitoris

m Arteriopatia periférica, ITB < 0,9

m Retinopatia avancada: hemorragies o exsudats, papil-ledema

m MRC: estadis IV-V (FG < 30 ml/min/1,73m?)

2 Factors de RCV inclosos a la taula SCORE.

m Obesitat abdominal Perimetre de cintura: homes > 102 cm i dones > 88 cm
m Glucémia basal alterada 102-125 mg/dl en deji

m PA normal-alta > 130/85 mmHg

m Colesterol-HDL baix Homes < 40 i dones < 46 mg/d|

m Elevacio de triglicerids > 150 mg/dI
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Criteri

Sensibilitat**

(%)

Especificitat**
(%)

> 17 mm

Casale (Cornell RaVL + SV3 > 28 mm (homes) | 42 96
classic) RaVL + SV3 > 20 mm (dones)

Sokolow-Lyon SV1 + RV5 0 RV6 > 35 mm 32 100

R enaVL RaaVvL>11 mm 1 100

Lewis (RDI + SDIII) — (RDIII + SDI) 27 9

> 2.440 mm/ms en dones

Rodriguez QRS > 120 mm 80 54
Padial RV6: RV5 > 0,65 89 21
Dalfé RaVL + SV3 > 16 mm (homes) | 28,9 92,7

RaVL + SV3 > 14 mm (dones) | 42,6 93,5
Molloy (RaVL + SV3) x durada QRS
(producte > 2.440 mm/ms en homes 51 95
P . | (RavL+5V3 +6) x durada QRS
de Cornell)

*Imprescindible disposar d'ECG digital.
**Sensibilitat i especificitat en els estudis originals.
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4. TRACTAMENT NO
FARMACOLOGIC

OBJECTIUS DEL TRACTAMENT

La finalitat basica del tractament de la HTA és doble:

m Reduir la morbiditat i la mortalitat cardiovascular i renal associada a la HTA
cronica, quan aquesta es deixa a la seva evolucié natural.

m Evitar o endarrerir la progressié —o aconseguir la regressio— de les lesions
subcliniques en els organs diana.

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

Aixi mateix, aquesta premissa s'ha d'aconseguir sense empitjorar la qualitat
de vida dels pacients, ja que la majoria s'haura de medicar durant anys o décades
amb farmacs, antihipertensius i d'altres grups, no exempts d'efectes adversos.

MODIFICACIONS DE L'ESTIL DE VIDA

El tractament no farmacologic es basa en I'aplicacié d'una série de modifica-
cions d'estil de vida (MEV) que han demostrat, per elles mateixes, reduir la PA,
com ara la disminucié de pes, I'augment de I'exercici fisic, la reduccié 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 aix0, sempre estan indicades perque la seva aplicacié es basa en
la perspectiva cost-eficient i potencia I'accio dels farmacs antihipertensius.

L'efectivitat d'aquestes MEV pot ser variable segons les caracteristiques dels
pacients i sempre s'han d'individualitzar i prioritzar. No es poden aplicar totes
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simultaniament per millorar-ne I'adheréncia, molt baixa en seguiments a llarg
termini.

La pérdua de pes i la disminucié de la ingesta de sodi, soles o combinades,
disminueixen la PA i poden reduir la necessitat de farmacs.

L'acompliment de la dieta mediterrania es relaciona clarament amb una re-
ducci6 de la mortalitat total i de la mortalitat cardiovascular, menys incidéncia
d'HTA i un millor control d'aquesta en els pacients hipertensos.

Mesures més eficaces per reduir la PA
m Reduccié de, com a minim, 4 kg de pes si IMC > 25 kg/m? és la mesura més efectiva
en aquestes condicions. Cal mesurar i anotar el perimetre abdominal; si és > 102 cm
(homes) o > 88 cm (dones) és un factor de risc per un pitjor pronostic cardiovascular
m Reduccio de la ingesta de sal a menys de 6 g al dia (2,3 g de sodi). Es la mesura més
efectiva en els pacients hipertensos sense sobrepés, i sobretot, en els sensibles a la
sal. Es pot coneixer els sal-sensibles mitjangant un MAPA. Les dades del MAPA que
s'associen a la sensibilitat a la sal son: patré no dipper + FC 24h > 70x'". Per contra,
un patré dipper + FC 24h < 70x’ s'associen a resisténcia a la sal
En els hipertensos amb un IMC < 27 kg/m? 0 bé amb un IMC > 27 kg/m? amb
dificultat per disminuir pes i disposats a fer dieta hiposodica, és raonable determinar
la sensibilitat a la sal si es té disponibilitat de practicar un MAPA
La reduccié de sal a la dieta és més efectiva per disminuir la PA també en pacients
sense tractament farmacologic i en els > 45 anys
La restricci6 de sodi a la dieta no tan sols redueix la PA, sin6 que a llarg termini
disminueix el risc de complicacions cardiovasculars
m Activitat fisica regular, isotonica i aerobica (caminar a pas rapid, natacio, joguing,
ballar, etc.) adaptada a les caracteristiques de cada pacient. Utilitzar un podometre
per incrementar |"activitat fisica aconseguint fer més de 7.500 passos/dia ja que a
partir d'aquesta xifra hi ha un benefici cardiovascular
En I'exercici fisic isométric (peses), les evidencies sobre la HTA no son concloents,
pero no estaria formalment contraindicat si és amb poca carrega:
— Intensitat: 60-80% FC maxima
— Durada: entre 45-60 min/dia o bé 90-120 min/setmana. Minim 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 cardiaca associada, cal
una valoracio especial abans de comencar |'activitat fisica
m Supressio o reduccio de la ingesta d'alcohol a un maxim de:
— en homes < 20 g/dia (2 unitats)
— en dones < 10 g/dia (1 unitat)

(Continua)
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Altres mesures eficaces per reduir la PA

m Aportar potassi: preferentment en forma de dieta rica en verdures i fruites. Els
suplements farmacologics de potassi només estarien indicats en casos de deficiéncia
clarament demostrada

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

Mesures d’eficacia dubtosa per reduir les xifres de PA

m Técniques de contencid de |'estres: bioretroalimentacio, relaxacio, meditacio. En
aquells pacients en queé la HTA esta lligada a I'estres, tot i que disminueixen la PA, la
seva aplicacio és dificultosa a la practica diaria i només ha demostrat la seva eficacia
I'aplicacié conjunta de bioretroalimentacid i relaxacié de manera reglada

m Suplements de calci, magnesi i oli de peix. No existeix evidéncia de la reduccié de la
PA; s’haurien d'administrar només en casos de deficiéncia

Mesures per reduir el risc cardiovascular
m Supressid de I'habit tabaquic: mesura fonamental

Recomanacions sistematiques

m Supressid total de I'habit tabaquic

m Disminucid del pes corporal i del consum de sal

m Reduccid del consum d'alcohol a < 20 g/dia en els homes i a < 10 g/dia en les dones.

m Exercici fisic aerobic de tipus isotonic, a una intensitat del 60-80% de la FC maxima i
d’'una durada de 45 a 60 minuts, minim tres dies per setmana

m Dieta mediterrania: rica en lactis desnatats, peix, fruites, llegums, cereals, fruits secs i
verdures i pobre en greixos totals i saturats

Recomanacions segons el pes

m IMC > 27 kg/m?: |la primera mesura consisteix en disminuir, almenys, 4 kg de pes. En
cas d'incompliment, s'ha d'insistir en I'exercici fisic (pot ser equivalent a una pérdua
de pes de fins a 6 kg) i en la dieta hiposodica

m IMC < 27 kg/m?Z: la primera mesura consistira a disminuir el consum de sal a menys
de 6 g/dia. Cal recordar que la dieta hiposodica és més efectiva quant més edat té el
pacient i més severa és la HTA. En cas d'incompliment, |'alternativa sera incrementar
I'aportacio de potassi, bé dietétic (fruites, verdures, fruits secs), bé en forma de
suplements (entre 2-3,5 g/dia)

(Continua)
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Recomanacions segons subgrups especials

m Raca: els pacients d'étnia negra, al ser més sensibles a la sal, es beneficien més de la
reduccié de la ingesta de sodi (sal comU) i de |'aportacié de potassi

m 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 hiposodica

m HTA grau 3 0 amb HVE: aquest subgrup de pacients es beneficia especialment de la
reduccié simultania de la ingesta de sal i de la reduccié de pes. Els pacients d'étnia
negra en aquesta situacio clinica també es beneficien de I'exercici fisic isotonic
mantingut

Modificacions Disminucio6 de la PAS
Disminucié de pes 0,5-2 mmHg/kg de pes perdut
Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 8-14 mmHg

Hypertension, similar a la mediterrania)
Reduccid de sal a < 6 g/dia 2-8 mmHg
Activitat fisica regular aerobica 4-9 mmHg
Reduccié d'alcohol a < 20 g/dia 2-4 mmHg
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5. TRACTAMENT FARMACOLOGIC

INTRODUCCIO

Actualment hi ha dues estratégies principals per a disminuir la PA: els canvis en
I'estil de vida ja descrits (capitol 4) i el tractament farmacologic. No sén estra-
tégies excloents, sind complementaries. A més, també esta emergint la terapia
basada en dispositius, tot i que encara no ha demostrat ser una opcié de trac-
tament efectiva o, en tot cas, de primera linia.

En la majoria dels pacients amb HTA caldra aplicar una terapia farmacologica,
els beneficis de la qual estan clarament establerts: per cada 10/5 mmHg de reduc-
ci6 en la PAS/PAD s'aconsegueix una disminucié 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 reducci6 del desenvolupament de MRC també
és un objectiu important del tractament antihipertensiu. Tot i I'aparicié de nous
tractaments per a la prevencio de la malaltia CV, els beneficis del tractament an-
tihipertensiu no s'han vist atenuats per I'Us d’hipolipemiants i antiagregants.

INDICACIONS | OBJECTIUS

En linies generals el tractament farmacologic esta indicat amb xifres tensionals
iguals o superiors a 140/90 mmHg, excepte en les persones amb més de 80 anys,
que s'iniciara quan la PAS > 160 mmHg.

L'avaluacio del RCV individual i de possibles LOD és fonamental en el tracta-
ment de la HTA per I'habitual coexisténcia de diferents factors de RCV.

Segons les directrius de les guies cliniques del maneig de la HTA de les so-
cietats europees de Cardiologia i d'Hipertensié 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
seglent:
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m Tots els pacients amb HTA de grau 2 o 3 haurien de rebre tractament far-
macoldgic, iniciant-se de manera immediata, juntament amb I'inici de les
MEV.

m En pacients amb HTA grau 1 es recomanen modificacions de I'estil de vida
(MEV) per determinar si aixo 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 farmacologic. En els de RCV elevat o evidéncia de LOD: cal
iniciar de manera immediata el tractament farmacologic, 6bviament man-
tenint les MEV.

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

m En pacients amb PA normal-alta la necessitat de tractament farmacologic no
esta ben establerta, recomanant-se MEV i considerant-se els farmacs només
en cas que el RCV sigui molt elevat degut a MCV, sobretot si es tracta de
malaltia coronaria.

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

m En pacients entre 65 i 79 anys amb HTA grau 1, s'iniciara el tractament far-
macologic sempre i quan sigui ben tolerat.

m En pacients de > 80 anys es recomana iniciar tractament farmacologic si la
PAS és > 160mmHg.

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

m La desprescripcio de farmacs antihipertensius segons I'edat no esta recoma-
nada, fins i tot en pacients més grans de 80 anys, sempre que el tractament
sigui ben tolerat.

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

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

m Objectiu secundari (0ptim), quan el tractament es tolera bé: PA < 130/80 mmHg,
recomanable en els hipertensos diabétics i en els < 65 anys (pero evitant PAS
< 120 mmHg i PAD < 70 mmHg).
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PA normal-alta
(130-139/85-89
mmHg)

HTA grau 1
(140-159/90-99
mmHg)

Intervencid per al canvi en I'estil de vida

HTA grau 2
(160-179/100-109
mmHg)

HTA grau 3
(>180/100 mmHg)

Considerar el
tractament
farmacologic en
pacients amb
RCV molt elevat i
MCYV,
especialment si
hi ha malaltia
coronaria

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

Tractament farmacologic immediat
(figura 5.1)

Tractament
farmacologic si,
als tres mesos
de la intervencio
per al canvi
d'estil de vida, no
es controla la PA

Objectiu: control de la PA els primers tres
mesos

m Basic <140/90 mmHg

m Optim < 130/80 mmHg

Llindar de tractament per a la PAS

HTA HTA + DM HTA + MRC | HTA + HTA +
malaltia ICTUS/AIT
coronaria

18-79 anys | =140 > 140 > 140 > 140* > 140*
>80 anys > 160 > 160 > 160 > 160 > 160
Llindar de >90 >90 >90 >90 >90

tractament
perala
PAD (> 18
anys)

* 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 farmacologics que inclo-
uen més de 60 principis actius i més de 800 presentacions comercials (genérics
i marques registrades). Cal fer doncs una seleccié de farmacs antihipertensius
(taules 5.3 i 5.4) d'acord amb els fets segiients:

1. Eficacia demostrada en prevencié cardiovascular

2. Experiéncia d'Us en I'ambit de I'atenci6 primaria

3. Existéncia de preparats d'alliberacié perllongada (retard) i/o de genérics

4. Propietats farmacologiques especifiques o diferencials

Abans de comengar qualsevol tractament farmacologic, cal assegurar-se abso-
lutament del diagnostic d'HTA, que pot ser equivocat per les causes seglients:
errors en els registres de la historia clinica (antics diagnostics no comprovats,
medicacio cronica, diagnostics fets en serveis d'urgencies, sovint amb patologies
agudes concomitants), biaix en la mesura de la PA (aparells mal calibrats, sorolls,
variabilitat biologica, defectes de |'observador, etc.) o fenomen «de bata blanca».

Considerar sempre les caracteristiques particulars de cada pacient hipertens
com ara |'edat cronologica i vascular (que no sempre coincideixen), el RCV
global, les malalties associades, la fragilitat, |'afectacié d'organs diana, I'expe-
riéncia amb anteriors antihipertensius i el cost del farmac. Per evitar fracassos
terapeutics deguts a efectes adversos previsibles, cal conéixer les contraindica-
cions i les precaucions d'us de cada grup terapéutic (taula 5.5).

Sén preferibles els farmacs amb una vida mitjana llarga i un efecte antihiper-
tensiu que duri 24 hores —o s'hi aproximi el maxim possible— o els preparats en
formulacié galénica retardada que permetin d'administrar una dosi Unica diaria
i aixi facilitar el compliment.

El millor és no fraccionar els comprimits per evitar dificultats fisiques, la
pérdua de propietats si no estan ranurats, la manca d'exactitud en les dosis,
etc., pero especialment si es tracta de preparats amb retard perqueé podria afec-
tar la galénica d'alliberacié perllongada.

No interrompre de manera sobtada el tractament per tal d'evitar elevacions
tensionals agudes degudes a un efecte rebot o de supressi, ja que és una de
les causes més freqlients de crisis hipertensives, en especial per la interrupcio
sobtada de blocadors beta adrenérgics (BB).

Cal aconseguir una reduccié de la PA gradual, perqué descensos excessius i
rapids de la PA podrien ser perjudicials en pacients ancians i/o amb malaltia
arteriosclerotica severa (ictus, Cl o arteriopatia periférica) per problemes d'hi-
poperfusio.



Tractament farmacologic

També cal recordar que la resposta al tractament (disminucié 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 situacié urgent, s'aconsella esperar unes quatre
setmanes abans de fer-hi canvis terapéutics (augment de dosi, substitucié, addicio).

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 periode de temps relativament curt
(< 3 mesos), perqué el factor temporal té valor pronostic.

Tradicionalment s'ha recomanat I'administracié matinal de la medicaci6 an-
tihipertensiva quan es tracta d'un unic comprimit (bé de monocomponent o bé
de combinacié) pero 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 recomanacio s'ha de prendre amb cautela, ja
que, de moment, no compta amb el suport de les guies d'experts).

Principis actius dels cinc grups terapéutics considerats de primera linia

Grup i subgrup terapeéutic Dosi minima-maxima (mg/dia)

Inhibidors de I'enzim conversor de I'angiotensina (IECA)

Benazepril 10-40*
Captopril 25-150**
Cilazapril 1-5%
Enalapril 5-40*
Fosinopril 10-40*
Imidapril 5-20
Lisinopril 5-40*
Perindopril 2-8
Quinapril 10-40*
Ramipril 2,5-10*
Trandolapril 0,5-4

Antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il (ARA-I)

Candesartan 4-32
Eprosartan 600-1.200
Irbesartan 75-300
Losartan 25-100
Olmesartan 10-40
Telmisartan 20-80
Valsartan 40-320

(Continua)
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Grup i subgrup terapeéutic Dosis minima-maxima (mg/dia)

Blocadors del canal del calci (BCC)

Dihidropiridines d'accié perllongada

Amlodipina 5-10
Barnidipina 10-20
Felodipina 5-10
Lacidipina 2-4
Lercanidipina 10-20
Manidipina 10-20
Nifedipina oros 30-120
Nitrendipina 10-40*
No dihidropiridinics
Diltiazem retard 120-360*
Verapamil retard 120-480*

Diiiretics (DIU)

Tiazides i analegs

Clortalidona 12,5-50
Hidroclorotiazida 12,5-50
Indapamida retard 1,25-2,5

Blocadors beta (BB) adrenérgics

Cardioselectius

Atenolol 25-100
Bisoprolol 2,5-10
Metoprolol retard 50-200
Nebivolol' 2,5-10

No cardioselectius
Carvedilol' 12,5-50*
Labetalol' 200-800**

*Possibilitat d'administracio fraccionada —en dues preses diaries— quan s'arriba a la dosi maxima,
excepte en les formulacions retard, les quals son de presa Unica.

** Administracio fraccionada en dues o tres preses diaries des de I'inici del tractament.

1 Certes propietats vasodilatadores i menys efectes adversos que els BB classics.
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Principis actius dels grups terapéutics no considerats de primera linia

Grup terapeéutic Dosi minima-maxima (mg/dia)

Diiiretics de nansa

Furosemida 40-240*
Torasemida 2,5-20

Diiirétics estalviadors de potassi

Amilorida' 2,5-10
Eplerenona? 25-50
Espironolactona’ 25-50

Blocadors alfa adrenérgics
Doxazosina retard 4-16*
Simpaticolitics d'accié central

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

Vasodilatadors arterials
Hidralazina 25-150**
Inhibidors directes de la renina

Aliskiren 150-300

* Administraci6 fraccionada en dues preses diaries quan s'arriba a la dosi maxima.

** Administracio fraccionada en dues o tres preses diaries des de I'inici del tractament.

! No existeix en monocomponent. Només es presenta associat a la hidroclorotiazida.

? Propietats especifiques antialdosterona, til en HTA resistent. La dosi > 50mg estaria indicada
Unicament en cas de HTA secundaria a hiperaldosteronisme primari.
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Inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina (IECA)

INDICACIONS

m Insuficiéncia cardiaca

m Disfuncio del ventricle esquerre

m |AM previ

m Hipertrofia ventricular esquerra

m Prevencio fibril-lacié auricular

m Nefropatia* diabética i no diabética
m Proteinuria*/microalbumindria*®

m Malaltia renal cronica

m Aterosclerosi asimptomatica carotidia
m Arteriopatia periférica EEIl

m Diabetis mellitus

m Sindrome metabolica

INDICACIONS

m Efectes secundaris amb IECA (tos)
m Insuficiéncia cardiaca

m |AM previ

m Hipertrofia ventricular esquerra
m Prevencio fibril-lacié auricular

m Nefropatia* diabética i no diabética
m Proteinuria*/microalbuminuria*®
m Malaltia renal cronica

m Diabetis mellitus

m Sindrome metabolica

INDICACIONS

m Hipertensio sistolica aillada (DHP)

m Pacients ancians (DHP)

m Angina de pit

m FA: control FC (no DHP)

m Taquiarritmies (no DHP): FA cronica i TSV
m Aterosclerosi asimptomatica carotidia
m Arteriopatia periférica EEll

m Embaras (DHP)

m Hipertrofia ventricular esquerra

m Insuficiéncia renal cronica

m Nefropatia diabética (no DHP)

m HTA secundaria a immunosupressors

m Pacients de raca negra

m Sindrome metabolica

Antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il (ARA II)

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

CONTRAINDICACIONS

m Embaras

m Edema angioneurotic previ

m Hiperpotassémia (>5,5 mmol/l)

m Estenosi bilateral a les artéries
renals

m Dones en edat fértil sense anticoncepcio
segura

PRECAUCIONS
m Insuficiencia renal avangada
(FG <30 ml/min/1,73m?)

CONTRAINDICACIONS

m Embaras

m Hiperpotassémia (>5,5 mmol/l)

m Estenosi bilateral a les artéries renals

m Dones en edat fertil sense anticoncepcid
segura

PRECAUCIONS
m Insuficiéncia renal avancada
(FG < 30 ml/min/1,73m?)

CONTRAINDICACIONS

m Insuficiéncia cardiaca amb fraccio
d'ejeccié reduida (no DHP)

m Bloqueig AV de qualsevol grau (no
DHP)

m Bradicardia i bradiarritmies (no DHP)

m Restrenyiment (no DHP)

m Taquiarritmies (DHP)

m Edemes a EEIl greus (DHP)

PRECAUCIONS
m Insuficiencia hepatica

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

INDICACIONS

m Insuficiéncia cardiaca

m Hipertensid sistolica aillada

m Pacients ancians

m Pacients de raca negra

m Nefropatia terminal (de nansa)

m Prevencio fibril-lacié auricular (FA)
(antialdosteronics)

INDICACIONS

m IAM previ

m Angina de pit

m Aneurisma d’aorta

m FA: prevencié i control FC

m Insuficiéncia cardiaca en fase estable**

m Dones embarassades o que s'ho
plantegin

m Hipertensos joves amb estrés

m Extrasistole ventricular freqlient

m Hipertiroidisme

m Tremolor essencial

m Migranya i cefalees vasculars

m Hipertensié portal

INDICACIONS

m Prostatisme

m Insuficiéncia renal cronica

m Terapia de combinacié multiple

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

Blocadors alfa-adrenérgics

CONTRAINDICACIONS

m Gota

m FG<30 mL/min/1,73m? (excepte els de
nansa)

m Hiperpotassemia (estalviadors de K+)

m Hipopotassémia

m Embaras

PRECAUCIONS

m FG < 45 mL/min/1,73m?

m Potassi > 4,5 (estalviadors de K+)
m MPOC

m Sindrome metabolica

m Glucémia basal alterada

CONTRAINDICACIONS
m Asma bronquial
m Blocatge AV de qualsevol grau
m Bradicardia i bradiarritmies
(FC < 60 bpm)

PRECAUCIONS

m MPOC (emprar BB cardioselectius)

m Sindrome metabolica

m Intolerancia a la glucosa

m Esportistes i pacients fisicament molt
actius

m Arteriopatia periférica moderada-severa

CONTRAINDICACIONS
m Hipotensid ortostatica
m Insuficiencia cardiaca
m Incontinéncia urinaria d'esforg

(Continua)
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Simpaticolitics d"accié central

INDICACIONS CONTRAINDICACIONS
m HTA gestacional i preeclampsia m Hepatopatia activa
(metildopa) m Insuficiencia hepatica, renal o cardiaca
m HTA refractaria, en associacié multiple m Arteriosclerosi simptomatica (coronaria,
periferica)
Vasodilatadors arterials
INDICACIONS CONTRAINDICACIONS
m Insuficiencia cardiaca (associat a m Cardiopatia isquémica
nitrats) m Insuficiéncia hepatica, renal o cardiaca

m HTA refractaria, en associacié multiple

Inhibidors directes de la renina

INDICACIONS CONTRAINDICACIONS
m Contraindicacions o intolerancia a la m Embaras i lactancia
resta d'antihipertensius m Us simultani: ciclosporina, quinidina o

verapamil, IECA o ARA I

PRECAUCIONS
m Insuficiéncia renal i/o hiperpotassémia

AV: auriculoventricular; FA: fibril-lacié auricular; FEr: fraccio d'ejeccio reduida; FC: freqiiéncia cardiaca;
FG: filtrat glomerular estimat; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; TSV: taquicardia
supraventricular.

* En cas d'insuficiencia renal, cal monitoritzar el FG i el potassi seric als 7-14 dies d'iniciar el
tractament.

** (al titulacié lentament progressiva de les dosis, amb un estret control clinic.

TRACTAMENT INICIAL

Es disposa de solides evidéncies d'eficacia i d'efectivitat en prevencié primaria
CV per a cinc grups d'antihipertensius, que son adequats tant pel tracta-
ment inicial com pel de continuacid: dilirétics tiazidics (DIU tiazidics), blocadors
beta (BB), blocadors del canal del calci (BCC), inhibidors de I'enzim de conver-
si6 de I'angiotensina (IECA) i antagonistes dels receptors de |'angiotensina Il
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(ARA 11). Respecte a I'eficiencia, la millor relacié cost/benefici recau en els DIU
tiazidics.

Es prioritari individualitzar el tractament, considerant sempre les indicacions
especifiques establertes per als diferents grups d'antihipertensius (taula 5.3). S'ha
d'adaptar el farmac a les caracteristiques cliniques i a la patologia associada
que presenti el pacient, pero respectant sempre la tolerancia particular per aixi
garantir I'adheréncia terapéutica. Aquest aspecte és particularment important
en els hipertensos ancians, I'edat biologica o vascular dels quals és més impor-
tant que I'edat cronologica, 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 I'émfasi en la seleccio del primer farmac no
és excessivament rellevant i que es tracta d'una discussié més de tipus acadeé-
mic que no pas real, perqué el principal benefici de la terapia antihipertensiva
és degut al descens mantingut de la PA per si mateixa, independentment del
tipus de farmac utilitzat per aconseguir-ho.

Durant décades s'havia aconsellat comencar amb monoterapia i veure la
resposta tensional, perd en la darrera guia de les societats europees de cardio-
logia i d'hipertensié (ESC/ESH, 2018) aquesta recomanacié ha perdut forca i ha
restat indicacions (taula 5.6). A mitja i llarg termini, la monoterapia només
aconsegueix controlar el 30-40% dels pacients tractats, independentment del
grup farmacologic emprat. Anar incrementant la monoterapia —fins a la dosi
maxima tolerada— proporciona poc descens tensional addicional i, per contra,
apareixen o augmenten els efectes adversos. Canviar d'una monoterapia a una
altra també sol ser poc practic, a banda d'allargar —a vegades indefinidament—
el temps necessari per aconseguir el control optim.

Més tard o més d'hora, en > 50% de casos, sera necessaria |'associacié de
dos 0 més farmacs 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%.

m PA normal-alta pero amb un RCV alt/molt alt

m HTA grau 1, especialment amb PAS < 150 mmHg

m HTA en ancians: edat > 80 anys o fragilitat associada
m Antecedents d'hipotensié amb tractaments combinats
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ESTRATEGIES DE TRACTAMENT: US D'ASSOCIACIONS

Ja s’ha comentat que el tractament amb monoterapia aconsegueix el control
tensional en < 50% dels hipertensos. A la practica, I'Us de combinacions d'an-
tihipertensius és necessaria en la majoria de pacients, sobretot en diabétics, en
la hipertensio sistolica aillada i en els que ja presenten LOD o malaltia cardio-
vascular o renal clinica.

L'estrategia actual es basa en fomentar I'Us 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 comencara amb dos farmacs en un sol com-
primit (per augmentar el compliment i I'adheréncia terapéutica) i, en cas de
manca de control tensional, se n'hi afegira un tercer i, posteriorment, un quart
(figura 5.1). Per tal de minimitzar el risc d'hipotensio: cal evitar iniciar les as-

Pas num. 1 Considerar
Combinacié doble en IECA o ARAII + monoterapia si:
1 sol comprimit BCC o DIUt m PAS < 150 mmHg i
RCV baix
PA no amb bon m Ancians > 80 anys
controlada... | compliment o fragils

m Nens i adolescents

\
Com';?nsag%“t‘r'i;e o IECA o ARAIl + (" ConsiderarBB )
P BCC + DIUt en qualsevol fase
1-2 comprimits del tractament si:
m indicacié toracica
PA no amb bon (IC, CI, FA)
controlada... | compliment m embaras o desig
de gestacio
Pas nim. 3 Probable HTA
Combinacio resistent, afegir: Considerar derivar a
quadruple en 2-3 Espironolactona o Unitat d’HTA
comprimits TR (St AR Ml < | especialitzada per a
un blocador alfa més estudis

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

ARA-II: antagonistes dels receptors de I'angiotensina II; BB: blocadors beta; BCC: blocadors del canal
del calci; ClI: cardiopatia isquémica; DIUt: diiirétics tiazidics o analegs; IC: insuficiencia cardiaca; IECA:
inhibidors de I'enzim convertidor de |'angiotensina; FA: fibril-lacié auricular; PA: pressio arterial; PAS:
pressid arterial sistolica; RCV: risc cardiovascular.
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sociacions fixes a dosis plenes, cal descartar la hipotensio ortostatica en la gent
gran i descartar també la hipertensié «de bata blanca».

La clau és combinar farmacs amb diferents mecanismes d'accié que es po-
tenciin mGtuament. Les reduccions de la PA que aixi s'obtenen sén additives i,
en canvi, no ho sén els efectes adversos.

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

La classica associacio entre betabloquejants i dilirétics s'havia utilitzat molt
per la seva sinérgia antihipertensiva, perd convé evitar-la en pacients amb gli-
cémia basal alterada o amb sindrome metabolica pel risc d'aparicié de diabetis
de novo; en aquests casos, la combinacié d'eleccié hauria de ser un I[ECA (0 ARA
[) amb un calciantagonista.

L'associacié d'lECA i ARA Il esta contraindicada. També ho esta I'associacié
d'IECA o ARA Il amb aliskiren. L'ts d'aquestes associacions no aporta beneficis
addicionals i augmenta els efectes adversos.

Diurétic tiazidic | «— | IECA

*%

Y ‘:"

Blocador beta * Blocadors dels
> .
canals del calci

----- Relativament (til (efecte additiu)
Molt util (efecte sinérgic)

Figura 5.2. Associacions racionals d'antihipertensius (les combinacions d'elecci6 es
representen en linies continues)

*Només amb BCC tipus dihidropiridinics (contraindicada I'associacié amb verapamil i diltiazem)
**Evitar en situacions de risc per desenvolupar DM (intolerancia a la glucosa, sindrome metabolica)
***Combinacio indicada en cardiopaties (cardiopatia isquémica i insuficiencia cardiaca)

m A les taules 5.7 i 5.8 es descriuen les combinacions a dosis fixes que estan
comercialitzades al nostre pais. La majoria utilitzen DIU tiazidics a dosis bai-
xes 0 BCC dihidropiridinics com a segon farmac.
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I'is de combinacions d'antihipertensius.

Associacions

IECA
+ DIU tiazidic

ARA I
+ DIU tiazidic

BCC
+ IECA

BCC
+ARAII

BCC
+ IECA
+ DIU tiazidic

m Benazepril/hidroclorotiazida
m Captopril/hidroclorotiazida
m Cilazapril/hidroclorotiazida
m Enalapril /hidroclorotiazida
m Fosinopril/hidroclorotiazida
m Lisinopril/hidroclorotiazida
m Perindopril/indapamida

m Quinapril/hidroclorotiazida
m Ramipril/hidroclorotizadida

m Candesartan /hidroclorotiazida
m Eprosartan/hidroclorotiazida

m Irbesartan/hidroclorotiazida

m Losartan/hidroclorotiazida

m Olmesartan/hidroclorotiazida
m Telmisartan/hidroclorotiazida

m Valsartan/hidroclorotiazida

m Amlodipina/perindopril
m Felodipina/ramipril

m Lercanidipina/enalapril
m Manidipina/delapril

m Nitrendipina/enalapril

m Verapamil/trandolapril
= Amlodipina/ramipril

m Amlodipina/valsartan
m Amlodipina/olmesartan
m Amlodipina /telmisartan

m Amlodipina/perindopril
indapamida

GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

m Les taules 5.9, 5.10i 5.11 defineixen els avantatges i els inconvenients de

Dosi (mg)

10/12,5 1 20/25

50/25

5/12,5

20/12,5120/ 6
20/12,5

20/12,5

2/0,625; 4/1,2518/2,5
20/12,5
2,5/12,515/25

16/12,5; 32/12,5132/25
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 1 80/25
80/12,5; 160/12,5, 160/25,
320/12,51320/25

2,5/3,515/7

5/5

10/10, 10/20, 20/20
10/30

20/10

180/2
5-10/2,5-5-10

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

5/712,5

(Continua)
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Associacions

BCC
+ARA Il
+ DIU tiazidic

Principis actius

= Amlodipina/valsartan/
hidroclorotiazida

m Amlodipina /olmesartan /
hidroclorotiazida

Dosi (mg)

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

Associacions

BCC (DHP)
+ blocador beta

Inhibidor renina
+ DIU tiazidic

Blocador beta
+ DIU tiazidic

DIU estalviador
potassi
+ DIU tiazidic

Blocador beta

+ DIU tiazidic

+ DIU
estalviador
potassi

Principis actius

m Felodipina/metoprolol

m Aliskiren/hidroclorotiazida

m Atenolol/clortalidona
m Bisoprolol/hidroclorotiazida
m Nebivolol/hidroclorotiazida

m Amiloride/hidroclorotiazida
m Espironolactona/altizida
m Espironolactona/clortalidona

m Atenolol/hidroclorotiazida/
amilorida

Dosi (mg)

5/50

150/12,5i 150/25
300/12,5 1 300/25

100/25
10/25
5/12,5i5/25

5/50
25/15
50/50

50/25/2,5
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m Gran millora de I'adheréncia terapéutica

m Simplificacié del régim terapéutic

m Millor eficiéncia (cost/benefici) per al Sistema Nacional de Salut

m Disminuci6 dels efectes adversos (dosis més petites dels components)

m Mecanismes d'acci6 complementaris i efecte sinérgic

m S'aconsegueix temporalment abans la PA desitjada

IECA o ARAII m Efecte sinérgic antihipertensiu i sense efectes

+ DIU tiazidic metabolics adversos

IECA 0 ARAIII m Efecte sinérgic antihipertensiu, sense efectes

+ BCC dihidropiridinic adversos metabolics i disminuci6 de la
probabilitat d’edemes secundaris a la
dihidropiridina

IECA + BCC no dihidropiridinic | m Efecte sinérgic antihipertensiu i sense efectes
adversos metabolics

Blocadors beta m Efecte sinérgic antihipertensiu i reduccié de la

+ DIU tiazidic tendencia del BB a retenir sodi

Blocadors beta m Efecte sinérgic antihipertensiu i prevencio de la

+ BCC dihidropiridinic taquicardia reflexa secundaria a la
dihidropiridina

DIU estalviador potassi m Reduccid del risc d'hipopotassemia i

+ DIU tiazidic d'intolerancia a la glucosa

m Risc d'hipotensi6 ortostatica o de resposta tensional excessiva, sobretot quan el
pacient és un gran fragil o té antecedents d’hipotensid ortostatica

m En cas de reaccid al-lérgica o efecte advers, dificultat a I'hora d'identificar el principi
actiu responsable

m Dificultats en titular les dosis: manca de flexibilitat segons les presentacions
farmacéutiques comercialitzades a dosis fixes

m Preu més elevat de les combinacions fixes per al pacient no pensionista (menys
financament pel Sistema Nacional de Salut respecte a la monoterapia)
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MANCA DE CONTROL TENSIONAL

Durant el seguiment, si la resposta no és adequada perqué no s'aconsegueixen
els objectius de control tensional, cal anar fent una escalada terapéutica com ja
s'ha indicat a la figura 5.1. Quan no hi ha resposta amb tres farmacs a dosis
plenes (amb bon compliment terapéutic i MAPA de 24 hores patologic), estem
davant d'una veritable HTA resistent i, segons el cas, pot ser aconsellable la
derivacié a una unitat d'HTA hospitalaria.

Préviament o simultaniament a la modificacié d'un tractament establert que
no funciona, s'haurien de valorar les causes de baixa resposta, entre les que
destaquen la manca d'adheréncia, les interaccions medicamentoses i la possi-
bilitat d'HTA secundaria entre d'altres (taula 5.12).

Incompliment terapéutic Tema detallat al capitol 9

Pseudoresisténcia m Efecte «de bata blanca»
m Bracal inadequat en persones obeses

Sobrecarrega de volum m Ingesta excessiva de sal
m Terapia dilretica insuficient

Derivades del propi tractament m Monoterapia substitutiva o seqiiencial
antihipertensiu m Utilitzaci6 de dosis massa baixes

m Us de combinacions inapropiades

m Interaccions medicamentoses o alimentaries

m Antagonisme amb farmacs vasopressors

Condicions cliniques associades | m Obesitat refractaria

m Resisténcia a la insulina

m Sindrome d'apnea del son

m [ngesta excessiva d'alcohol

m Dolor cronic no controlat

m Trastorns per angoixa (crisis de panic)

HTA secundaria Tema detallat al capitol 10

El tema de les interaccions farmacologiques és complex. Sovint caldra con-
sultar la fitxa técnica del fabricant o les fonts bibliografiques especialitzades. A
nivell practic, cal tenir present les tres consideracions segiients:

1. Els BCC tenen un metabolisme hepatic i els no dihidropiridinics (més el
verapamil que el diltiazem) interfereixen amb vies enzimatiques que tam-
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bé utilitzen —en grau variable— altres farmacs (antiepiléptics, antiarritmics,
antifdngics sistemics, macrolids, immunosupressors i algunes estatines, en
concret la simvastatina, |'atorvastatina i la lovastatina), de manera que
soén més proclius a les interaccions.

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

3. Respecte a d'altres substancies, cal recordar que I'herba de Sant Joan
(hiperic) i el suc d'aranja tenen nombroses interaccions.

TRACTAMENT DE LA HIPERTENSIO AMB DISPOSITIUS

En la darrera década s'han desenvolupat tractaments basats en dispositius per
a l'abordatge de casos molt seleccionats d'HTA resistent que no responen a cap
combinacié multiple de farmacs antihipertensius, obviament a nivell hospitala-
ri i en unitats especialitzades en aquestes técniques.

Actualment es compta amb la denervacié renal mitjancant I'aplicacié de
radiofreqliéncies a artéries renals —sens dubte la tecnica amb la qual es té
més experiéncia—, |'estimulacié dels baroreceptors carotidis, la creacié d'una
fistula arteriovenosa amb un stent regulador de la PA o |'ablacié del cos ca-
rotidi.

Totes elles sén tecniques pensades per a la reducci6 de la PA, pero seguint
les recomanacions europees (ESC/ESH, 2018) no son aplicables per al tracta-
ment habitual de la HTA atés que falten estudis sobre les seves seguretat i efi-
cacia, de manera que queden reservades per a la recerca clinica o en casos molt
seleccionats en unitats especialitzades.

RETIRADA O REDUCCIO DEL TRACTAMENT FARMACOLOGIC

Malgrat ser un tema polémic, en principi, si el diagnostic d'HTA és correcte i
s'ha valorat adequadament la indicacié de tractament farmacologic, aquest
haura de ser indefinit.

En la literatura medica s'ha descrit el perfil del pacient que es manté normo-
tens durant periodes iguals o superiors a quatre anys: HTA lleu sense afectacio
organica, edat jove, normopés, baixa ingesta de sal, abstemi i tractament efec-
tiu amb monoterapia (a dosis no maximes).
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Es pot plantejar la supressié transitoria de I'antihipertensiu —o, millor, la re-
duccié de dosi— en casos molt concrets de pacients amb HTA grau 1 no compli-
cada i xifres persistentment < 140/90 mmHg (minim durant un any) que es
comprometin a seguir les MEV i a fer controls més freqiients, informant de la
necessitat d'introduir la medicacié —o les dosis habituals— si la PA torna a ni-
vells > 140/90. Durant aquest procés és aconsellable avaluar la PA ambulatoria
per a descartar una HTA emmascarada (normalitat de la PA a la consulta, pero
hipertensio fora d'aquesta).

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

Una altra situacié per a valorar una reduccié de dosi, o retirada del tracta-
ment, seria la hipotensié simptomatica demostrada per AMPA o MAPA, o la
pérdua important de pes en el decurs de malalties croniques o per cirurgia ba-
riatrica.

EFECTES ADVERSOS DELS FARMACS ANTIHIPERTENSIUS

Inhibidors de I'enzim convertidor de I'angiotensina

m Freqiients (> 10%): tos seca i picor/pessigolleig a la gola.

m Ocasionals (1-9%): mareig, cefalea, disgéusia, deteriorament de la funcio
renal, erupcions cutanies, febre, eosinofilia i hiperpotassémia.

m Rars (< 1%): angioedema greu (especialment en individus de raca negra),
neutropénia, agranulocitosi i anémia aplasica; hipotensié passatgera a I'ini-
ci del tractament, taquicardia; estomatitis, gingivitis o hiperplasia gingival,
dispépsia, dolor abdominal, hepatotoxicitat; insuficiéncia renal aguda.

Antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il

m Ocasionals (1-9%): cefalea, mareig, asténia, insomni, tos, diarrea, dolor
abdominal, edema, palpitacions, taquicardia, mialgies, rampes musculars,
faringitis i congestio nasal.

m Rars (< 1%): insuficiéncia renal aguda, hiperpotassémia.

Dues alertes dels serveis de farmacovigilancia durant I'any 2018:
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1. Valsartan, per la deteccié d'impureses/contaminants en el procés de fabri-
cacié de genérics a la Xina: N-nitrosodimetilamina (NDMA) i N-nitrosodi-
etilamina (NDEA) pel risc de cancer (1/5.000 casos amb dosi maxima de
320 mg/dia x 5 anys consecutius, prenent valsartan contaminat). Durant
el 2019 I'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-/ike (diarrea cronica i pérdua
ponderal).

Blocadors del canal del calci

a) Dihidropiridinics

m Freqiients (> 10%): cefalees, rubor facial, mareig, edemes de turmells
i cames.

m Ocasionals (1-9%): palpitacions, taquicardia, alteracions digestives
(nausees, flatuléncia, dispépsia, sequedat de boca) o cutanies (erup-
cions exantematiques, urticaria), ansietat, insomni, asténia, pareste-
sies, artralgies i nictdria.

m Rars (< 1%): alteracions cardiovasculars (taquiarritmies, hipotensid,
insuficiéncia cardiaca, infart de miocardi, edema pulmonar), edema
facial i periorbitari, alteracions del gust, vomits, hepatitis, alopécia,
anemia, leucopénia, hiperplasia gingival i augment de pes.

m Excepcionals (< 0,1%): dolor anginds als 30 minuts d'ingerir la
dosi (farmacs d'accio curta), ginecomastia, hiperglucémia, eritema
multiforme i fotodermatitis.

b) No dihidropiridinics

m Freqiients (> 10%): restrenyiment (verapamil).

m Ocasionals (1-9%): alteracions cardiovasculars (edemes de tur-
mells i cames resistents a dilirétics, bradicardia, bloqueig auriculo-
ventricular, hipotensid, dispnea, insuficiéncia cardiaca), asténia, ma-
reig, nausees, cefalea, dermatitis.

m Rars (< 1%): palpitacions, infart de miocardi, alteracions del son,
depressio, visio borrosa, parestésies, asténia, confusid, diarrea, dis-
pepsia, sequedat de boca, urticaria, eritema multiforme, nictdria,
sudoraci6, impoténcia.

m Excepcionals (< 0,1%): hepatitis, hiperplasia gingival, congestié
nasal i ginecomastia.
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Diiiretics

m Ocasionals (1-9%): alteracions metaboliques (hiperglucémia, DM, gluco-
sQria, hiperuricémia, crisi de gota) hipopotassémia, hiperpotassemia (es-
talviadors de potassi), sequedat de boca, asténia, sedacio, somnoléncia,
debilitat muscular, rampes a les cames i deteriorament de la funcié renal.

m Rars (< 1%): hipomagnesemia, hipocalcitria, anoréxia, nausees, vomits,
restrenyiment o diarrea, dispepsia, cefalea, mareig, fotodermatitis, erup-
cions exantematiques, hipotensio ortostatica, sensibilitat mamaria o gine-
comastia (espironolactona), disfuncié eréctil, ictericia, pancreatitis, hiper-
colesterolémia i hipertrigliceridemia.

m Excepcionals (< 0,1%): trombocitopénia, agranulocitosi, leucopénia, ané-
mia hemolitica i anémia aplasica.

Una alerta del serveis de farmacovigilancia durant I'any 2018:

Hidroclorotiazida, pel risc de cancer de pell no melanocitic (estudis observa-
cionals en poblacié danesa): risc x 1,3 de carcinoma basocel-lular i x 4 de car-
cinoma espinocel-lular, en tractaments perllongats (> 10 anys) amb la hipotesi
etiologica de la fotosensibilitzaci6 induida.

Blocadors beta adrenérgics

m Freqiients (> 10%): fatiga, mareig, cefalea, insomni, depressio, broncos-
pasme i vasoconstriccio periférica (extremitats fredes i formigueig).

m Ocasionals (1-9%): alteracions cardiovasculars (bradicardia, bloqueig
auriculo-ventricular, insuficiéncia cardiaca i hipotensid), neurologiques
(malsons, al-lucinacions, confusio), oculars (sequedat, visid borrosa), dis-
minuci6 de la tolerancia a I'exercici fisic i alteracions metaboliques (aug-
ment de pes, hiperglucémia, DM, hipertrigliceridémia).

m Rars (< 1%): alteracions gastrointestinals (nausees, vomits, diarrea o res-
trenyiment), erupcions exantematiques, trombocitopénia, agranulocitosi,
alopeécia reversible i disfuncié erectil.

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

Blocadors alfa adreneérgics (doxazosina)

m Freqiients (> 10%): hipotensi6 ortostatica amb la primera dosi, mareig,
vertigen, cefalea.

m Ocasionals (1-9%): somnoléncia, nausees, congestié nasal, cansament, agi-
tacié, tremolor, rash cutani, pruija, edemes de turmell resistents a diliretics.
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m Rars (< 1%): diarrea, vomits, hematuria, trombocitopénia, leucopénia, he-
patitis, ictericia, coléstasi, edema, sequedat de boca i visi6 borrosa.

m Excepcionals (< 0,1%): amneésia, parestésia, incontinéncia urinaria, alopécia,
disfuncié sexual (impoténcia, priapisme), pancreatitis, taquicardia i actfens.

Vasodilatadors directes (hidralazina)

m Freqiients (> 10%): taquicardia, palpitacions, angina de pit, cefalea, ano-
rexia, diarrea i vomits.

m Ocasionals (1-9%): mareig, hipotensio ortostatica, rubor facial, edema,
augment de pes, conjuntivitis, tremolors, rampes, congestié nasal i neuro-
patia periférica.

m Rars (< 1%): hepatotoxicitat, alteracions sanguinies, glomerulonefritis,
depressio i ansietat.

m Excepcionals (< 0,1%): reaccions al-lergiques, febre, calfreds, pruija, erup-
cions exantematiques, anémia hemolitica i eosinofilia. En tractaments per-
llongats amb dosis altes es poden desenvolupar anticossos antinuclears i
lupus eritematos.

Simpaticolitics d'accié central (metildopa i moxonidina)

m Freqiients (> 10%): sequedat de boca, mareig, cefalea, somnoléncia i
restrenyiment; prova de Coombs positiva (metildopa).

m Ocasionals (1-9%): hipotensié ortostatica, depressio, ansietat, fatiga,
nausees, anorexia, alteracions del son, reducci6 de la libido o impoténcia,
retencié o incontinéncia urinaria, coissor d’ulls, pruija i erupcions exante-
matiques; moviments involuntaris i parkinsonisme (metildopa).

m Rars (< 1%): bradicardia, bloqueig auriculo-ventricular canvis en I'ECG,
insuficiéncia cardiaca, malsons, al-lucinacions, sindrome de Raynaud; em-
pitjorament de I'angina de pit, trombocitopénia, leucopénia, hepatitis i
necrosi hepatica (metildopa).

m Excepcionals (< 0,1%): per la metildopa: lupus eritematos, febre, mial-
gies, hiperprolactinémia, ginecomastia, galactorrea i amenorrea.

Inhibidors directes de la renina (aliskiren)

m Ocasionals (1-9%): mareig, diarrea, dolor abdominal i dispépsia.

m Rars (< 1%): rash cutani, hiperpotassémia, deteriorament de la funcio renal.

m Excepcionals (< 0,1%): angioedema, tos, elevacié CK, transaminitis, ar-
tralgies.
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6. SEGUIMENT | CONTROL
DE LA HIPERTENSIO ARTERIAL

Un cop instaurada la medicacié antihipertensiva, la majoria dels pacients hau-
ria de tenir un seguiment per avaluar I'efecte de la medicaci6 i ajustar-ne les
dosis segons convingui, inicialment a intervals mensuals —no abans perqué, en
el cas de bona part dels farmacs, el seu efecte optim apareix a partir de la quar-
ta setmana de tractament- fins a aconseguir |'objectiu de control de la PA. En
el cas de pacients hipertensos de grau 3 o amb comorbiditat CV associada,
caldra programar visites més freqlients.

Les persones amb PA normal-alta o hipertensié «de bata blanca» es poden
convertir en hipertensos sostinguts. També poden presentar sovint algun FRCV
addicional o una afectacié d'organs diana (en ocasions mediat per la PA). Per tant,
encara que no els tractariem inicialment, haurien de ser programats per un segui-
ment periodic almenys amb una visita anual, amb mesures de la PA dins i fora de
la consulta i I'avaluacié clinica i les exploracions complementaries pertinents per
avaluar aquest possible canvi que podria modificar I'actitud terapéutica.

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. Obvia-
ment, I'objectiu principal sera 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).

Atés 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 periodiques haurien d'anar encaminades —no sols a mantenir les xifres
de la PA estabilitzades— sin6 també a conéixer |'aparicio de nous factors de
RCV i a revalorar les repercussions sobre els organs diana per tal de considerar
una possible intensificacié del tractament inicial.
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Recomanacions de control per a la PA sistolica

HTA + HTA + HTA + HTA +
DM MRC malaltia ICTUS/
coronaria AIT

18-65 anys | <130* <130 <140 <130* <130* 70-79
No <120 | No<120 | 130-139* | No<120 | No< 120

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*

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

OBJECTIUS

Els objectius de les consultes de seguiment seran els segiients:

B Avaluar |'adheréncia al tractament tant de les MEV aconsellades com de la
medicacid prescrita.

W Valorar que els farmacs no provoquin efectes secundaris i, en cas que en
produeixin, el seu grau de tolerancia. En cas d'efectes adversos importants o
intolerables, cal procedir a la retirada del farmac.

| Valorar la repercussié de la PA sobre els organs diana, amb |'objectiu de diag-
nosticar precocment la repercussid visceral en estadis encara reversibles i, si
cal, tractar aquestes repercussions.

® Valorar la persisténcia —o I'aparicié de novo- d'altres FRCV que aconsellin
modificar I'estratégia terapéutica per controlar amb més contundéncia les
xifres de PA.

W Derivar el pacient a un nivell especialitzat si es donen les circumstancies que
ho indiquen (capitol 8).

W Seguiment dels problemes i diagnostics d'infermeria detectats, integrant-hi
els aspectes educatius.

® Avaluacié periodica del RCV i consideracié de la indicacié de tractament an-
tiagregant i/o hipolipemiant en els pacients d'alt risc.



Seguiment i control de la hipertensioé arterial

PERIODICITAT DE LES VISITES DE CONTROL

Els hipertensos de graus 1 i 2 amb reducci6 optima de la PA i un correcte segui-
ment de les MEV que tolerin bé la medicacié i que no presentin repercussio
organica poden ser avaluats cada sis mesos per part d'infermeria. Es recomana-
ble disposar d'algunes mesures ambulatories de la PA, obtingudes fora de la
consulta, per corroborar que els valors de la PA son correctes. En cas de discor-
danca, caldra avaluar la realitzacié d’AMPA o MAPA.

Un cop a I'any, és convenient realitzar una avaluacié medica general.

En la resta de situacions, els controls hauran de ser individualitzats, pero
tendint a ser més freqients en les situacions segients:

B HTA de grau 3.

B Mal control reiterat i persistent de la PA.

B Aparicié d'efectes secundaris intolerables (capitol 5).

B Sospita de mala adheréncia al tractament (capitol 9).

B Tractament complex o canvis en les pautes farmacologiques.

B Associacio de molts factors de RCV.

m LOD: cor, cervell, ronyons, fons d'ull o arteriopatia.

B Si la persona no ha consolidat els minims 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 farmacologics i conductuals.

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

AVALUACIO PERIODICA DE L'HIPERTENS

Anamnesi

B Revisio de la pauta terapéutica, I'adheréncia al tractament i la tolerabilitat.
B Quiestionari sobre simptomes de possible afectacié d'organs diana: dolor precor-
dial anginds, dispnea d'esforc, claudicacié intermitent, alteracions visuals, etc.

B Habits no saludables: sedentarisme, ingesta excessiva d'enol. Cal insistir
en el binomi dieta/exercici i, sobretot, en |'abandonament del tabac en els

fumadors actius.
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Examen fisic

B Mesura de la PA en condicions estandard, pes, IMC i perimetre abdominal,
freqliéncia i ritme cardiac.

B Exploracié completa, cercant signes de possible afectacié visceral: caroti-
des, abdomen, polsos distals, auscultacié cardiaca i pulmonar, signes d'in-
suficiéncia cardiaca, etc.

Proves complementaries

W Totes les determinacions que cal realitzar, com també la seva freqliencia,
dependran dels farmacs emprats, de la preséncia de LOD i de |'associacio
amb altres factors de risc o malalties concomitants.

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

e Glicémia i/o HbA1C, perfil lipidic i acid uric un cop per any (o més fre-
qlient si s'associa a DM, dislipémia o hiperuricémia).

e Creatinina i estimacio de la filtracié glomerular anualment. S'aconsella
una determinacié de la funcié renal al cap d'un mes d'haver iniciat el
tractament amb farmacs que bloquegin el sistema renina-angiotensina
(IECA 0 ARA ).

e Sodi i potassi anualment. En pacients que reben diiirétics o blocadors
del SRA, cal fer un ionograma al cap d'un mes de comencar el tracta-
ment (sobretot en ancians o en cas d'insuficiencia renal).

e Excrecio urinaria d'albiimina (EUA): quantificacid anual, mitjancant el
QAC en mostra d'orina primo-matinal.

e ECG cada dos anys (si el previ és normal). S'aconsella la realitzacié d'un
ECG digital si és possible. En tot cas, caldra registrar com a minim, i en
mm, els valors de R aVL i el criteri de voltatge de Cornell (sumatori de
SV3 + RaVl) (taula 3.4).

e Fons d'ull: quan el pacient és diabétic, en la periodicitat recomanada (i
individualitzat en la resta de casos en funci6 de disponibilitat i situacié
clinica).

® PA ambulatories: tots els CAP haurien de disposar d'aparells d’AMPA i
tenir accessibilitat al MAPA per facilitar I'accés a valors de PA fora de la
consulta.

En pacients hipertensos amb altres factors de RCV, lesions ja establertes a ni-

vell d'organs diana, complicacions CV o renals i malalties associades, caldra rea-
litzar exploracions individualitzades i, 6bviament, amb una periodicitat més curta.
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7. INCREMENTS TENSIONALS
AGUTS

DEFINICIONS I TIPUS

Tot i seguir sovint un curs silent, no és infreqlient trobar complicacions en forma
d'elevacié aguda de les xifres de PA. Hi ha pocs estudis sobre la prevalenca
d'aquestes situacions (entre I'1 i el 7% dels pacients hipertensos i al voltant
d'un 2% de les consultes d'urgencies en |'assistencia primaria). La incidéncia ha
disminuit en la darrera década gracies a la millora del diagnostic, el tractament
i el control de la HTA. Hi ha una certa confusié en relaci6 a la identificacio i
tractament d'alguns del quadres clinics que desenvoluparem a continuacio i
que el Joint National Committee va classificar per primer cop I'any 1993.

A I'hora de tractar les elevacions tensionals agudes, cal diferenciar-ne els
tipus segiients:

m Emergéncies hipertensives: son situacions poc fregiients en les quals
I'elevacié tensional produeix un compromis agut i greu dels organs diana
—sobretot del cor, el cervell i el rony6— que poden suposar un risc vital o de-
senvolupar una lesio irreversible. Requereixen una intervencié immediata i
acurada per reduir les xifres de la PA amb un descens rapid i fer-ne un moni-
toratge (no cal, pero, que la PA arribi a la normalitat), amb tractament prefe-
rentment per via parenteral a nivell hospitalari.

m Urgéncia hipertensiva: és aquella elevacio tensional en la qual no hi ha
evidencia clinica de lesions agudes i severes en els organs diana. Requereix
una reduccié dels valors tensionals en el transcurs d'hores, perd sense pro-
duir-ne disminucions sobtades o excessives. L'abordatge ha de ser, almenys
en les fases inicials de I'assisténcia, en I'ambit de I'AP i mitjancant tracta-
ment administrat per via oral.

m Cal considerar també un tercer tipus d'increments tensionals aguts, molt
habitual a les consultes d'Atencié Primaria: les anomenades pseudourgén-
cies hipertensives. Habitualment es tracta d'estats d'elevacié de la PA
reactiva a estimuls aguts (ansietat, dolor, etc.) que no requereixen I'adminis-
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tracio de farmacs antihipertensius, perqué els valors es normalitzen quan

desapareix el factor desencadenant.

Ala practica diaria es donen situacions intermédies entre les tres categories.
Ala taula 7.1 es descriuen les principals caracteristiques diferencials dels tres
subtipus d'increments tensionals aguts, que a vegades es poden solapar.

Incidéncia

Situacions
associades*

Clinica

PSEUDOURGENCIA

m Reactiva a
estimulacio del SN
Simpatic: dolor
agut, estres,
ansietat, farmacs,
exercici fisic, fred,
retencio d’orina,
etc

m Defectes en la
técnica de
mesura: presa
Unica, bracal
inadequat, etc

m HTA «de bata
blanca»

m |diopatica

m Asimptomatica:
troballa casual

m Inespecifica:
cefalea, mareig,
inestabilitat, etc

URGENCIA

m Supressiod brusca
d'antihipertensius

m HTA vasculorenal

m Sindromes
hiperadreneérgics:
sobredosis de
simpaticomi-
meétics (cocaina,
amfetamines,
drogues de
disseny),
interaccions
medicamentoses
o alimentaries
amb IMAO

m Urgéncia
hipertensiva en
pacients
anticoagulats

m Asimptomatica

m Simptomatica:
cefalea, epistaxi,
visio borrosa,
edemes EEll,
taquiarritmies

EMERGENCIA

Molt baixa

m Ictus isquemic o
Hemorragic

m Edema agut de
Pulméd

m Encefalopatia
Hipertensiva

m HTA maligna:
retinopatia severa
+ deteriorament
rapid de la funcié
renal (sense
clinica cardiaca ni
neurologica)

= Sindrome
coronaria aguda

= Aneurisma
dissecant d'aorta

m Eclampsia
Gestacional

m Traumatisme
Cranioencefalic

m Insuficiéncia renal
aguda

m Feocromocitoma

m Grans cremats

m Variable: dispnea,
afectacio
neurologica, dolor
precordial,
retencio
hidrosalina, etc




Increments tensionals aguts

Incidéncia

Afectacié aguda
d’organs diana

Tractament
antihipertensiu

Pronostic

Observacions

PSEUDOURGENCIA

m Nul-la

m No antihipertensiu.
Diazepam o
analgesics

Bo

Tractament

patologia de base

URGENCIA

= No evideéncia de
lesio ni de
progressio

m Via oral (captopril).
Atencio Primaria

Habitualment bo

Compliment de la
medicaci6

EMERGENCIA

Molt baixa

m Moderada-severa

m Via parenteral.
Urgéncies hospital

Greu

Descartar HTA
secundaria

*Algunes situacions associades (per exemple, HTA maligna, epistaxis, sindromes hiperadrenérgiques,
pacients descoagulats, etc.) poden ser classificades, segons la bibliografia consultada, indistintament
dins de I'apartat d'urgéncies o d'emergéncies hipertensives en funcio de la seva intensitat clinica.

ABORDATGE

Proposem un maneig practic de les elevacions tensionals agudes a I'ambit de
I’AP segons I'algorisme de la figura 7.1.

m Si es tracta d'un pacient hipertens conegut, sempre es tindra present el pos-

sible incompliment i se'n revisara la pauta terapéutica. Un pacient que sigui
mal complidor molt probablement tornara a presentar altres episodis d'in-
crements tensionals aguts.

m En cas d'HTA no coneguda que debuti com a urgencia o emergencia, es diag-
nosticara automaticament el pacient com a hipertens. S'aconsella comencar
de manera immediata amb el tractament oral (de preferéncia, una combina-
cio). Si l'increment tensional s'orienta com a pseudocrisi caldra fer nous con-
trols de la PA després que desaparegui el factor desencadenant i confirmar
o descartar el diagnostic d'HTA en un periode de temps curt.
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PAS > 180 i/o PAD = 110 mmHg™

AVALUACIO CLINICA®
Signes de gravetat® Sense signes de gravetat®
Remissié a I’hospital® Repos i repetir mesures

de PA als 10-30 minuts

y

Si = PAS > 180 o PAD > 110 mmHg

'

Tractament oral®

No

v 2-4 hores

PAS > 180 i/o PAD > 110 mmHg

Y

No

Avaluacio a les 24 hores

Y

v Si

Hospital

Figura 7.1. Maneig practic de les elevacions tensionals agudes des de I'Atencié Primaria.

0 Es important assenyalar que, en pacients amb HTA clinica aillada 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 valid per a dones gestants en les quals les xifres > 160/110 mmHg es
consideren una rad d'emergéncia (situacié potencialment greu de maneig hospitalari).

@ 'avaluacio clinica ha d'incloure sempre I'anamnesi referent a antecedents previs d'increments
tensionals, ingesta de farmacs o substancies pressores, consum de toxics, grau de control previ i
evolucié de la HTA. L'exploracio fisica ha de incloure una mesura adequada de la PA, a més de la
freqliencia cardiaca, |'auscultacio cardiopulmonar, la preséncia de bufs vasculars abdominals o
carotidis, el fons d'ull i I'exploracié neurologica. Segons la semiologia que presenti el pacient i les
disponibilitats del CAP, poden ser necessaries certes exploracions complementaries (tira reactiva
d'orina, valorar test d’embaras en dones en edat fértil, glicémia capil-lar, ECG, analitica, RX torax).

) Simptomes d'alerta: cefalea brusca inhabitual, sincope, dolor toracic o abdominal agut,
palpitacions, vegetatisme, dispnea, visi6 borrosa d'instauracio recent.

Signes de gravetat: neurologics (alteracié del nivell de consciéncia, déficits focals), cardiacs (taquicardia,
taquipnea, ingurgitacio jugular, crepitants pulmonars, ritme de galop, edemes EEll, hipoperfusio periférica)
retinians (hemorragies, exsudats, papil-ledema) o renals (edemes, oligtria, proteintria, hematuria).

(Continua)



Increments tensionals aguts

INCREMENTS TENSIONALS A LA FASE AGUDA DE L'ICTUS

La malaltia cerebrovascular aguda continua tenint una gran importancia epide-
miologica en termes d'incidéncia, prevalenca, mortalitat i seqtieles fisiques i
mentals que presenten els pacients que han patit un ictus isquémic o hemorra-
gic. El benefici de I'atenci6 precoc i de I'assisténcia a unitats especialitzades
hospitalaries ha fet que s'instaurés el «codi ictus», que és un sistema de coor-
dinacio de la xarxa sanitaria per aconseguir un trasllat rapid a |'hospital de re-
feréncia per poder administrar si s'escau, després d'un diagnostic etiologic pre-
cis, el tractament trombolitic («temps és cervell»).

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

AVALUACIO BASICA DE L'ICTUS A LA FASE AGUDA

La sospita clinica d’un ictus la realitzarem segons I'escala de Cincinnati:

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

2. Caiguda del brag (en aixecar els dos bracos, un no pot fer-ho o cau).

3. Trastorn del llenguatge (el pacient no parla, utilitza paraules inapropiades o
no les pronuncia bé).

Es necessari confirmar un o més del tres signes per activar el «codi ictus».

(Cont. figura 7.1)

@ Possibilitat de tractament oral si és factible la via oral i es preveu demora en el trasllat al servei
d'Urgencies de I'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.

© Administrar farmacs per via oral amb un inici d'accio relativament rapid pero que després mantinguin el
seu efecte de manera gradual, evitant descensos tensionals que provoquin hipotensié simptomatica.

Cal seleccionar el farmac de manera individualitzada segons afectacié d'organs diana, tractaments previs
i patologia de base. S'aconsella I'administracié de 25 mg de captopril per via oral, el qual presenta un
efecte hipotensor que comenca als 15-30 minuts i es manté durant 4-6 hores.

Si hi ha contraindicacio al captopril o el pacient ja esta en tractament amb un IECA o un ARA Il es pot
administrar: un blocador del canal del calci (dihidropiridina de llarga durada), un diirétic o un beta
blocador. Es desaconsella I'tis de la nifedipina d'accié rapida (oral o sublingual) en el tractament de les
elevacions tensionals agudes.
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MANEIG CLINIC DE L'INCREMENT TENSIONAL A LA FASE AGUDA DE L'ICTUS

Atendre les constants vitals i assegurar la permeabilitat de la via aéria.
Determinar la PA, la freqliéncia cardiaca, la temperatura i la glicémia.
Traslladar a I'hospital de referéncia amb ambulancia medicalitzada.
D’entrada, no s'ha d'administrar tractament antihipertensiu. Cal ser molt
prudents ja que desconeixem I'etiologia de I'ictus i és aconsellable fer-ho a
I'hospital per aconseguir una reduccié gradual i amb monitoratge de la PA.
En cas de retard en el trasllat a I'hospital i xifres de PAS > 220 i/fo PAD > 120
mmHg es podria comencar tractament a |I'Atenci6 Primaria.
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8. CRITERIS DE DERIVACIO ]
A UNA UNITAT HOSPITALARIA
D'HIPERTENSIO

Les seglients situacions poden fer aconsellable la interconsulta o la derivaci6 del
pacient a una Unitat d'Hipertensi6 per completar-ne el diagnostic, el seguiment o
el tractament. En qualsevol cas, la decisié depén tant de la individualitzacié de la
situacio de cada pacient com dels mitjans i experiéncia del metge de familia:

m Avaluacié d'una sospita clinica d'hipertensié secundaria no farmacologica.

m El pacient complidor i amb hipertensié resistent o refractaria confirmada per
MAPA.

m Quan puguin estar indicades técniques no disponibles, com I'avaluacié de la
pressié arterial central (per exemple, aconsellable en la hipertensié sistolica
aillada en el jove).

® Quan una avaluacio a fons de la LOD pugui canviar I'actitud terapéutica.

m Lhipertens de molt alt risc no controlat amb antihipertensius, i potencial indi-
cacio de denervacio renal.

m Hipertensié durant I'embaras, preeclampsia.

m Emergeéncia hipertensiva i alguns casos d'urgéncia hipertensiva.

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

HIPERTENSIO RESISTENT

Definicions

m Hipertensid 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 ditirétic, i amb confirmacié del mal control per MAPA.

m Hipertensid refractaria. Hipertens que no aconsegueix un control tensional op-
tim malgrat rebre tractament adequat amb > 5 antihipertensius (essent un
d’ells un antialdosteronic, si no hi ha contraindicacio).
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Prevalenca, pronostic

La prevalenca d'hipertensi6 resistent varia segons els estudis, pero pot oscil-lar
entre el 10 el 17% dels hipertensos tractats. En canvi, la prevalenca d'hipertensid
refractaria és molt inferior, entre I'1% i el 3% dels hipertensos tractats. De totes
maneres, son hipertensos amb més prevalenca d'afectacié d'organ diana i amb
més incidéncia d'esdeveniments cardiovasculars. Per aquest motiu, requereixen
un abordatge preferent i personalitzat per tal d'assolir un optim control tensional.

Avaluacio

S'haura de verificar una correcta mesura de la pressio arterial a la consulta,
amb la confirmacié d'un mal control de la pressié ambulatoria (preferiblement
per MAPA, perd també opcionalment per AMPA), amb una bona adherencia al
tractament d'antihipertensius i d'estil de vida, amb una abséncia de consum de
toxics, alcohol o farmacs 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.
Caldra descartar inicialment una hipertensié secundaria i les situacions de pseu-
doresistencia. A la figura 8.1 es proposa un algorisme de confirmacié de la hiper-
tensid resistent.

HIPERTENSIO
»| PSEUDORESISTENT
NO NO Si Si
A
Interaccions?
Mesura MAPA gzsacs
HIPERTENSIO || correcta Compliment || 24 h de - c;l &l
RESISTENT P’?‘ . it el estils de vida,
clinica? control?*
apnea del
l l son)
v
Si Si NO NO "
HIPERTENSIO
> RESISTENT
CONFIRMADA

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



Criteris de derivacié a una unitat hospitalaria d'hipertensio

Actitud terapéutica

Un cop confirmada la hipertensio resistent, caldra millorar al maxim les mesu-
res d'estils de vida i sobretot restringir la ingesta de sal. Paral-lelament, s'haura
d'afegir el quart antihipertensiu. En la majoria de casos, és convenient optimitzar
el tractament amb I's de combinacions fixes per simplificar la pauta terapéutica
i millorar el compliment.

Hi ha evidéncies que demostren que el quart antihipertensiu més efectiu és
I'espironolactona a dosis baixes (25-50 mg/dia). Com que el pacient ja esta pre-
nent IECA o ARA II, només afegirem espironolactona si la funcio renal esta con-
servada i el K séric és < 4,5 mEq/dl. El pacient haura de fer-se un control analitic
en unes 4-6 setmanes (ionograma i funcié renal) per prevenir el risc d'hiperpotas-
semia. Especialment en persones d'edat avancada o amb FG estimat < 60 mL/
min/1,73m?, és preferible iniciar amb dosis de 12,5 mg/dia, podent augmentar-ne
la dosi més endavant si el control de funcié renal i K* ho permeten. També cal
insistir en la importancia d'evitar el consum d'AINEs en malalts tractats amb es-
pironolactona. Posteriorment, caldran seguiments analitics regulars per descartar
hiperpotassemia en cas d'elevacio confirmada.

En la resta de casos, 0 quan hi ha intolerancia a I'espironolactona, es pot afegir
algun altre antihipertensiu, preferiblement un BB o doxazosina, si no hi ha contra-
indicacions.
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9. COMPLIMENT ‘
TERAPEUTIC/ADHERENCIA

INTRODUCCIO

L'incompliment terapéutic o la falta d'adheréncia terapéutica 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 farmacologic, oscil-la entre el 30-60%.
Prop del 40% dels pacients diagnosticats recentment discontinuen la medica-
ci6 antihipertensiva durant el primer any i, en seguiments a 5-10 anys, menys
del 40% persisteix amb aquesta medicacio.

S'ha atribuit I'incompliment dels pacients com una de les causes per la qual
els professionals justifiquen la seva inércia terapéutica, entesa com a no inici o
no intensificacié del tractament quan aquest esta justificat. Pero pel contrari,
els factors que es detecten associats a una intensificacié de la terapia son les
xifres de PAS clinica i les mitjanes de PAS del darrer any, pero no el nivell de
compliment terapéutic previ. Intensificar la medicaci6 abans d'abordar els pro-
blemes d'incompliment és inefectiu, costos i potser perillds, sobretot si el pa-
cient inicia de sobte la presa de tota la medicacio prescrita.

Una millor adheréncia farmacologica s'associa a una mortalitat més petita.

En els darrers anys s'observa una tendéncia a augmentar el nombre d’estu-
dis publicats sobre compliment terapéutic utilitzant bases de dades de farma-
cia. Permeten d'obtenir dades de grans cohorts i de llarga durada, amb uns
costos raonables. Les dades obtingudes de registres farmaceutics es consideren
indicadors més sensibles del compliment terapéutic que la propia estimacié per
part dels professionals i que les mesures aportades pel propi pacient. Si bé la
correlacié entre resultats clinics i compliment no és millor que |'obtinguda amb
els monitors electronics de medicacié (MEMS), aquests darrers tenen, en canvi,
I'inconvenient de ser molt poc accessibles en la practica habitual.

L'adheréncia es pot considerar que consta de tres components: iniciacio,
implementacid i persisténcia. L'analisi de bases de dades de farmacia aporta
informacid sobre I'inici del tractament pautat i la seva discontinuacio tot i que
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resulta menys Util per valorar-ne la implementaci6 (retards en la presa, oblits,
dosis extres, etc.).

PREVENCIO DE L'INCOMPLIMENT

Davant tot pacient hipertens, és recomanable la intervenci6 prévia a la prescrip-
cio de MEV o tractament farmacologic. Un del primers aspectes a tenir en
compte a |'hora de fer un abordatge preventiu sobre I'incompliment és avaluar
els coneixements i I'acceptacio del diagnostic per part del pacient (aclarir con-
ceptes sobre «malaltia cronica») i les seves creences i expectatives.

La prevencié de I'incompliment es basa en els principis seglients:

m Informacio 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 curacid.

m Donar instruccions en llenguatge adaptat i, a poder ser, per escrit o en
imatges.

m Augmentar la deteccié de les limitacions sensorials o la capacitat de com-
prensié mental del pacient, que en ocasions no expressara per prejudici o
vergonya.

m 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
especifics del pla terapeutic.

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

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

m Advertir sobre els efectes secundaris més habituals i explicar possibles alter-
natives terapeutiques.

m Realitzar un monitoratge periodic: estimular I'automesura (AMPA), instaurar
sistemes de teletransmissio de les dades al professional sanitari, deixar ben
clar que es preguntara sobre |'adheréncia en properes visites, establir retro-
alimentacio positiva entre conducta i millora de la PA, utilitzar recordatoris
de cites, etc.

m Cercar el suport familiar, ja que en molts casos resulta imprescindible la im-
plicacié del cuidador principal o d'un dels membres convivents.

78



Compliment terapéutic/adheréncia

m Col-laborar amb altres professionals: personal sanitari i no sanitari del centre
de salut, farmacéutic comunitari (recurs molt recomanable, sempre que exis-
teixi la possibilitat de fer-ho).

m Fer servir ajuts técnics, com ara una alarma al teléfon mobil que faci de re-
cordatori, un avisador acustic de dosi, uns dosificadors diaris o setmanals,

etc.
Pacient hipertens mal controlat

Métode entrevista clinica
(test Haynes, Morinsky-Green)

v

Complidor

Y

Metode recompte comprimits
(recompte, base dades farmacologica)

 / 7
No complidor Complidor
v v

Intervencié individualitzada Descartar altres causes
per millorar compliment de mal control de la PA

<
<

(sauo e ejoud)sisse / o1l !o!pnp)

Figura 9.1. Estratégia per a la detecci6 de I'incompliment terapéutic.

DETECCIO DE L'INCOMPLIMENT

L'avaluacié 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 metode gold standard per a la mesura de |'adheréncia. Dis-
posem de meétodes directes (cars i no usats a la practica clinica) i métodes
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 farmacologi-
ques que ens poden subministrar informaci6 global molt interessant, i que hau-
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Valoracio del Assisténcia a cites
professional

Judici clinic del professional
Assoliment d’objectius de tractament
Valoracié dels efectes secundaris

Comprovacio6 informatica de la retirada de medicacié de
farmacia

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

Comprimits presos pel pacient
PC= P P perp X 100
Comprimits prescrits pel metge

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

Monitors electronics de medicacié (MEMS)
De moment, només emprats en recerca. Ens permeten definir perfils
clinics d'incomplidors (de cap de setmana, de vacances, etc.)

Entrevista Test de Haynes (compliment autocomunicat)

Els pacients, per una o altra rad, sovint tenen dificultats per prendre
tots els comprimits o seguir els consells higiénics i dietétics cada dia.

Us oblideu alguna vegada de prendre tots els comprimits, de
mantenir les mesures higiéniques i dietétiques, 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/

m Es complidor si respon correctament les quatre preguntes
m 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 farmacs?

2. Citeu dos o més organs que s'afectin per la HTA

m 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 I'atenci6 als nostres pacients.

La definici6 i les mesures de compliment utilitzant aquestes bases de dades
varien en diferents estudis. Les més emprades son les seglients:

m Adheréncia o compliment: proporcié de comprimits prescrits, presos en un
interval de temps. La mesura més utilitzada és la proporcio de possessio de
medicacio (MPR: nombre de dies de tractament dispensat/nombre de dies
fins a la propera recollida de prescripcio) i el percentatge de pacients amb
una MPR > 80% sobre un determinat periode de temps. Métode dels inter-
vals entre recollides de medicacio (interval entre final esperat de prescripcio
i recollida, amb un punt de tall > 30 dies).

m Persisténcia: continuitat en I'Us de la terapia prescrita (temps des de I'inici
fins a la discontinuacio 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 farmacologiques ens estan
aportant coneixements sobre aspectes del compliment:

m Diferéncies entre grups farmacologics (diferents antihipertensius).

m Diferéncies petites entre grups terapéutics (antihipertensius vs hipolipe-
miants vs hipoglicemiants, etc.).

m Linici concomitant d’hipolipemiant i antihipertensiu sembla que s'associa a
una persisténcia més gran (també descrit pel consell simultani de MEV).

m L'adheréncia disminueix de manera abrupta durant els primers sis mesos, i
posteriorment de manera més progressiva.

S'utilitzen dades de prescripcié o de dispensacié, perd en qualsevol cas és
possible que sobreestimin el compliment i es vegin afectades pel sistema de
copagament.

Disposar de retroalimentacio sobre els pacients que no recullen la medicacid,
mitjancant alertes vinculades a bases de dades informatitzades, ajudaria molt
el professional en la complexa tasca de millorar el compliment farmacologic.

INTERVENCIONS PER MILLORAR L'ADHERENCIA

Identificar les barreres del pacient, esbrinar les causes de I'incompliment farma-
cologic i els problemes reals amb les mesures no farmacologiques, individualit-
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zar, segons el perfil de cada individu, les estratégies per millorar el compliment:
la millor estratégia és, precisament, la combinacié de totes.

1. Informaci6 (oral, material escrit o en imatges, programes educatius):
encaminada a augmentar els coneixements del pacient respecte a la HTA
(necessaris pero no suficients per millorar el compliment).

2. Suport i supervisio: incorporar el pacient en les decisions i objectius del
tractament, implicar-lo amb I'automonitoritzacio de la PA, els registres, els
recordatoris de cites, les trucades telefoniques automatitzades, el seguiment
telefonic, les cites més freqtients, el contacte personal i la intervencié fami-
liar. Els recordatoris, com ara la presa en relacié amb les rutines, el sistemes
de recordatoris en I'envasat, el sistema personalitzat de dispensacio (figura 9.2),
les targetes de medicacio, els recordatoris grafics o sonors (alarmes, etc.)
sempre son ben Utils. Al web de la Generalitat de Catalunya hi ha una apli-
cacio 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 estrategies de telemedicina, tot i que amb resultats
variables. La teletransmissi6 de les dades, mitjancant plataformes, pot millorar
el control de la PA respecte |'automonitoritzaci6 sense transmissio de dades.

3. Actuacions sanitaries: millorar I'actitud i I'aptitud del professional sanitari,
la relacié entre el metge i el pacient (nivells baixos de burnouti una empatia
elevada milloren el control de la HTA, possiblement per una millora de la
comunicacid entre el professional i I'usuari), el temps de consulta, la millora
de la comoditat durant |'assisténcia, mitjancant diverses solucions, com ara
subministrar medicacio a la feina, oferir una dosificacio simple, establir-ne
dosis uniques sempre que sigui possible, fer Us preferent d'associacions fi-
xes, preveure |'efecte additiu dels farmacs i a dosis baixes per evitar efectes
secundaris o evitar el canvi de marques comercials dispensades sobretot en
especialitats genériques que poden comportar diferéncies en I'aspecte de
I'envas, el color, la mida i la forma del comprimit.

4. Motivacional (model dels estadis del canvi): determinar |'estadi en qué
es troba el pacient (precontemplacio, contemplacio, determinacio, canvis ac-
tius, manteniment, recaiguda) i estimular, mitjancant I'entrevista motivacio-
nal i les intervencions cognitivo-conductuals, I'evolucié cap a la determinacié
i el canvi actiu de les mesures consensuades amb el pacient. En promoure
canvis de comportament, cal abordar variables socioculturals que I'influeixen.
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5. Coordinacio entre els diferents nivells assistencials (CAP-Hospital,
CAP-Farmacia) que intervenen en el circuit del compliment del trac-
tament. Hi destaca la publicacié al 2020 d'un document de consens conjunt
entre la SEMERGEN (Sociedad Espaiiola de Médicos de Atencién Primaria) i
la SEFAC (Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria) per a I'Us
en el sistema personalitzat de dosificacid.

6. Servei de seguiment farmacoterapéutic amb sistemes personalitzats
de dosificacio que és ofert en diverses farmacies comunitaries cata-
lanes acreditades. De manera protocol-litzada i documentada, el farma-
céutic distribueix els medicaments que el pacient pren al llarg de tota la
setmana en dispositius compartimentats, seguint la pauta establerta pel
metge de capgalera per tal de millorar i facilitar I'adheréncia al tractament
farmacologic, especialment en individus amb déficits sensorials i persones
amb deficits cognitius lleugers com les persones grans o polimedicades.

Les estratégies que han demostrat millorar el compliment solen ser combi-
nacions de les intervencions abans esmentades, essent a vegades dificil esbri-
nar el paper de cadascuna en els resultats finals respecte a compliment i control
de la HTA. L'estratégia que de manera aillada sembla ser més eficag per millorar
el compliment de la medicacio és la reduccié del nimero de dosis diaries (pau-
tar-ne una dosi diaria i combinacions amb dosis fixes).
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Figura 9.2. Ajuts técnics per millorar el compliment terapéutic.

... | EL COMPLIMENT DEL PROFESSIONAL?

Des de ja fa uns anys el terme inércia terapéutica s'ha aplicat a la manca de
compliment del professional amb les Guies de Practica Clinica (GPC).
Definit com la manca d'inici o d'intensificacio del tractament apropiat quan
aquest és necessari, implica reconéixer el problema pero sense actuar-hi.
S'ha descrit que l'interval de temps perqueé els avencos cientifics es traduei-
xin en comportament dels professionals oscil-la entre els cinc i els deu anys.
Aquest problema es dona majoritariament en patologia cronica asimptomatica.
Les causes de la inércia terapeutica son les segiients:

m Sobreestimacié de I'atencié proporcionada: percepcié d'un elevat se-
guiment de les recomanacions de les GPC i d'un elevat nivell de control dels
objectius terapéutics que no es correspon amb la realitat.



Compliment terapéutic/adheréncia

m Us de raons superficials per no intensificar la terapia: manca de temps
per apreciar la resposta al farmac, percepcio que el control esta millorant,
manca de compliment per part del pacient, efectes secundaris potencials
dels farmacs, aversio del pacient cap al tractament, recels en |'acceptacio de
les guies.

m Manca de formacid, entrenament o organitzacié practica per assolir
els objectius terapéutics: demandes competitives, manca de temps a la con-
sulta i maltiples motius de consulta es relacionen amb baixa intensificacio.

Les estrategies per evitar la inércia sn les segiients:

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

m Fer servir estratégies d'ajuda a la bona practica: aclarir I'objectiu tera-
peutic que cal que el metge apliqui (directrius amb conceptes rigorosos perod
senzills, resumits i facils de memoritzar; xifra objectiu de PA individualitzada
segons estratificacio del risc, sistemes de suport a la presa de decisions mit-
jancant algorismes).

En ocasions, podem considerar que la inércia clinica esta justificada: efecte
«de bata blanca», objectius practicament assolits, edat avancada, tolerancia
clinica i comorbiditats associades.

Per assolir els nostres objectius, cal tenir presents totes les barreres que difi-
culten el control de la PA, tant I'incompliment del pacient com la inércia del
professional (terapéutica i ocasionalment també diagnostica), a més de les limi-
tacions propies del nostre sistema de salut.
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10. HIPERTENSIO SECUNDARIA

La hipertensié secundaria és |'elevacié de la PA deguda a una causa identificable.

La seva prevalenca és baixa i oscil-la, segons séries, entre un 5-10% dels
pacients hipertensos, pero 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 secundaria responen majoritariament al tracta-
ment de la causa especifica, mentre que més del 35% dels pacients d’edat
avancada no assoliran xifres de control de PA després d'un tractament especi-
fic. Aixo suggereix que el diagnostic i el tractament precog de la HTA secundaria
pot disminuir la irreversibilitat dels canvis a nivell vascular. No oblidem, d'altra
banda, que la HTA primaria té una prevalenca similar en poblacié general i en
poblacié amb hipertensié secundaria, de manera que pot persistir un increment
de les xifres de PA després de diagnosticar i corregir I'origen d'una HTA secun-
daria. Les taxes de reversibilitat, per tant, son 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 secundaria més prevalents i
potencialment reversibles.

Ala taula 10.1 es mostren les caracteristiques que orienten la sospita d'una
HTA secundaria. Aquests criteris son en general poc sensibles i especifics i no
sempre hi son presents.

El debut d'HTA en edats més precoces comporta una prevalenca d'HTA se-
cundaria més elevada, com també una distribucié de les causes subjacents es-
pecifiques (taula 10.2).

En pacients amb HTA resistent, la prevalenca d'HTA secundaria també és
significativament superior respecte als hipertensos amb xifres de bon control
(taula 10.5). La recerca d'HTA secundaria hi podria ser més eficient.
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Edat (taula 10.2)

Historia familiar

Farmacs i altres substancies
amb accio6 pressora
Signes/ simptomes

Alteracio bioquimica

LOD

Control HTA

Resposta als
antihipertensius

GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

m Debut de la HTA en joves menors de 30 anys no
obesos o HTA grau 2 en menors de 40 anys

m HTA a la infantesa

m Debut d'HTA diastolica en edat avangada

m Poliquistosi renal, neurofibromatosi, causes
genétiques d'HTA poc freqlients (sindrome de
Liddle, sindrome de Gordon, etc.)

Taula 10.3

m Suggestius de malalties endocrinologiques, renals i
d'altres, causants d'HTA (taula 10.5)

m TSH, K+, Ca, fosfatasa alcalina, creatinina,
sediment d'orina

m Afectacié d'organs diana superior a I'esperada per
la durada o la severitat de la HTA

m Exacerbaci6 aguda d'HTA préviament ben
controlada

m HTA grau 3 o emergencia hipertensiva
m HTA resistent
m Patr6 no-dipper a MAPA

m Hipopotassémia excessiva induida per diirétics
m [nsuficiéncia renal per IECA-ARA I

Prevalenca de la causa
subjacent

Nens < 12 anys 70-85%

Adolescents 12-18 anys 10-15%

Causes més comunes

m Malaltia parenquimatosa
renal

m Coartaci6 d'aorta

m Alteracions monogeéniques

m Malaltia parenquimatosa
renal

m Coartacié d'aorta

m Alteracions monogeniques

(Continua)



Hipertensi6 secundaria

Adults joves 19-39 anys

Adults 40-65 anys

Edat avancada

Prevalenca de la causa
subjacent

5%

8-12%

17%

Causes més comunes

m Disfuncio tiroidal

m Displasia fibromuscular

m Malaltia parenquimatosa
renal

m Aldosteronisme primari

m Sindrome d'apnea del son

m Sindrome de Cushing

m Disfuncio tiroidal

® Feocromocitoma

m Malaltia renal
parenquimatosa o
renovascular

m Malaltia renovascular
arteriosclerotica

m |nsuficiencia renal

m Hipotiroidisme

CAUSES PRINCIPALS

Farmacs

La presa de farmacs o substancies amb accio pressora (taula 10.3) repre-
senta una de les causes més prevalents d'HTA secundaria i cal interrogar els
pacients, al moment del diagnostic i durant el seguiment, sobre el consum de
farmacs de lliure prescripcio, drogues i productes d'herbolaris.

Farmacs d'us habitual

Antiinflamatoris no
esteroidals (AINEs)

Risc més elevat en edat avancada, HTA establerta, sal-
sensibilitat, insuficiéncia renal i malaltia vasculorenal

Els AINEs també disminueixen I'efectivitat d'alguns
antihipertensius com ara els diiirétics, el BB i I'lECA, pero
no interfereixen amb I'acci6 del BCC i els farmacs d'accio
central

(Continua)
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Farmacs d’us habitual

Anticonceptius
hormonals

Corticoides sistemics

Simpaticomimetics
(orals i nasals)

Hormones tiroidals

Antidepressius

Antipsicotics
Anorexigens
Entiemétics

Ergotaminics

Immunosupressors

Hematopoeétics

GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

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

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

Dosi-dependent, dosis baixes de corticoides tenen poc
efecte en la PA, més freqiient en edat avangada i
antecedent familiar d'HTA essencial. Quan no es pot
interrompre el tractament, |'antihipertensiu recomanat és
el ditrétic. L'associaci6 amb IECA o ARA Il requereix
monitoritzacié de potassémia

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

Triciclics, inhibidors de la recaptacié de serotonina i
noradrenalina (venlafaxina: més increment de la PA en
edat avancada, homes, dosi-dependent, estadisticament
significatiu en dosis > 300 mg/dia)

Olanzapina, clozapina
Fenilpropanolamina, sibutramina (no comercialitzats)

Metoclopramida, alizaprida, proclorperazina

Farmacs d’us menys freqiient

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 pero
parcialment, BCC son (tils per controlar la PA perd poden
incrementar els nivells de ciclosporina), tacrolimus
(produeix menys elevacié de la PA que ciclosporina),
rapamicina (lleu increment PA)

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

(Continua)
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Farmacs d’us menys freqiient

Disulfiram

Antidepressius IMAO

Antineoplasics amb
efecte antiangiogenic

Antiretrovirals

Altres

Sals sodiques

Nicotina

Alcohol

Regaléssia

Cocaina

Altres substancies

Combinat amb alcohol

Combinats amb levodopa, simpaticomimétics o aliments rics
en tiramina

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

El lopinavir i el ritonavir presenten un risc d'HTA més gran i
I'atazanavir, més petit. L'efecte sobre la PA esta
principalment mediat per I'increment d'IMC

Interaccid entre inhibidors de proteases i el BCC

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

Antiacids, formulacions efervescents i dispersables amb
elevat contingut en sodi.

Consum excessiu d'alcohol incrementa la PA i provoca
resistencia a |'efecte antihipertensiu dels farmacs
L'efecte és dosi-dependent, i independent de I'obesitat,

ingesta de sal, tabac i ingesta de potassi

Dosi-dependent, increment sostingut de PA amb
hipopotassémia, alcalosi metabolica i supressi6 d'activitat
de renina i nivells d'aldosterona (similar a
hiperaldosteronisme)

Increment agut de PA, no relacié HTA cronica

(Continua)
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Altres substancies

Amfetamines i derivats
Anabolitzants hormonals | Androgens: increment PAS

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

Metalls pesats Plom, arsenic, mercuri, tal-li, sals de liti

Sindrome d'apnea i hipopnea del son (SAHS)

L'associacié de la SAHS amb la HTA és més intensa en menors de 50 anys
que en edats avancades, en homes respecte dones, i es relaciona amb la HTA
refractaria (probabilitat de SAHS del 50-80%) i amb I'obesitat severa. En nor-
motensos prediu el desenvolupament posterior de HTA.

Donada I'elevada prevalenca de patrd no-dipper i fins i tot riser en pacients
amb SAHS, es recomana la realitzacié d'un MAPA per descartar una HTA em-
mascarada nocturna, que incrementa el RCV en aquests pacients. Altres altera-
cions que freqiientment podem trobar associades a SAHS i que ens poden fer
sospitar aquest diagnostic son la HVE, bradicardia i taquicardia nocturna i al-
tres alteracions nocturnes (FA paroxistica) en I'estudi Holter.

Les eines cliniques, qiiestionaris (escala Epworth, S 36% E 77%; qliestionari
Stop-Bang, S 93% E 36%) i algorismes de prediccio no presenten precisio diag-
nostica; es poden utilitzar en pacients amb sospita clinica de SAHS, perd no sén
necessaris per establir la necessitat de polisomnografia (PSG) i no poden subs-
tituir la PSG en el diagnostic.

Aixi doncs, la PSG, o la poligrafia respiratoria domiciliaria (PRD) si la PSG no
esta disponible, son les técniques indicades en el diagnostic de SAHS en pa-
cients amb risc de SAHS moderada o severa (somnoléncia dilirna excessiva i
almenys dos dels tres criteris segiients: roncador habitual, apnees presenciades
o ofec o ennuegament, hipertensio arterial). En cas de resultat negatiu de la
PRD, es recomana realitzar una PSG.

Els dispositius nasals de pressio positiva continua d'aire (CPAP) milloren la
clinica 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 relacié amb una adheréncia més gran al tractament CPAP i una
severitat de la SAHS i en la HTA resistent més gran també; pero no hi ha evidéen-
cia suficient en reduccié de morbimortalitat.



Hipertensi6 secundaria

Tots els grups d'antihipertensius han demostrat efectivitat en la disminucio
de les xifres de PA a la consulta i per MAPA diiirn en pacients amb SAHS, pero
els BB son el grup més efectiu sobre la PA nocturna (pel seu efecte sobre I'acti-
vacié simpatica).

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 produccié inapropia-
dament elevada d'aldosterona: unilateral en aproximadament la meitat dels
casos (adenoma, majoritariament, o hiperplasia adrenal unilateral), i bilateral
(hiperplasia adrenal bilateral), que indueixen HTA, dany cardiovascular (IC, FA,
HVE, disfuncio diastolica, augment de rigidesa arterial, etc.) i renal, amb retencio
de sodi, supressio de I'activitat de la renina plasmatica i increment de I'excrecié
de potassi, que s'expressara com hipopotassémia sols en alguns pacients.

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

L'index aldosterona/activitat renina plasmatica (ARP) (veure condicions pre-
vies a la taula 10.4) ens permet d'orientar el diagnostic, que caldra confirmar,
i determinar si la produccié és unilateral o bilateral per individualitzar el tracta-
ment. En el cas d'hipopotassémia espontania amb activitat de renina plasmati-
ca indetectable i aldosterona plasmatica > 20 ng/dl, no és necessaria la confir-
macié del diagnostic d'aldosteronisme primari.

L'adrenalectomia laparoscopica unilateral —a poder ser de manera precog
per obtenir millor resposta de la PA—, quan la produccio 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 I'aldosteronisme i una severitat més gran es relacionen
amb una millor resposta.

Els casos amb produccié bilateral o no quirdrgics es tractaran amb antialdos-
teronics.

Ambdoés tractaments disminueixen la PA, resolen la hipopotassémia i millo-
ren |'afectacié cardiaca i renal.
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m No restriccio prévia de sodi. Correccié de la hipopotassemia

m Retirar espironolactona, eplerenona, amiloride, triamterene i ingesta de regaléssia
quatre setmanes previes

m Retirar antihipertensius que interfereixen (didirétics, BCC dihidropiridinics, [ECA i ARA
I, simpaticolitics: BB, clonidina, metildopa) dues setmanes abans. Es poden utilitzar
BCC no dihidropiridinics (verapamil d'alliberacio perllongada), alfabloquejants
(prazosin, doxazosina, terazosina) i hidralazina (associat a verapamil per prevenir la
taquicardia reflexa)

m Extraccio: llevar-se dues hores abans, sedestacid 5-15 minuts previs

m Falsos positius: raca negra, ancians (hiporeninémia), presa d'AINEs, estrogens,
insuficiencia renal (per retencio salina)

m Falsos negatius: embaras, fases inicials d'aldosteronisme, HTA renovascular

Quocient aldosterona/activitat renina plasmatica > 30, 0 > 20 si aldosterona > 16 ng/dl, es considera elevat.

HTA renovascular

La malaltia arteriosclerotica és I'origen més prevalent d’estenosi de les arte-
ries renals i incrementa el risc d'IR i la morbimortalitat CV. La causa no arterios-
clerotica més freqiient és la displasia fiboromuscular, que afecta predominant-
ment dones joves.

No sempre és facil saber fins a quin punt I'obstruccié anatomica de les artéries
renals és la responsable de la hipoperfusié que originara el procés de la HTA re-
novascular funcional. Sembla molt més clar en la displasia fibromuscular i altres
malalties no arteriosclerotiques (que es beneficien de la revascularitzacio), que no
pas en la nefropatia isquémica de pacients ancians amb arteriosclerosi. La durada
més breu de |'elevacié de la PA abans del diagnostic d'HTA renovascular és el
predictor clinic més potent de la disminucio de PA post-revascularitzacio.

No hi ha evidéncia suficient per recomanar la revascularitzacié enfront la tera-
pia medica optimitzada (antihipertensius incloent bloqueig del SRA i BCC, terapia
intensiva amb estatines, abandd del tabac, control de la DM i antiagregants pla-
quetaris) en els pacients amb malaltia renovascular d'origen arteriosclerotic. No
obstant aix0, 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 diagnostiques sols en
pacients que presentin indicacio de revascularitzacio en el cas que aquestes fos-
sin positives. A la taula 10.5 es recullen les situacions que es poden beneficiar de
la revascularitzacio.
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

11. HIPERTENSIO | FARMACIA
COMUNITARIA

La integraci6 efectiva de la figura del farmaceéutic comunitari en I'equip multi-
disciplinar que té cura dels pacients cronics, i en especial dels hipertensos, ha
de ser un element estratégic per augmentar la proporcié de pacients controlats
tot millorant I'efectivitat i sequretat dels tractaments prescrits i per assegurar
I'assoliment dels objectius terapéutics establerts.

Cal assegurar i implementar canals de comunicaci6 efectius que assegurin
I'intercanvi d'informacio rellevant entre metges de familia, infermers i farma-
ceutics comunitaris. Compartir informacio clinica dels pacients tals com regis-
tres de PA, objectius terapéutics, farmacoterapia i altres aspectes relacionats,
millora I'eficiencia i la coheréncia del consell dirigit que és una de les bases de
I'actuacio a la farmacia comunitaria.

Els farmaceutics comunitaris han de prendre un paper actiu per garantir que
els pacients coneguin els aspectes rellevants de la terapia antihipertensiva per
tal de fer-ne un Us optim i resoldre dubtes i inquietuds del pacient, sobretot en
I'inici de tractament. Experiéncies internacionals amb el NMS (New Medicine
Service) desenvolupat al Regne Unit, demostren que aquesta actuacio realitza-
da a l'inici dels tractaments de manera protocol-litzada pot incrementar I'adhe-
réncia al tractament fins a un 10%.

També cal que, en la dispensacié de farmacs amb o sense prescripcid, el
farmacéutic comunitari asseguri la idoneitat dels mateixos amb el tractament
antihipertensiu dels pacients i derivi al MAP quan calgui.

La particular distribucié de la xarxa de farmacies comunitaries del nostre
pais converteix el farmacéutic comunitari en el professional sanitari més acces-
sible, un avantatge a tenir en compte per optimitzar el tractament dels pacients
hipertensos. Des de les farmacies comunitaries es poden oferir diversos serveis
professionals que busquen aquest objectiu: educacio sanitaria i consell farma-
céutic, cribratge i seguiment farmacoterapéutic amb sistemes personalitzats de
dosificacio.
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L'EDUCACIO SANITARIA | EL CONSELL FARMACEUTIC

Les activitats d'educacio sanitaria estan dirigides a millorar els habits de vida
de la poblacid per tal de fomentar accions que incideixin en la promocid, el
manteniment i la restauracio de la salut. Per afavorir el paper del farmacéutic
com a educador, cal teixir una alianca entre el professional i el pacient. Caldra
fer un esforg addicional en pacients en queé els beneficis del canvi d'habits és
més gran (adolescents) i en els que estan més mancats d'accié educativa (els
individus amb un nivell socioecondomic baix o col-lectius d’elevada vulnerabili-
tat). Des de les primeres consultes cal identificar els habits no saludables i se-
leccionar la conducta de salut a modificar. També és eficac correlacionar habits
(alimentaci6 i exercici fisic). Els missatges han de ser informatius, motivadors i
clars, i cal fer un seguiment al llarg del temps. Un cop s'arriba a I'éxit en la mi-
llora, les trobades seran més espaiades per anar transferint la responsabilitat al
pacient.

CRIBRATGE

El cribratge consisteix en I'aplicacié de procediments de seleccié a poblacions
d'individus aparentment sans, amb ['objectiu d'identificar, en fase de latencia,
els que presenten un determinat factor de risc.

En I'ambit de la HTA, la mesura de la PA per part del farmacéutic comunitari
és essencial com a cribratge d'hipertensos ocults que per diversos motius sén
poc freqiientadors del Sistema de Salut. El principal objectiu de la seva deteccio
és la derivacié a Atenci6 Primaria segons els protocols establerts.

Un altre aspecte destacable que el farmacéutic comunitari pot oferir als pa-
cients hipertensos o als seus cuidadors seria la promoci6 i suport a I'AMPA. La
gran varietat d'aparells d’automesura de la PA requereix una formacio per part
del professionals sanitaris cap als pacients per tal de realitzar la tecnica de
manera correcta i adequada. També en la utilitzacié 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 farmacologic.

El MAPA des de la farmacia comunitaria també pot ser un recurs a I'abast
dels pacients que tenen dificultat per accedir al Sistema Sanitari per tal de mi-
llorar la deteccié d'HTA emmascarada i determinar aixi el grau de d'assoliment
dels objectius en pacients tractats.

Existeixen experiencies de cribratges en I'ambit cardiovascular acompanyats
d'activitats formatives en hipertensio, hipercolesterolemia, fibril-lacié auricular,



Hipertensio i farmacia comunitaria

obesitat, diabetis, MPOC, depressid, deteriorament de la funcid renal, SAHS o
deshabituacio tabaquica entre d'altres.

SEGUIMENT FARMACOTERAPEUTIC AMB SISTEMES
PERSONALITZATS DE DOSIFICACIO

El seguiment farmacoterapéutic és la practica professional en la qual el farma-
céutic comunitari es responsabilitza de les necessitats del pacient relacionades
amb els medicaments. Implica I'adquisicié d'un compromis amb els pacients i
s'ha de dur a terme de manera continuada, sistematitzada i documentada, en
col-laboracié amb el propi pacient i amb la resta de professionals del sistema
sanitari, amb I'objectiu d'assolir resultats concrets que permetin millorar la
qualitat de vida dels pacients.

En els casos que es detecti una manca d'adheréncia del pacient al tracta-
ment prescrit o risc elevat d'incompliment, tant des de les farmacies comunita-
ries com des de les consultes d'Atencid Primaria, podria ser d'utilitat la inclusio
dels pacients al servei de sequiment farmacoterapéutic amb un sistema perso-
nalitzat de dosificacio (SPD). Les farmacies comunitaries acreditades que ofe-
reixen aquest servei poden consultar-se a la web dels Col-legis de Farmacéutics
de cada demarcacié.

Aquest servei consisteix en la preparacio, per part del farmacéutic comunita-
ri, dels medicaments condicionables a un dispositiu multicompartimental de
dosificacio personalitzada, tot seguint el pla terapéeutic establert pel seu metge
de capcalera i en el marc de protocols d'actuacié de programes especifics que
millorin la seguretat i efectivitat dels tractaments farmacoterapéutics. Esta es-
pecialment indicat en persones amb dificultats per administrar-se correctament
la medicacio, individus amb deéficits sensorials i persones amb déficits cognitius
lleugers, especialment si s6n persones grans i polimedicades.
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

12. ESTANDARDITZACIO DE LA
MESURA DE LA PRESSIO
ARTERIAL

CONDICIONS IDONIES IMPRESCINDIBLES PER A UNA
CORRECTA MESURA DE LA PRESSIO ARTERIAL

Indicacions al pacient

B No ha de menjar abundantment ni tampoc fumar, beure alcohol ni café, ni fer
exercici fisic, durant un periode de mitja a una hora abans de la visita.

B No ha de prendre agents simpaticomimétics, inclosos els midriatics.

B Ha d'haver orinat abans de la determinacio.

B S'ha de preguntar quan s’ha pres I'Gltim comprimit antihipertensiu. En condi-
cions ideals la mesura de la PA hauria de fer-se abans de la ingesta de la
medicacio (vall) i no en plena fase d'acci6 farmacologica del producte (pic).

Postura del pacient

B Ha de posar el brag comodament sense que la roba I'oprimeixi. Es pot realit-
zar la mesura col-locant el bragal per sobre d'una peca fina de roba.

B S’ha d'asseure comodament, amb |'esquena ben recolzada, amb el brac re-
colzat a la taula a I'altura del cor (forma recomanada per a preses rutinaries)
o0 bé ajeure’s amb el bracg recolzat i a I'altura del cor (mesura dectbit supi).
S'ha d'esperar en aquesta posicié cinc minuts.

B No ha de parlar ni mirar el mobil, durant la mesura de la PA. Millor que
I'acompanyant tampoc parli.

B En dones gestants a partir de les 20 setmanes, s'ha de prendre la PA en de-
clbit lateral esquerre o asseguda.

B En circumstancies especials, gent gran i persones diabétiques, pot ser Util pren-
dre la PA també en bipedestacio (esperant d’un a tres minuts) per tal de descar-
tar la hipotensio ortostatica (definida com a descens de > 20 mmHg PAS o
> 10 mmHg PAD en passar de dectbit a bipedestacio; o descens de > 15 mmHg PAS
0 > 7 mmHg PAD en passar de sedestacio a bipedestacio).
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

Entorn

B S’ha d'estar en una habitacié tranquil-la.
B Cal evitar el soroll i les situacions d'alarma.
B Cal mantenir una temperatura confortable.

Persona observadora (qiiestio valida per al personal sanitari i pacient)

B Cal estar ben entrenada i revisar periodicament les seves habilitats.

Proveidors sanitaris

B Han de garantir que els aparells utilitzats per mesurar la PA en els centres de
salut estan validats, tenen un manteniment adequat i son recalibrats periodi-
cament.

B Els aparells de mesura de la PA dels pacients han de ser coneguts pels profes-
sionals sanitaris de referéncia. En el cas que a la consulta s'observi que |'apa-
rell no esta 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

B Equip validat i en condicions de manteniment adequades.

B Es aparells de mercuri estan desaconsellats en la practica clinica diaria. En
I'actualitat, aquests aparells s'utilitzen majoritariament per a la recerca i per
el calibratge i validacié dels aparells de PA.

B E| bracal ha d'ocupar les 2/3 parts de la circumferéncia del brac.

Mida del bracal de persones adultes

(circumferéncia del brag: 24-32 cm) — 12 x 26 cm
Mida del bracal de persones adultes obeses

(circumferéncia del brag: 32-42 cm) — 12 x 40 cm
Mida del bracal de persones adultes molt obeses

(circumferéncia del brag: > 42 cm) — 20 x 42 cm
Mida del bracal de nens

(circumferéncia del brac: 5-17 cm) — 4 x 13 ¢cm
Mida del bracal de nens

(circumferéncia del brag: > 17-26 cm) — 12 x 18 cm



Estandarditzacié de la mesura de la pressio6 arterial

Técnica

En principi, es pot descartar el recurs del brag de control. L'ideal és I'Gs d’un
tensiometre de doble bracal que determina simultaniament la PA a ambdos
bracos. La majoria d’hipertensos no tenen un brag de control. El brag de control
es defineix si hi ha diferéncies de PAS entre ambdds bracos > 10 mmHg. Quan
es detecten diferéncies entre bracos > 20 mmHg suggereixen anormalitats vas-
culars, com estenosi de I'artéria subclavia, coartaci6 aortica o arteriopatia peri-
ferica. Importants diferéncies de PA entre bracos s'associen a un RCV més gran.

En cas de no disposar de tensiometre de doble bracal es pot avaluar el brag
de control amb un tensiometre ordinari:

1. Seleccionar brag no dominant; realitzar tres mesures de PA separades per 60
segons. Si entre la segona i la tercera mesura existeixen diferéncies de PAS
igual o superior a 5 mmHg seria necessaria una mesura addicional de PA.

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

3. Es compara la tercera mesura de PAS del bra¢ no dominant amb la quarta
mesura PAS del bra¢ dominant.

Si hi ha diferéncies de PAS entre bracos > 10mmHg, el pacient presenta un
brac de control.

En cas que existeixi bra¢ de control s'utilitzara aquest brag per al sequiment
de la PA. Si no hi ha brag de control la mesura de la PA es fara indistintament
en un brac o en l'altre (figura 12.1).

PA brag no PA brac
dominant dominant
o

Fins # 60”
<5 mmHg
PAS

Diferencies
> 10 mmHg PAS
indica existéncia BC

e Font: Serrat-Costa, M.

Figura 12.1. Seleccié de brag de control amb un aparell oscil-lométric de PA.
BC: brag control; PA: pressid arterial; PAS: pressié arterial sistolica
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GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

Per a la mesura de la PA, cal realitzar, com a minim dues mesures separades
per un minut. Si existeixen diferéncies de PAS entre la primera i la segona
mesura > 5 mmHg, s'aconsellen mesures addicionals fins a obtenir diferencies
de PA inferior a 5 mmHg i després calcular-ne la mitjana.

Dificultats que poden apareéixer en la mesura

B Sospita de pseudohipertensio: cal practicar la maniobra d'Osler (en insuflar
el bracal per damunt de la PAS estimada, encara es palpa l'artéria radial
endurida). Actualment se'n quiestiona la utilitat a causa de diverses raons:

e El fenomen de la pseudohipertensio arterial afecta preferentment els
valors diastolics i el problema habitual a la gent gran és la PAS.

e L'lis de monitors oscil-lométrics obvia en gran mesura el problema de la
rigidesa arterial encara que no de manera total.

B Sospita d’hipotensid ortostatica: definida com a descens de > 20 mmHg PAS
0 > 10 mmHg PAD en passar de declbit a bipedestacid; o descens de
> 15 mmHg PAS o > 7 mmHg PAD en passar de sedestacio a bipedestacio. 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 sedestacid i en bipedestaci6
en pacients diabétics de llarg temps d'evolucié i en pacients ancians, per a
descartar-la.

B Sospita de buit auscultatori: inicialment, per obtenir el nivell maxim d'inflat,
caldria estimar la PA sistolica per palpacio. S'infla el bracal i es palpa el pols;
quan aquest desapareix tenim el valor de la PA sistolica. Posteriorment,
quan realitzem la mesura amb |'estetoscopi, caldra inflar el bracal 30 mmHg
per sobre del valor de la PA sistolica estimada per pols. Aixo ens permetra
conéixer I'existéncia de buits auscultatoris (desaparicié dels sorolls en la
fase | i reaparicio en una fase menor) que podrien donar lloc a una infraesti-
macié de la PA sistolica.

B Arritmies: és preferible I'Gs de tensiometres auscultatoris en comptes dels
oscil-lometrics. En cas de no disposar-ne, es poden fer servir tensiometres
oscil-lometrics si es prenen més de 5 lectures de PA i tenint en consideraci6
que els errors de lectura seran sobretot de la PAD. Una altra alternativa és
usar tensiometres oscil-lometrics en mode manual i auscultant els sorolls de
Korotkow.
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Estandarditzacié de la mesura de la pressio6 arterial

Factors que incideixen en la mesura de la pressié arterial i que poden
causar errors

B Pacient; dolor, angoixa, fred i arritmies cardiaques.

B Aparell: mal funcionament, mala conservacié, defectes técnics.

B Persona observadora: desinterés, manca de temps, Us de bracal no adequat a
la mida del brac, desconeixement de la técnica, tendéncia a I'arrodoniment
de les xifres, posicio inadequada o deficiencies auditives i visuals.
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13. AUTOMESURA DE LA PRESSIO
ARTERIAL

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

En els Ultims anys, diferents estudis han observat que I’AMPA té una millor
correlacié amb I'afectacio d'organs diana induida per la HTA i un valor predictiu
superior respecte al risc de malaltia cardiovascular, que la PA presa a la clinica
(PAC) i similar respecte el MAPA.

Aquesta técnica ens proporciona informacié complementaria sobre les xifres
de PA fora de la consulta i ens permet fer un diagnostic, un sequiment i un
ajustament del tractament molt més acurat. La disponibilitat creixent dels
equips d'automesura validats, més fiables i senzills, fa que aquesta técnica sigui
cada vegada més recomanada per les guies de practica clinica, per diferents
societats cientifiques i per grups d'experts.

Perd I'’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 farmacologic hauriem de te-
nir alguns registres d’AMPA durant el procés assistencial, per aixi conéixer mi-
llor el comportament de la seva PA fora de la consulta.

AVANTATGES DE LA UTILITZACIO DE L'AMPA

B Millor reproductibilitat i correlacié amb les LOD i amb la morbimortalitat que
la PA clinica (PAC), I'obtinguda a la consulta.

W Possibilitat de millorar I'adherencia al tractament, sobretot si es combina
amb educacio sanitaria en permetre una implicaci6 més gran del pacient en
la seva malaltia.
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W Potencial reduccié dels costos econdomics (menys visites, menys proves o de-
rivacions, menys farmacs).

B Elimina el biaix de I'observador.

B Técnica d'un relatiu baix cost.

B Possibilitat d'obtencié d'un nimero elevat de mesures durant dies, setmanes
0 Mesos.

B Elimina la reaccié d'alarma dels pacients (efecte o fenomen «de bata blan-
ca») en les determinacions de la PA.

W Possibilitats de descarregar les determinacions a un ordinador o teletransmis-
si6 de dades (depenent dels equips).

W Possibilitat d'allargar temporalment les visites de seguiment.

LIMITACIONS DE LA UTILITZACIO DE L'AMPA

B Necessitat d'un entrenament previ per a la utilitzacié correcta dels aparells.

B No recomanable en pacients amb problemes visuals i trastorns cognitius que
visquin sols, amb trastorns obsessiu-compulsius o arritmies.

B Encara existeix un nimero important d'aparells de mesura que no han estat
validats (sobretot els de canell). Tampoc es recomanen les apps que mesuren
la PA.

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

B Possibilitat d'incitar a la presa de decisions terapéutiques per part del propi
pacient en funcié de les xifres tensionals.

B No hi ha la possibilitat de fer registres nocturns.

Sensibilitat i especificitat de I'’AMPA en el diagnostic de la HTA

En una metanalisi publicada al BMJ I'any 2011 per Hodgkison et al., en la
comparaci6 del MAPA per xifres > 135/85 mmHg, les mesures de la PA_ 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 LAMPA

m |dentificaci6 del fenomen «de bata blanca», de la HTA clinica aillada i de la
hipertensié emmascarada.

| Estudi de la HTA no controlada i/o refractaria.

® Valoracié de la resposta al tractament farmacologic.

B Estudi de la HTA amb variabilitat important de xifres tensionals.

B Valoracié de la hipotensié simptomatica.

W Necessitats de controls rigorosos (nefropaties, gestacio, cardiopaties, etc.).

| Dificultats d'accessibilitat al sistema sanitari (geografiques, horaris, etc.).

B També és Util per al cribratge de la HTA i en la confirmacié diagnostica de la HTA.

Utilitzarem |'algorisme (figura 13.1) per prendre decisions quan existeixin
discrepancies 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 evidéncia de LOD i d'un pa-
cient amb un RCV baix-moderat.

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

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

Si la pressio per AMPA esta 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 I'acti-
tud a seguir (inici o intensificacio).

AMPA

> 135/85
mmHg

125-134/75-

< 125/75
mmHg

Bon control
PA

Mal control PA
Intervencié en
tractament i/o
estils de vida

24 hores

Figura 13.1. Algorisme diagnostic de maneig de I'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 PRACTICS

Validacié

Els primers procediments de validacié dels aparells de I'AMPA es van fer
amb els criteris de I'Associacié de Desenvolupament de la Instrumentacié Mé-
dica (AAMI) i de la Societat Britanica d'Hipertensi6 (BHS); aquests ultims sén
molt complexos i dificils d'assolir. Posteriorment, la Societat Europea d'Hiper-
tensié (ESH) va proposar un nou protocol de validacié que unifica els criteris
precedents i simplifica el procediment.

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

Técnica de 'AMPA

La tecnica i les condicions de mesura de I’AMPA sén equivalents a les de la
practica clinica.

El nombre de mesures que recomanem pel diagnostic o modificacio del trac-
tament és la realitzacio d’AMPA durant 3-7 dies consecutius (preferentment
laborables). Es recollira un minim de dues determinacions (separades entre si
per un minim d'un minut) al mati (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 medicacio. El valor
d'AMPA a considerar sera el de la mitjana de totes les determinacions (excep-
tuant les corresponents al primer dia).

Lideal seria que tots els centres d'AP disposessin del material per a la realit-
zacio de 'AMPA:

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

B Fulls informatius sobre la realitzacié correcta de la técnica de I'AMPA.

En algunes ocasiones pot interessar una indicacié de més llarga durada, per
exemple en persones amb dificultats d'accés al sistema sanitari o situacions
cliniques que requereixin un control rigorés 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 practica
del programa de dues mesures al mati i dues mesures a la nit durant 4-7 dies
abans de les visites de revisié, sempre en les condicions estandard de mesura.
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Nens

m Valors de referéncia desconeguts

m Pocs dispositius validats per a aquest grup de poblacié
m Ndmero de determinacions a realitzar desconegut

m Rol d'aquesta técnica en el diagnostic

Gent gran
m Variabilitat de la PA en aquest grup de poblaci6
m Limitacio del rendiment i compliment per les caracteristiques d'aquest grup

Obesitat
m Necessitat de validacié d'equips de mesura a brag i canell

Arritmies

m Menys fiabilitat dels dispositius automatics de tipus oscil-lométric (indicacié dels
dispositius auscultatoris o mixtos)

m Utilitat del software incorporat en la indicacio d'arritmia

Embaras

m Necessitat de validacié especifica dels equips digitals en aquest grup de poblacio
m I[mportancia de la posicié de sedestacio

m Falta de definicid de limits i algorismes de maneig

Malaltia renal cronica i diabetis

m Reduccid de I'exactitud dels dispositius oscil-lométrics (degut a la rigidesa arterial
tipica d'aquestes patologies)

m Necessitat d'arribar a objectius de control de PA més agressius

Valors de referéncia
Hi ha prou consens en les diferents guies sobre els valors de PA que marquen
el limit de la normalitat per AMPA: xifres mitjanes < 135/85 mmHg.

INFORMACIO PER AL PROFESSIONAL

| Informar sobre |a finalitat d'aquesta técnica.

B Recomanar sempre la utilitzacié d’aparells validats internacionalment amb
memoria de registres (per facilitar la lectura i interpretacioé del professional).

B Explicar les caracteristiques de |'aparell i la tecnica de mesura.

W Realitzar les determinacions de la PA en condiciones adequades, separades
per un minim d'un minut, durant el periode acordat.
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M Realitzar les determinacions al mati (entre les 6:00 i les 9:00) i a la tarda-
vespre abans de prendre la medicacié (entre les 18:00 i 21:00), amb un inter-
val de temps aproximat de 12 hores.

B E| metge establira la periodicitat de les automesures.

B Es poden fer més determinacions en situacions de mareig, cefalea, etc.

B Facilitar un fullet d'instruccions escrites i una cartilla d'autocontrols.

INFORMACIO PER AL PACIENT

Veure Annex 2.
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14. MONITORATGE AMBULATORI
DE LA PRESSIO ARTERIAL

El monitoratge ambulatori de la pressid arterial (MAPA), realitzat amb diferents
dispositius automatics de tipus oscil-lométric, ens proporciona una informacié
addicional a la PA_sobre els perfils tensionals dels pacients hipertensos durant
24 hores amb les variacions circadiaries entre el dia i la nit.

Els registres obtinguts per MAPA ens proporcionen un valor clinic i pronostic
afegit en I'estudi de tot hipertens. Avui dia és una exploracié necessaria i im-

prescindible en I'estudi i sequiment del pacient hipertens.

AVANTATGES DEL MAPA

W Proporciona més quantitat de lectures de la PA.

B Proporciona valors molt reproduibles de la mitjana de 24 hores, diirns i noc-
turns.

| [dentifica els fenomens d'hipertensié «de bata blanca» i d’hipertensio em-
mascarada en hipertensos tractats i no tractats.

B Proporciona un perfil del comportament de PA en |'entorn diari habitual de
I'individu.

B Mostra si hi ha hipertensié nocturna i els patrons circadiaris (dipper/no dip-
per/riser).

W Avalua la variabilitat de la PA durant el periode de 24 hores i la freqliencia
cardiaca nocturna en tots els periodes.

® Avalua I'eficacia de la medicacié antihipertensiva durant 24 hores.

W Detecta un descens excessiu de la PA durant les 24 hores.

® Es un millor predictor de morbiditat i mortalitat cardiovascular que la PA a la
consulta.
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DESAVANTATGES DEL MAPA

| Disponibilitat limitada en la practica general.

B Poc confortable, especialment a la nit.

| Implicacions de costos (tot i que els costos es van reduint i potser aviat sera
més rendible que fer mesures a la consulta).

B Reproductibilitat imperfecta dels valors horaris.

W Possibilitat de lectures inexactes durant I'activitat.

B |ncapacitat ocasional per detectar mesures artefactades.

INDICACIONS DEL MAPA

| |dentificacio de fenomens d'hipertensié «de bata blanca».

W Hipertensié «de bata blanca» en individus no tractats.

W Efecte «de bata blanca» en individus tractats o no tractats.

| Hipertensio resistent falsa a causa de I'efecte «de bata blanca» en individus
tractats.

| [dentificaci6 de fenomens d'hipertensié emmascarada.

W Hipertensié emmascarada en individus no tractats.

B Hipertensié emmascarada en individus tractats.

B |dentificacié de patrons PA anormals de 24 hores.

B Hipertensi6 didrna.

B Hipotensi6 postprandial.

| Hipertensio nocturna.

W Hipertensi6 nocturna aillada.

B Avaluacio del tractament.

B Avaluacio del control PA durant les 24 hores.

| |dentificacio de la hipertensi6 resistent verdadera.

Indicacions addicionals:

W Avaluacio de la hipertensié matinal i augment de la PA al mati.

W Estudi i sequiment de la PA en pacients amb apnea obstructiva del son.
W Avaluacio increments de la variabilitat de la PA.

B Avaluacio de la hipertensié en nens i adolescents.

B Avaluaci6 de la hipertensié durant I'embaras.

B Avaluacié de la hipertensié en gent gran.

B Avaluaci6 de la hipertensié en pacients d'alt risc.



Monitoratge ambulatori de la pressio6 arterial

| |dentificacio de la hipotensié ambulatoria.
W |dentificacio de patrons de PA en la malaltia de Parkinson.
® Avaluaci6 de la hipertensié endocrina.

ASPECTES PRACTICS

La realitzacié de MAPA ha de complir una série de requisits:

| Utilitzar equips validats segons les recomanacions internacionals.

m Utilitzar bracals adequats al perimetre del brag de cada pacient.

| Explicar al pacient el motiu de la prova i demanar el consentiment oral.

B Programar lectures cada 20 minuts durant les 24 hores.

W Es realitzara en dies laborables i se sol-licitara al pacient que faci la seva ac-
tivitat habitual.

W S'ajustaran els horaris d'activitat i de descans als referits pel pacient.

m Sempre s'interrogara sobre la qualitat del son (el periode nocturn podria no
ser valorable en pacients amb insomni o importants alteracions del son, es-
pecialment si no han estat tota la nit en repos al llit).

Interpretacio dels resultats

Seran valids els registres de MAPA amb més d'un 70% de lectures correctes,
i amb un minim de 14 lectures en periode d'activitat i 7 en periode de son.

Valors en consulta de 140/90 mmHg corresponen a valors mitjans de MAPA
ditirn de 135/85 mmHg.

Els valors de normalitat per a la PA diiirna (periode d'activitat) i la PA noc-
turna (periode de descans) també son diferents degut a la influéncia del ritme
circadiari (Taula 14.1).

La PA, tant en normotensos com en hipertensos, presenta una disminucié
fisiologica 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'incidéncia d'esdeveniments
cardiovasculars.
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<08 dipper extrem
0,8-0,9 dipper
>09al1 no dipper

>1 riser

Per a les decisions cliniques s'han d'utilitzar tant els valors mitjans de 24
hores com el perfil dilirn/nocturn, cosa que ens pot ajudar a decidir més acura-
dament la distribuci6 horaria de la medicacid antihipertensiva.

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

Total de 24 hores <130/<80
Periode d'activitat (dia) <135/< 85
Periode de son (nit) <120/<70

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

RECOMANACIONS PER AL PACIENT

B Ensenyar al pacient a ajustar-se el bragal ell mateix (preferentment en el brag
no dominant) i com apagar-lo.

m [nformar el pacient de la freqliéncia de les determinacions.

| |nsistir en qué ha de deixar el brag totalment immobil mentre I'equip realitza
les determinacions de la PA.

B En cas de moure involuntariament el bra¢ mentre es determina la PA, la de-
terminacid pot ser erronia i llavors els equips estan programats per repetir la
lectura, de manera automatica, als dos minuts.
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| Advertir el pacient que en les primeres determinacions el bracal pot compri-
mir molt més el brag que en les posteriors.

W Sol-licitarem al pacient que ens proporcioni informacié exacta sobre I'hora
d'anar a dormir i de despertar-se; també de les activitats realitzades durant
les hores de vigilia, facilitant-los un diari on ho anotaran.

B Facilitar al pacient |'accessibilitat al centre perqué en cas d’haver-hi algun
problema técnic amb I'aparell, pugui facilment consultar amb el seu metge o
infermer (personalment o per teléfon).
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15. SITUACIONS ESPECIALS

HIPERTENSIO EN PACIENTS VIH+

Els pacients VIH+ sovint son tractats a unitats hospitalaries a les quals es posa
gran emfasi en el sequiment analitic de la carrega viral i dels CD4, com també
de marcadors de RCV com el perfil lipidic o la glicémia. 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 son poc freqlientadors de I'AP. Per aixo cal fer-ne un cribratge
oportunistic.

La prevalenca d'HTA en els pacients infectats de VIH i que prenen el tracta-
ment antiretroviral és més gran a la mitjana de la poblacié. Aixd, unit a un estat
inflamatori cronic, a I'alteracio del perfil lipidic i a efectes sobre I'endoteli, fan
que augmenti el RCV.

Existeixen calculadores i taules especifiques per al calcul del RCV en pacients
VIH+ de la nostra poblacié, perd actualment encara no han estat validades.

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

En els pacients que requereixin tractament farmacologic, caldra parar espe-
cialment esment a les interaccions amb la medicacié antiretroviral, que podem
trobar resumides a la taula 15.1, presa de la Guia Clinica 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 eleccié perqué son els més segurs i millor to-
lerats, com també la majoria d'ARA II.

Com a segona eleccié (que podria ser la primera en pacients més grans de
55 anys o en pacients de raca negra), els BCC son els que ofereixen un millor
perfil de seguretat, preferentment els dihidropiridinics.

En aquells pacients que necessitin dos farmacs, |'associacié de IECA i BCC és
la que ofereix un perfil més segur i es tolera millor.
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En cas de requerir un tercer farmac s'afegiria un ditirétic tiazidic.
Si calgués utilitzar un BB, atenolol és el que té un perfil més segur.

Interacciones farmacolégicas entre ARV y antihipertensivos
Antihipertensivos | ATV/c | ATVIr | DRV/c | DRVIr | LPV/r | DOR | EFV | ETV | NVP | RPV | MVC | BIC | DTG | EVGIc | RAL | ABC | FTC | 3TC | TAF | TDF
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Leyenda de colores Interacciones con ZDV'
o se espera ninguna interaccién clinicamente significativa No se esperan interacciones clinicamente relevantes entre ZDV y los antihipertensivos.
0 se deben coadministrar estos farmacos. Comentarios
interacciones potenciales que puede precisar monitorizacion adicional, cambio de la 2 [férmaco original] desciende pero [metabolito activo] aumenta
dosis o de la posologia b [farmaco original] aumenta pero [metabolito activo] desciende
interacciones potenciales que se prevé que sean e baja intensidad. No suele requerit . riesgo de prolongacion del intervalo PR
acciones 0 monitorizacién adicional ni ajuste de dosis. & Se recomienda controlar el ECG.
Leyenda © Usar con precaucién ya que tanto LPV como los bloqueantes de los canales de calcio
aumento potencial de la exposicion del antihipertensivo pulmonar prolangan el intervalo PR. Se recomienda monitorizacidn clinica.
1 disminucién potencial de la exposicion del antinipertensivo pulmonar Més informacién:
<« no hay un efecto significativo Para mas informacién mas detallada y ajust-
D disminucion potencial de la exposicion al ARV es de dosis, consultar htp://www.hiv-druginteractions.org (Universidad de Liverpool)
E_ aumento potencial de la exposicion al ARV
ATV/c: ATV coformulado con COBI (300 mg/150 mg qd) Nota: aunque teniendo en cuenta la ruta metabdlica del farmaco se prevé la posibilidad
DRV/e: DRV coformulado con COBI (800 mg/150 mg qd) de que algunas interacciones farmacolégicas precisen un ajuste de la dosis, la experiencia
. o _ dlinica con un antihipertensor concreto y un ARV puede indicar que un ajuste de dosis a
El ntimero se refiere a a disminucion o aumento del AUC observada en los estudios de interaccion  priori no es necesari.

European AIDS Clinical Society (EACS), Guia Clinica version 10.0, Noviembre 2019; 57
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HIPERTENSIO EN EL PACIENT PLURIPATOLOGIC | FRAGIL

La fragilitat és comuna en les persones hipertenses: almenys 7 de cada 10 adults
fragils tenen hipertensi6, mentre que aproximadament 1 de cada 7 adults hiper-
tensos presenten fragilitat. Paradoxalment, aquesta poblacié ha estat tradi-
cionalment exclosa dels assajos clinics.

En aquesta poblacié, cal destacar també I'existéncia de més reaccions adver-
ses farmacologiques i una pitjor adheréncia a farmacs antihipertensius.

Existeixen estudis contradictoris a I'hora de relacionar tractament antihiper-
tensiu intensiu i beneficis cardiovasculars en la poblacié fragil, pero aquesta
possible relacié 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 farmacs antihipertensius en pacients fragils
amb hipotensi6 ortostatica i caigudes.

Sén necessaries més investigacions que incloguin una avaluacié rigorosa i
estandarditzada de la fragilitat i que tinguin en compte els diferents graus de
fragilitat per determinar la relacio entre fragilitat i HTA, per permetre identificar
els beneficis i riscos dels farmacs antihipertensius i els possibles objectius de
tractament en aquesta poblacio.

HIPERTENSIO EN GENT GRAN

La prevalenca d'HTA en les persones amb més de 60 anys és al voltant del 60%
i augmenta amb I'edat, essent del 75% quan tenen més de 75 anys.

Aquest grup de poblacio, cada cop més quantiés a causa de I'allargament de
I'esperanca de vida, és el que presenta els indexs més baixos de control de la PA.
Fonamentalment perqué a partir dels 60 anys la sistolica augmenta i la dias-
tolica disminueix, tant en normotensos com en hipertensos no tractats, i per
tant es dificil assolir els valors de PA sistolica recomanats. La hipertensio sisto-
lica aillada (HSA) representa més del 60% de la HTA de la persona gran.

Les persones grans amb hipertensié 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, inclts en les persones amb més de 80 anys.
El tractament farmacologic estara 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 demencia.

Les persones grans responen especialment bé a les mesures d'estil de vida:
a la restriccié sodica moderada i a petites perdues de pes.
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El tractament farmacologic inicial és més apropiat en monoterapia i en la
dosi minima eficac per tal de disminuir els efectes secundaris (hipotensié pos-
tural i/o postprandial). Freqlientment seran necessaris dos o més farmacs a dosi
estandard per aconseguir els objectius de control, que son els mateixos que a
la poblacié adulta (PA < 140/80 mmHg), pero s'ha de monitoritzar estretament
I'impacte de la disminucié 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 dilirétics
de nansa i bloquejadors alfa per risc augmentat de caiguda. El tractament
inicial recomanat de primera eleccié sén els ditrétics tiazidics a baixes do-
sis perque disminueixen la incidéncia de malaltia coronaria i cerebrovascu-
lar, a més de reduir també la mortalitat cardiovascular total; sén especial-
ment eficacos per a la HSA. Els BCC, sobretot els dihidropiridinics d'accio
perllongada, sén una bona alternativa. Els IECA s'han mostrat igual d'efectius
que els diliretics per disminuir la PA, perd 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 farmacologic i en cas de terapia
combinada o d'intolerancia pot ser util I'is d’ARA I, blocadors alfa, altres diii-
rétics (antialdosteronics o de nansa) i fins i tot, de blocadors beta.

HIPERTENSIO | DIABETIS

HTA i Diabetis Mellitus (DM) son dues entitats sovint associades en una matei-
xa persona i que augmenten el seu RCV. Tot i ser freqiient en ambdds casos, és
meés freqlient trobar hipertensos entre diabétics 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, son més freqlients en diabétics, motiu pel qual el
MAPA de 24 hores pot ser Util tot i I'aparent normotensié d'aquests pacients, i
estaria especialment indicat en aquells que presentin LOD.

Cal tenir en compte la hipotensié postural en diabétics al considerar el trac-
tament de la HTA, ja que la neuropatia autonomica és més marcada en aquests
pacients.

La iniciacié del tractament antihipertensiu es recomana quan la PA a la con-
sulta és > 140/90 mmHg. A més d'indicar les intervencions sobre I'estil de vida,
cal iniciar normalment amb un tractament combinat de dos farmacs, un IECA o
un ARA Il amb un BCC o un diiirétic tiazidic o del tipus de la tiazida, i el tracta-
ment hauria de ser escalat com es recomana habitualment.
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Aquesta estrategia ens assegura la inclusié d'un IECA o un ARA Il ja que sdn
els de primera eleccio pel seu efecte nefroprotector, per haver demostrat una
eficacia superior en la reduccié de I'albumindria i de la progressié a retinopatia
diabética respecte a altres grups farmacologics.

Tots els antihipertensius disminueixen el risc d’esdeveniments cardiovascu-
lars en diabétics, pero son els blocadors del SRA els que mostren més efectivitat
en prevenir-los en preséncia de DM. En el cas de la prevencié de l'ictus, els BCC
mostren una efectivitat més rellevant respecte a altres grups farmacologics.

Cal recordar que la combinacié entre un I[ECA i un ARA |l esta contraindicada
per un augment dels efectes adversos renals.

Encara que I'is de dilirétics s'associa a una elevacié de la glucemia, aquests
farmacs estarien especialment indicats en el tractament de la insuficiéncia cardia-
ca. La combinacio d'una tiazida amb un diiirétic estalviador de potassi (amilorida)
ha demostrat ser equivalent al tractament basat en BCC. Tanmateix, aquesta com-
binacio s'ha associat recentment a menors efectes adversos que els farmacs tiazi-
dics en monoterapia (menys hipopotassémia i intolerancia a la glucosa), malgrat
que no s'ha valorat la seva prescripcié conjunta amb altres inhibidors del SRA.

Els BB han de considerar-se sempre en el tractament de la Cl, de la IC i dels
trastorns del ritme cardiac, independentment dels possibles efectes sobre la
glucémia. La combinacié BB-dilirétic pot desencadenar més debuts de diabetis
en individus susceptibles quan es compara amb altres combinacions possibles.

El grup de farmacs ISGLT2 ha demostrat en alguns estudis que podria reduir
la PA i tenir efecte positiu sobre el RCV.

Un altre grup de farmacs hipoglicemiants amb possibles efectes sobre la PA i
el RCV sén els aGLP1, que poden reduir lleugerament el pes i la PAS, pero sense
clars canvis en la PAD. Com els ISGLT2, aquests farmacs també han demostrat el
seu efecte beneficids 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 consecucié d'un bon control metabolic de la DM i del perfil lipidic
emprant les mesures adients (MEV, hipoglucemiants, estatines, etc.).

HIPERTENSIO | MALALTIA CEREBROVASCULAR

Hipertensio i ictus

La HTA és un factor de risc d'ictus isquémic i hemorragic, com també un
factor d'ictus recurrent. Les recomanacions per al tractament de la fase aguda
de I'ictus dependran de la seva etiologia i tindrem un consell comu per a la
prevenci6 secundaria de les tres entitats.
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En la fase aguda de I'ictus hemorragic és freqlient I'augment de la PA pero no
esta clar el benefici de tractament immediat per evitar expansio de I'nematoma.
En canvi, en la fase aguda de I'ictus isquémic tributari de trombolisi, la PA hauria
de ser < 180/105mmHg. Si no és tributari de trombolisi es valora tractar si PA
>220/120 mmHg, mantenint una reduccié del 15% en les primeres 24 hores. En
qualsevol cas, com que a nivell d'AP no és possible establir I'origen de I'ictus en
la fase aguda, en general és preferible no administrar hipotensors (capitol 7).

En la prevenciod de I'ictus recurrent i dels accidents vasculars transitoris (AIT)
s'aconsella mantenir PAS 120-130mmHg (si el pacient ho tolera) i es recomana
tractar amb combinacié de bloquejant del SRA i BCC o DIU tiazidics.

Hipertensi6 i risc de demeéncia

Diversos estudis posen de manifest que la HTA no tractada o mal controlada
en I'edat mitjana de la vida, com també una variabilitat tensional sostinguda,
predisposen al desenvolupament de deteriorament cognitiu (entre 6 i 12 anys
després del diagnostic d'HTA). Aquesta HTA no controlada comporta un impac-
te en la pérdua de memoria, en la funcioé executiva i en la velocitat de proces-
sament presents en la demencia vascular o neurodegenerativa, de les quals la
més freqlient és la malaltia d'Alzheimer.

El mecanisme etiopatogénic no és del tot conegut pero sembla que la HTA man-
tinguda promou disfuncié endotelial, disminuci6 del flux cerebral i hipoxia. Aixo es
relaciona amb rigidesa arterial, acumulacié de B-amiloide i malaltia de petit vas
(incloent lesions de substancia blanca, infarts lacunars, augment de I'espai perivas-
cular i microhemorragies, que sovint sén visibles amb tecniques 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 fragil pot empitjorar la funcio
cognitiva, tot i que encara no s'ha establert un valor de PA dptima.

Aixi, tant I'efecte de la HTA cronica mal controlada com la tendéncia a la
hipotensié de predomini diastolic (< 70mmHg) en edats avancades podrien
tenir un efecte negatiu sobre la capacitat autoreguladora del cervell, facilitant
la progressié del deteriorament cognitiu.

HIPERTENSIO | MALALTIA RENAL CRONICA

La Kidney Disease Outcomes Quality Iniatiative defineix la malaltia renal cro-
nica (MRC) com una disminucié del FG renal per sota de 60 ml/min/1,73m?2
(taula 15.2) i/o la preséncia d'afectacié renal de manera persistent (durant
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almenys 3 mesos) i, per tant, inclou: dany renal diagnosticat per metode direc-
te (alteracions histologiques a la biopsia renal) o de manera indirecta per mar-
cadors d'orina (albumindria o proteindria, hematuria) o en proves d'imatge

(figura 15.1).

FG Alti
Estadis, optim
descripcio i | g Lleu
Rang (mL/
min/ 1,73m?)
G3a Lleu-
moderat
G3b Moderat
-greu
G4 Greu
G5 Fracas
renal

90-104
75-89
60-74

45-59
30-44
15-29

<15

Albuminuria Estadis, descripcio i Rang (mg/qg)

I Molt alta i nefrotica
10-29 |30-299 |300-1999| > 2000

Optima i normal-alta |

Els colors descriuen el risc relatiu ajustat d'esdeveniment (mortalitat global, mortalitat cardiovascular,
dialisi o trasplantament, fracas renal agut o progressié 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 insuficiéncia renal cro-
nica. Aquestes alteracions han de mantenir-se durant, almenys, 3 mesos, per

confirmar-ne el diagnostic.

El grau d'albumindria marca també el pronostic cardiovascular i el risc de

progressio de la MRC.
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FG estimat * ) quoment . sed.lme.nt r:roves
albumina/creatinina urinari d’imatge
< 60 ml/ . P troballes
min/1,73m2* > 30 mg/g Microhematuria patoldgiques
» MRC =

Figura 15.1. Opcions diagnostiques de Malaltia Renal Cronica.

* Formula de CKD-EPI o MDRD-4.
** Un cop descartada patologia urologica de base.

Actitud terapéutica

Control de la PA mitjancant MEV i tractament farmacologic (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 mul-
tiples d'antihipertensius (generalment de 3-4 principis actius).

Reduccié de la EUA al maxim possible, en qualsevol cas intentar disminuir
el QAC a < 500 mg/g. Els farmacs que han demostrat una reduccié més gran
de la proteinuria son IECA i ARA I, i —en un grau més petit— els BCC no dihi-
dropiridinics (diltiazem, verapamil) o les combinacions entre si. La combinacié
de IECA amb ARAII esta contraindicada.

A l'inici del tractament farmacologic és esperable una reduccio inicial del
FG (fins a un 30%). Es convenient fer un control analitic a les dues o tres set-
manes per assegurar que aquesta reduccié 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 secundaria
vasculorenal.

Altres mesures d'utilitat sén: restriccié de sal i de sobrecarrega hidrica, res-
triccié de proteines en els estadis 4-5 (0,8-1 g proteina/kg pes/dia), exercici
fisic, abandonament de I'habit tabaquic, evitar nefrotoxics (AINE, contrasts
iodats) i tenir cura amb I'associacio de farmacs que retenen potassi (IECA, ARA
I, IDR, ditirétics estalviadors de potassi, AINE, etc.).
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Es especialment important evitar I'associacié de Ditirétic, IECA/ARA Il i
AINE, pel risc important que hi ha de fracas renal agut.

Farmac Observacio

1r esglad IECA/ARAII m Especialment indicats si existeix
albumindria o proteindria

® Precaucio si
FG < 30 ml min/1,73m?

m Contraindicat si
FG < 15 ml/min/1,73m?

2n esglad Ditiretics m Diiirétic tiazidic només si
FG > 30 ml/min/1,73m?

m Dilirétic de nansa (torasemida)
si FG < 30 ml/min/1,73m?

m Pot estar indicat clortalidona en
FG entre 30-40 ml/min/1,73m?

3r esglad BCC (preferentment no-DHP, m No associar BCC no-DHP amb
sobretot si hi ha proteindria) o blocadors beta
BB
4t esglad Farmacs no utilitzats en 3r esglad | mBlocador alfa
o d'altres agents m Agents d'acci6 central

Es fonamental ajustar la dosificacié i la posologia dels farmacs que s'utilit-
zin, especialment en persones grans. Amb |'augment de I'edat es constata una
reduccié del FG, de tal manera que la MRC estadi 3 és molt prevalent en la
poblacié > 70 anys, tot i que el significat clinic que pot tenir és incert.

La derivacio a nefrologia es fara tenint en compte I'estadi de la MRC, I'edat
del pacient, la velocitat de progressio, el grau d’albumindria i la preséncia o
aparicié de signes d'alarma. Ha de consensuar-se en cada area de salut entre
els metges d’AP i el Servei de Nefrologia de referéncia; una proposta de deriva-
cio6 seria la que apareix a la segiient taula 15.4.
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Edat < 70 anys

Edat > 70 anys

Control FG estimat > 45 ml/min/1,73m? FG estimat > 30 ml/min/1,73m?
semestral amb QAC < 500 mg/g QAC < 500 mg/g
AP sense HTA resistent
Seguiment FG estimat > 45 ml/min/1,73m?
conjunt amb quocient A/C > 500 mg/g
o complicacions: HTA resistent
0 anémia
Derivacid Hematuria o microhemattria Hematuria persistent després de
normal a persistents després de revisar ser estudiada la via urinaria per
Nefrologia la via urinaria per urologia i urologia i proteintria amb
proteindria amb QAC > 500 QAC > 500 mg/g
mg/g m FG estimat < 30 ml/min/1,73m?
m FG estimat < 45 ml/min/1,73 m> | mQAC > 500 mg/g
®m MRC 3-4 que progressi
rapidament (> 5 ml/min/1,73 m?
en un any
m Hb < 10 g/dL, descartades
ferropénia o altres causes
d'anémia
Derivacio FG estimat < 30 ml/min/1,73m? FG estimat < 30 ml/min/1,73m? *
preferent a | m Creatinina serica > 2 mg/dl
Nefrologia | ®mQAC > 2.000 mg/g
m Empitjorament del FG (> 25%)
en <1 mes

*Caldra individualitzar segons comorbiditats associades.

HIPERTENSIO EN PACIENTS ONCOLOGICS

La HTA és un FRCV molt freqlient entre els pacients oncologics, ja que totes
dues patologies solen aparéixer en la mateixa franja d'edat.

A més a més, molts medicaments usats per al tractament del cancer poden
augmentar la PA per diferents mecanismes, des dels antics antimitotics als més
moderns com els anticossos monoclonals, com també la radioterapia o medica-
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ci6 no antineoplasica com EPO o AINE. A |a taula 15.5 es resumeixen els far-
macs més usats actualment que poden causar augment de PA.

Antiangiogenics (20-50%) | Anticossos monoclonals Bevacizumab
contra factors de
creixement de I'endoteli

Inhibidors de tirosin Carfilzomib, sorafenib,
quinasa sunitinib, pazopanib
Inhibidors de PARP Olaparib, niraparib
Inhibidors de proteasoma
Corticosteroides
Agents alquilants Cisplati

Interferé-alfa

Inhibidors del mammalian
target of rapamycin
(mTOR)

Taxans
Alcaloides de la vinca

Gencitabina

El mes previ a I'inici del tractament és fonamental mesurar la PA, si cal amb
mesures ambulatories, per tal de descartar una possible HTA preexistent. En
aquest cas caldra iniciar el tractament antihipertensiu abans que el tractament
antineoplasic, pero 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
ambulatories.

En cas de ser necessari iniciar tractament antihipertensiu, les primeres op-
cions son IECA (o ARA Il si intolerancia), especialment en cas de presentar pro-
teindria, o BCC dihidropiridinics. Sovint caldra utilitzar la combinacié de tots
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dos degut a la magnitud dels augments de PA provocats. Els [ECA sempre seran
la primera opcid en cas de farmacs antiangiogeénics perqué actuen especifica-
ment contra el seu mecanisme pressor, i sembla que en poden augmentar
I'efectivitat. A més s'hauran de prioritzar els IECAs en aquells pacients amb s
concomitant d'altres farmacs associats a cardiotoxicitat, com les antraciclines,
pel seu perfil cardioprotector. Els BCC semblen ser més efectius sobre la HTA
deguda a cisplati 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-
tiangiogénics, pel risc d’augmentar-ne la toxicitat per la seva accié sobre el ci-
tocrom P450-3A4.

En el cas dels diiretics cal parar atencié al ionograma i a una possible deple-
ci6 de volum, especialment en els pacients que presentin vomits o diarrea, o en
pacients que rebin farmacs nefrotoxics com per exemple el cisplati. En el cas
dels ditirétics tiazidics també cal monitoritzar la calcémia, especialment en cas
de metastasis ossies. Els dilirétics de nansa en monoterapia poden resultar ine-
ficacos en el cas de medicacié antiangiogenica, i fins i tot empitjorar la HTA per
estimulacié de la secrecié de renina.

Pel que fa als BB, poden ser utils associats a IECA o BCC, sobretot si hi ha risc
de disfuncié del ventricle esquerre. El de perfil hemodinamic més favorable és
el nebivolol. Sempre caldra controlar els possibles efectes sobre el PR, la fre-
quiencia cardiaca i |'aparicié de bradiaritmies que s'afegiran als trastorns del
ritme associats als de la propia quimioterapia.

L'objectiu del tractament precog de la HTA és que el pacient es pugui seguir
beneficiant del tractament antineoplasic, ja sigui amb finalitat curativa o per
allargar la supervivéncia, de manera que és important també en pacients amb
malaltia avancada. Com que la HTA és un factor de risc per la cardiotoxicitat
causada per la quimioterapia, un bon control pot reduir la incidéncia d'insufi-
ciéncia cardiaca.

Malgrat tot, si es desenvolupa hipertensié 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 quimioterapia. En qualsevol cas, sempre es revisara pri-
mer la indicacié de la medicacié pressora no antineoplasica per intentar no
empitjorar el pronostic oncologic del pacient.
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HIPERTENSIO EN GRUPS ETNICS

Vivim en una societat plural i diversa. Segons dades de I'Institut Nacional d'Es-
tadistica de Catalunya, al 2018, el 14,23% de la poblaci6 de Catalunya era
d’origen estranger. La immigraci6 és un fenomen consolidat en el nostre pais.

Des de I'AP, I'abordatge de la HTA en les persones originaries d'arees geo-
grafiques diverses es concreta en la seva deteccid, control i seguiment, de la
mateixa manera que en els pacients autoctons.

Caldra tenir en compte, pero, que les persones hipertenses d'algunes étnies,
poden presentar certes particularitats relacionades amb alteracions genétiques
i/lo amb variacions geografiques en |'epidemiologia de la HTA.

Afroamericans (continent america i caribenys)

B Els americans i caribenys d'ascendéncia africana mostren una prevalenca
més gran d’HTA i de les seves comorbiditats relacionades, incloses les cardio-
vasculars i les malalties renals en fase final.

W S’ha descrit una alteracio en el transport de sodi que els fa més sensibles a la
ingesta de sal; per tant, la restriccié de sal en la dieta sera una bona mesura
a tenir en compte.

B Els DIU tiazidics i els BCC s6n els farmacs més eficagos en reduir les xifres de
PA en aquesta poblacié, per tant s'aconsellen com a primera linia de tracta-
ment.

B Les dosis de DIU tiazidics recomanades son: clortalidona de 12,5 a 25 mg/dia
o hidroclorotiazida de 25 a 50 mg/dia.

® ['amlodipina és tan eficag com la clortalidona i més eficag que el lisinopril en
la reduccié de les xifres de PA, dels esdeveniments cardiovasculars i dels ic-
tus, pero menys eficac en la prevencio de la IC.

| Si presenta MRC s'aconsella tractament antihipertensiu combinat que inclo-
gui un [ECA 0 ARAII.

| Si presenten IC o Cl s'aconsella tractament antihipertensiu combinat que in-
clogui BB.

B En general, la resposta hipotensora al tractament en monoterapia amb far-
macs que actuen sobre el SRA (IECA, ARA |1, IDR i, en un grau més petit, BB)
és baixa; tot i aixo, I'accié d'aquests grups terapéutics pot ser potenciada
amb I"associacié d'un DIU tiazidic o un BCC.

W ['angioedema per IECA és de 2 a 4 vegades més freqiient en afroamericans
que a la resta de grups étnics.

| | es complexes interaccions entre els determinants genétics i ambientals en-
cara no han estat completament identificades.
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Poblacié negra europea
Similarment al que es descriu a Estats Units, la poblacié negra que viu a Euro-
pa presenta una prevalenca més elevada d'HTA i de complicacions cardiovascu-
lars i renals, en comparacié a la poblacioé blanca.
Malgrat que la poblacié negra europea és heterogénia, en tots els paisos
europeus el grup &tnic més gran és originari de |'Africa subsahariana.
L'epidemiologia, el diagnostic 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 curds en extrapolar les dades d'uns als altres ja que existeixen diferén-
cies entre ambdues poblacions, especialment en el que fa a la situacio socio-
economica, al RCV i a la resposta al tractament farmacologic antihipertensiu.
En aquest grup poblacional es recomana:
W | a restricci6 de la ingesta de sal.
| |niciar el tractament antihipertensiu amb una combinacié de dos medicaments.
| E| tractament antihipertensiu inicial hauria d'incloure un ditirétic o un BCC, o
combinats entre ells o en combinacié amb un bloquejador del sistema renina
angiotensina.

Malgrat alguns progressos en els Gltims anys, les dades sobre la prevalenca,
maneig i control de la HTA en la poblacié negra europea (i en altres immigrants
com la poblacié europea d'origen asiatic), son escasses i fan d'aquest camp una
area important per a futures investigacions.

Altres grups

Tot i que no hi ha evidéncia que la resposta al tractament de la HTA en altres
grups étnics (d'origen no africa) a Europa difereixi del de la poblacio general
europea, aportem algunes puntualitzacions:

B Les poblacions del sud-est asiatic sén més sensibles al tractament inicial amb
I[ECA/ARAII en el control de la HTA.

® |'alta incidéncia de malaltia coronaria en persones del subcontinent indi fa
que les mesures preventives d'aquests esdeveniments siguin particularment
importants.

B 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
predisposici6 de causa genética a la retenci6 de sal. La restriccié de la sal en la
dieta és efectiva en reduir I'alta incidencia de malaltia cerebrovascular en aquesta
area. S'aconsella en el tractament de la HTA en aquesta poblacié, I'ts de dilirétics.

® Una droga emergent a Europa, on s'ha detectat un consum creixent sobretot
en comunitats del sud-est asiatic, és el shabu o xabu (és el nom filipi 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 cardiaca per xabt sén HTA maligna,
disseccié d'aorta, infart de miocardi, hipertensié pulmonar, arritmies malig-
nes degudes a la prolongacié de I'interval QT i miocardiopatia.

A més d'aquestes consideracions genetiques i geografiques, no hem d’obli-
dar que tant el fenomen de la migracié com les condicions socioeconomiques
en qué viuen molts immigrants entre nosaltres, fan que I'estrés i el malestar
psicologic actuin com a factors que condicionen o agreugen la HTA.

Per aquells pacients viatgers amb HTA es poden consultar els consells de
salut especifics a I'Annex 3.

HIPERTENSIO | DONA

® A nivell poblacional, en general, la HTA és més prevalent en el sexe femeni
que en el masculi, especialment a partir del 60 anys d'edat.

W Els objectius de control de la dona no difereixen dels homes, pero si que
existeixen algunes situacions que li confereixen alguns trets especials, com és
el cas de la gestacid, I'is d"anticonceptius hormonals o de terapia hormonal
substitutoria en algunes dones menopausiques.

W En |'aspecte terapéutic, cal recomanar precaucio en I'Us dels farmacs que
inhibeixen el SRA en les dones en edat fertil, degut als greus efectes que
aquests farmacs poden tenir sobre el desenvolupament fetal. Si una pa-
cient hipertensa vol quedar-se embarassada s'han d'evitar aquests farmacs.

Trastorns hipertensius durant la gestacio6

B Els trastorns hipertensius durant I'embaras son una de les principals causes
de morbimortalitat maternal, fetal i neonatal a tot el mén. Poden tenir lloc en
dones amb o sense HTA prévia.

H La PA normalment disminueix durant el segon trimestre de gestacid, pero
durant el tercer trimestre els valors tornen a les xifres prévies a I'embaras i
poden fins i tot superar-les.

| E| diagnostic d'HTA durant I'embaras ha de fonamentar-se en, almenys, dues
preses elevades de PA amb xifres de PAS > 140 mmHg o PAD > 90mmHg.

W Es considera HTA severa quan es detecten persistentment valors tensionals
de PAS > 160 mmHg o de PAD > 110mmHg; es tracta d’una situacié clinica
potencialment greu i cal derivar a I'hospital per valorar ingrés.
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B La classificacio del estats hipertensius durant la gestacio es detalla a la taula
15.6. Si aparegués preeclampsia s'ha de derivar la pacient a I'hospital.

® Qualsevol aparell de mesura pot ser emprat, pero els automatics han de ser
validats per al seu Us durant I'embaras i especificament per a la detecci6 de
preeclampsia, perqué en aquesta situacié subestimen els valors de PA en
comparacié amb les lectures obtingudes utilitzant esfigmomanometres de
mercuri i aneroides.

® E| MAPA prediu millor que les determinacions convencionals la futura presén-
cia de proteindria, el risc de part prematur, el pes al néixer dels nounats i, en
general, el desenllac de la gestacio. Estaria indicada en totes les gestants
amb sospita d'HTA associada a |'embaras per confirmar el diagnostic, sobre-
tot en les HTA no greus (xifres de PA < 160 i 110 mmHg) i sense sospita de
preeclampsia, per confirmar el diagnostic (MAPA o AMPA).

W [a determinacid de proteinuria s’ha d'efectuar en totes les dones embarassa-
des, ja que és un marcador de preeclampsia. Com a cribratge s'empren les
tires d'orina (positiva: preséncia > 2 creus) o la determinacié de proteines en
orina de 24 hores (positiva: preséncia > 300 mg). Es precisa de més dades per
a la utilitzacié rutinaria de I'index o quocient albdmina/creatinina.

Diagnostic Definicio

HTA preexistent m Precedeix a I'embaras o es desenvolupa abans de la 20a
setmana de gestacio. Normalment persisteix més de sis
setmanes després del part

HTA gestacional m Apareix després de la 20a setmana de gestacié. Normalment
es resol durant les primeres sis setmanes després del part
m Es considera una HTA greu si les xifres son > 160 i/o 110 mmHg

Preeclampsia m Cal sospitar-la en HTA gestacional i proteindria significativa
(> 300 mg/24h) o amb la presencia d'algun d'aquests
simptomes: cefalea intensa no habitual, alteracions visuals,
dolor abdominal o alteracions analitiques (especialment
plaguetopénia o alteracié de la funcié renal). Es pot donar
amb o sense antecedents d'HTA preexistent

m La preeclampsia es pot complicar evolucionant a eclampsia,
pot manifestar-se com una Sindrome de HELLP o presentar
altres complicacions: hemorragia cerebral i coagulacié
intravascular disseminada entre d'altres

(Continua)
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Diagnostic Definicio
HTA prenatal m Aquest terme s'utilitza quan es mesura per primera vegada la
inclassificable PA després de la 20a setmana de gestacié i no es pot

determinar la preexisténcia d'HTA. L'avaluaci6 a les sis
setmanes del part ajudara a distingir entre HTA preexistent i
HTA gestacional

B Respecte a les MEV és important recomanar a totes les gestants, indepen-
dentment del risc per a trastorns hipertensius, I'abstencié de I'habit tabaquic
i del consum d'alcohol. No hi ha suficient evidencia per recomanar una res-
triccio dietética de sal ni la restriccio calorica en dones obeses, encara que
semblen mesures prudents. Si hi ha un empitjorament de la PA s'aconsellara
repos o disminucio de I'activitat fisica, malgrat no existir prou evidéncia dels
seus beneficis.

W Respecte al tractament farmacologic, en pacients amb HTA preexistent graus
12 ique ja estaven prenent medicacid, cal continuar la terapia antihiperten-
siva de base (si el farmac esta contraindicat durant I'embaras es canviara per
un altre). Al contrari, existeixen dubtes sobre la necessitat d'iniciar tracta-
ment antihipertensiu en gestants sense antecedents d'HTA previa, especial-
ment en casos d'HTA lleugera (PA < 150/95 mmHg).

W Les dones amb HTA gestacional (amb/sense proteinuria), amb HTA preexistent
i evidencia de LOD o amb preséncia de simptomatologia en qualsevol moment
de I'embaras, s’han de tractar si presenten xifres de PA > 140/90 mmHg.

B Els farmacs 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 intrauteri, hipoplasia pul-
monar i disfuncié renal fetal.

B |'acid acetilsalicilic (100 mg/24 hores) s'ha d'iniciar abans de la 16a setmana
de gestacio i només esta indicat en dones amb alt risc de desenvolupar pre-
eclampsia: antecedent de preeclampsia, HTA prévia, diabetis pregestacional,
IMC matern > 30 kg/m? i sindrome antifosfolipid. També es recomanen suple-
ments de calci (1 g al dia) en dones amb ingestes baixes (< 600 mg/dia) i risc
alt de preeclampsia.
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Labetalol 100-400 mg amb un Alternativament, un altre
maxim de 1200 mg/24 h, BB (excepte atenolol)
repartits en dues o tres
preses

Metildopa 250-500 mg amb un A baixes dosis, Util en
maxim de 2 g/24 h, monoterapia, pero a
repartits en dues o tres dosis altes risc de
preses retencio hidrosalina

Nifedipina d'accio 20 a 80 mg cada 24 h, Alternativament, un altre

perllongada repartits en una o dues AC dihidropiridinic
preses

HTA en el postpart i la lactancia

B S’ha de controlar la PA sobretot entre el dies tercer i sisé, ja que és quan es
mobilitza el volum plasmatic i pot incrementar-se més la PA.

B S’ha de mantenir el tractament hipotensor en aquelles pacients amb comor-
biditat associada 0 amb HTA moderada-severa; no esta tan clar en la HTA
lleugera.

| Els AINE no s’haurien de donar si la PA és de dificil control o si hi ha oligdria
o0 augment de la creatinina sérica.

B Generalment la terapia antihipertensiva es necessita més temps en les dones
que han tingut preeclampsia (aproximadament 2 setmanes) comparat amb
aquelles amb HTA gestacional sense proteinUria (aproximadament 1 setma-
na), tot i que hi ha variabilitat.

W Tots els farmacs antihipertensius s'excreten en la llet materna. La majoria
estan presents en concentracions molt baixes a excepcié del propranolol i el
nifedipi, les concentracions dels quals son 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 lactancia artificial.

B En el postpart, fins i tot si s'esta duent a terme lactancia materna, si sén ne-
cessaris es poden usar I[ECA com captopril, enalapril o quinapril.

Hipertensi6 i menopausa
W Dins dels canvis observats en la dona en arribar a la menopausa es trobaria
I'augment de la prevalenca de les xifres de PA i I'augment del RCV, si bé al-
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guns estudis recents apunten a que no sén tan sols els canvis hormonals
deguts a la menopausa els responsables de I'augment de les xifres de PA,
sin6 que també hi influirien 'augment de I'edat i 'augment de pes, que sovint
hi té lloc.

W [ a relacié de la terapia hormonal substitutiva (THS) amb I'augment de risc
d'lAM i ictus ha fet que el seu Us hagi disminuit 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 aixi, en aquelles dones que la requereixin, se-
ria convenient realitzar controls estrictes de PA.

W En el tractament de la HTA en la dona post-menopausica les modificacions de
I'estil de vida son especialment importants. La reduccié del consum de sodi
és especialment efectiu en aquesta franja d'edat.

® En les dones menopausiques amb osteoporosi que requereixin tractament
antihipertensiu, s’hauria de tenir en compte I'Us de ditirétics tiazidics pel seu
efecte en la reduccié de I'excrecio renal de calci i la reduccié del risc de frac-
tures osteoporotiques.

® Hi ha algun estudi en el que els IECA i els ARA Il reduirien també el risc de
fractura osteoporotica.

Hipertensio i anticonceptius hormonals

W [ 'Us d'anticonceptius hormonals (ACH) comporta un augment del risc de de-
senvolupar HTA d'entre 1,8 i 3 vegades en relacié 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'ts d'ACH.
Aquest increment es produeix igual amb totes les formes d'administracio,
incloent les topiques (anell o pegats).

® Normalment l'increment de les xifres de PA es produeix a partir dels 6 mesos
d'Us, i és maxim 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 qué no es pro-
dueix aquesta normalitzaci, i que requeriran tractament farmacologic.

| El mecanisme pel qual els ACH provoquen un augment de les xifres de PA no
és del tot conegut pero sembla que estaria relacionat amb |activacié del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona i I'augment de volum que produeixen.

| E| responsable de I'augment de xifres de PA sembla ser el component estro-
genic. Els ACH que només contenen progestagens no sembla que afectin
molt les xifres de la PA.

B Els antecedents familiars d'HTA, I'edat, les alteracions renals prévies, junt
amb la conjuncié daltres factor de RCV, afavoririen el desenvolupament
d’HTA amb I'administraci6 d'ACH.
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m En les dones amb HTA grau | o HTA controlada, els ACH combinats estarien
contraindicats relativament. En cas de necessitar-ne algun, els que només
contenen progestagens serien els d’eleccié. No s'hi poden fer recomanacions
sobre els ACH amb progestagens amb activitat mineralcorticoide. Tot i que
sembla que tenen un efecte més neutre sobre la PA i fins i tot en algun assaig
clinic petit es produeixen reduccions de la PA, no es poden concloure efectes
clarament beneficiosos en les dones hipertenses.

B En les dones amb HTA grau II-1ll o HTA no controlada els ACH combinats es-
tan contraindicats, i caldra una acurada valoracié dels no combinats.

W En les dones que prenen ACH, cal fer un control de PA abans d'iniciar-los i
posteriorment, de manera periodica. En cas d’evidenciar elevacions persis-
tents, és convenient retirar-los com a primera mesura de control.

HIPERTENSIO EN MPOC

Una de les principals comorbiditats en pacients diagnosticats de Malaltia Pul-
monar Obstructiva Cronica (MPOC) és la HTA. Aixo és degut a la hipoxia 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 son
comunes a les dues patologies.

Alhora, sén pacients amb alt RCV degut a I'associaci6 de les dues entitats.
Per tant cal insistir molt en les MEV, especialment en |'exercici fisic i en |I'aban-
donament de I'habit tabaquic.

Quan sigui necessari tractament farmacologic, els BCC son una opcio segura
i amb poca interferéncia amb els tractaments de la MPOC i que poden tenir
efecte beneficids sobre la broncodilatacio, sobre la reactivitat bronquial i fer
menys greu la minva de FEV1.

Els IECA seran la segona opcid a associar, o la primera en cas de contrain-
dicacié dels BCC. Malgrat que cal estar atents a la tos que poden provocar
(en la mateixa proporcié que en pacients sense patologia respiratoria) o a
una possible exacerbacié de I'asma, tenen efectes beneficiosos sobre el RCV,
i en pacients MPOC han demostrat reduir hospitalitzacions. Alhora poden re-
duir la disminucié de potassi deguda a I'Gs d'agonistes dels receptors B2, i
son ben tolerats en els pacients MPOC. En cas de tos, es poden prescriure
ARA I, que tot i que també podrien produir-ne, ho fan amb molta menys
freqiiencia.

Els didrétics sén una opcié valida sempre que tinguem en compte el risc
d'hipopotassemia, que s'afegiria a la que poden causar els agonistes B2. Teori-
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cament podrien provocar una alteracio en la secrecio de moc que podria dificul-
tar I'expectoracié, i empitjorar la retencié de CO,. En canvi, |'efecte depletiu és
beneficiés en aquests pacients per I'augment d'incidencia d'insuficiéncia car-
diaca degut a la HTA i la MPOC. Tot i que hi ha estudis observacionals amb
dades contradictories, a dosis baixes es poden considerar segurs i poden ser un
bon farmac, encara que potser no serien de primera linia.

Els BB s'han de donar en aquells pacients que en tenen indicacié per cardio-
patia isquémica o per insuficiencia cardiaca. Si bé classicament es deia que
podien empitjorar la funcié respiratoria, hi ha evidéncia suficient que els BB
cardioselectius milloren la supervivencia en aquests pacients. En assaigs clinics
han demostrat a més que els BB cardioselectius no afecten la mortalitat ni la
resposta a la terapia amb B2 agonistes en pacients amb MPOC.

En conseqiiéncia, tot i que els IECA i BCC serien les primeres opcions en
aquells pacients en qui les MEV fossin insuficients, dilirétics i BB cardioselectius
també son opcions valides. Caldra individualitzar en cada pacient en funcio de
la comorbiditat, tolerancia i resposta al tractament.

HIPERTENSIO | MALALTIA MENTAL

La prevalenca de la HTA en malalts psiquiatrics és més alta que en la poblacio
general. En malalts esquizofrénics se situa entre un 17-58% i en els que patei-
xen trastorn bipolar entre el 35 i el 61%. També els pacients amb diagnostic
d'ansietat i depressié menors, trastorns alimentaris i per abls de substancies
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
reduccié de |'esperanca de vida d'entre 13 i 30 anys, un nimero de FRCV més
gran (sobrepés o obesitat, DM, HTA, dislipémia i tabaquisme) i una prevalenca
de fins a dues o tres vegades més gran de patir una malaltia cardiovascular en
edats més joves en relaci6 a la poblacié general.

Diferents factors poden ser els causants que hi hagi més prevalenca d'HTA.
D'una banda el fet que aquests pacients tinguin menys autocura personal (ta-
baquisme, dietes més insanes), factors especifics de la malaltia (clinica positiva
i negativa, estres, etc.) i també que alguns psicofarmacs provoquin augment de
pes (la majoria d'antipsicotics atipics i d'estabilitzadors de |'estat d'anim) i per
altim, I"aillament social que sovint comporta un sedentarisme important.

Alguns psicofarmacs 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 recaptacié de serotonina i noradrenalina (ISRSN).
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El 2019 es va publicar un estudi fet amb bases de dades de farmacovigi-
lancia, en condicions reals, en queé alerten del risc d’"HTA o empitjorament de
les xifres especificament amb ISRS (sertralina i fluoxetina especialment). En
altres publicacions recents es recomana un sequiment a llarg termini per ava-
luar i conéixer els efectes dels ISRS sobre la PA, sobretot des de I'Atencié
Primaria.

Entre els antidepressius heterociclics, la mirtazapina a dosis terapéutiques
no té un efecte significatiu sobre la PA.

Antidepressius m AISRSN: reboxetina, duloxetina i venlafaxina
m Triciclics
m Inhibidors de la monoamina-oxidasa (IMAQ)

Induccié HTA per mecanisme m Antipsicotics: clozapina i olanzapina
indirecte (mitjancant m Eutimitzants: liti i acid valproic
augment de pes) m Altres: disulfiram (combinat amb alcohol)

En pacients que rebin sals de liti cal tenir en compte les possibles interac-
cions amb alguns farmacs hipotensors, en concret els dilirétics —especialment
els tiazidics— i els que actuen sobre el sistema renina-angiotensina (IECA,
ARA1I).

Quan s'instaura o es modifica un tractament antipsicotic, cal avaluar de ma-
nera periodica els segiients parametres: pes, IMC, perimetre abdominal, lipids
plasmatics, glicémia i PA. El monitoratge de la PA també es podria estendre en
aquells psicofarmacs amb un potencial efecte hipertensor.

Caldria disposar de taules de FRCV adaptades a pacients amb TMS que tin-
guin en compte els farmacs i els diferents factors de risc. Per aixo cal ser caute-
I6s a I'hora d'estimar el RCV en un col-lectiu tan especific i també cal estudiar
detalladament les poblacions amb TMS per poder desenvolupar una estratégia
a sequir que sigui del maxim benefici pel pacient.

En els pacients amb TMS cal tenir present que sovint ens trobarem amb una
serie de barreres que dificulten I'atencio medica: la pobra adheréncia als trac-
taments, els comportaments poc saludables, les dificultats en la comunicacid i
la pobresa. Tanmateix, s'hi afegeix una assisténcia parcel-lar psiquiatrica amb
un cert oblit de les activitats preventives, fet que ocasiona que hi hagi uns ni-
vells d'infradiagnostic més alts i un control de la HTA més baix.
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HIPERTENSIO EN NENS | ADOLESCENTS

La HTA a l'edat pediatrica esta freqlientment infradiagnosticada. La seva preva-
lenca en el nostre medi esta creixent en els Gltims anys influida per factors
ambientals com el sobrepés, la ingesta de sal i alcohol (en el cas dels adoles-
cents) o el sedentarisme.

Hi ha evidéncia que la hipertensié en el nen pot conduir al desenvolupament
d'HTA en I'adult, i pot ser alhora causa d'afectacié d'organ diana (la HVE és
I'afectacié més freqlientment trobada). Com més aviat es detecti i s'intervingui,
més beneficis potencials s'obtindra per tal d’evitar possibles complicacions. Tot
i aixo, cal seguir unes recomanacions especifiques per a mesurar la PA en el nen
i en |'adolescent.

Recomanacions especifiques per mesurar la PA a la consulta

en el neni en I'adolescent

B Es recomana utilitzar el metode auscultatori.

B La PAS s’ha de determinar mitjancant I'auscultacié del primer soroll de Ko-
rotkoff, mentre que la PAD es determina pel cinqué soroll de Korotkoff.

| Sj s'utilitza el métode oscil-lométric és necessari que el monitor estigui vali-
dat i en cas que superi el P90 repetir-ho amb el métode auscultatori.

B E| bracal ha de ser I'adequat, I'amplada ha d'ocupar un 40% del perimetre
del braci la llargada I'adequada (4 x 8 cm, 6 x 12 cm, 9 x 18 cm, 10 x 24 cm),
de tal manera que assoleixi el 80-100% del perimetre del brac.

m £s 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 mesurara en circums-
tancies especials en les que pot haver-hi risc d'HTA com serien les malalties
neonatals que requereixin cures intensives, cardiopaties o nefropaties conge-
nites i quan hi hagi indicis d’augment de pressié intracranial o tractament
amb farmacs que augmentin la PA.

® Confirmar la PA elevada un minim de tres vegades en diferents dies.

Pel que fa al diagnostic en poblaci6 pediatrica, la PA és un parametre 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
I'edat, el sexe i la talla, es distingeixen les diferents categories diagnostiques:

145



GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

® PA normal: PAS i PAD < percentil (P) 90.

® PA normal-alta: PAS i/o PAD > P90 perd < P95 en adolescents també PA >
120/80 mmHg encara que aquests valors es trobin per sota el P90.

m HTA estadi 1: PAS i/o PAD > P95 i < P99 + 5 mmHg.

W 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 0 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 referéncia per identifi-
car la HTA en la poblacié pediatrica i que ens poden servir per fer el cribratge
inicial.

Consultar les taules d'hipertensio si...

Edat (anys) | PA sistolica (mmHg) PA diastolica (mmHg)

De3a<6 >100 > 60
Deba<9 >105 >70
De9a<12 > 110 >75
De12a<15 | =115 >75
>15 >120 >80

No obstant aixo, per fer el diagnostic definitiu sén necessaries les taules de
referencia 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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Edad Percentil SBP mmHg DBP mmHg
Percentil de talla Percentil de talla
5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
i 50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55] 56 57 58 58
) 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 50 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90 97 99) 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 s 59 60 61 62 63 63
929 109 W) i S 1815 1 T/ 117 66 67 68 69 70 7 71
3 50 86 87 89 91 93 94 g5 44 44 45 46 47 48 48
90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 1108 1128 113, 63 63 64 65 66 67 67
99 111 112 114 116 118 119 120 7L 71 72 73 74 75 75
4 50 88 89 onl 98 95 96 97 47 48 49 50 (53l il 52,
90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 1iS] 114 116 118 120 121 122 74 745 76 il 78 78 79!
5) 50 90 91 SISO o) 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 o) Tl 112 114 115 116 69 70 7 e 745) 74 74
99 115 116 118 120 121 123 123 ik 78 79 80 81 81 82
6 50 91 92 94 96 98 98] 100 53] 53 54 85] 56 57 57
90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99 116 10172 1119 241 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 50 92 94 95 97 99 100 101 55) 55 56 57 58 59 59
90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 7 7.2 73] 74 74
95 110 il sl bl (15177811 SR |O) 74 74 75] 76 77 78 78
CL) 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 50 94 95 O/ 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90 107 109 110 112 114 115 116 7 72 72 73 74 75) 76
95 111 112 114 116 118 119 120 7.5) 76 77 78 7 78 80
99 e 120NN 228N 25 25N 21 83 84 85 86 87 87 88
9 50 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90 109 110 112 114 1156 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95 113 114 116 118 119 121 121 76 7 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 1i278\? B 2.0, 84 85 86 87 88 88 89
10 50 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90 111 112 114 115 itz i) ki) 7S 73 74 ¥/5) 76 77 78
55 5 bl il hie) 12112281 08 7 78 79 80 81 81 82
99 122 123N 25 BT, 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
11 50 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90 iLiE) 114 115 117 iile) il a2l 74 74 5] 76 77 78 78
95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
12 50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 )
95 1) 120 122 123 120127 07 78 75 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
13 50 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90 7 118 120 122 124 125 126 5] 75 76 77 78 79 7
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
14 50 106 107 109 111 ilgy bzl kil 60 61 62 63 64 65 65
90 120 121 28125 126 128 128 7.5 76 7 78 79 79 80
95 124 125 127 128 IS ORISR S 2 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
s 50 109 ey kil lilg itz kil kil 61 62 63 64 65 66 66
90 11z 124 125 127 129 130 131 76 el 78 72 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 8 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
16 50 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
L) 136 137 139 141 143 144 145 90 90 Ol 92 93 94 94
17/ 50 114 1156 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 181! 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
rg) 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 €y
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Edad Percentil SBP mmHg DBP mmHg
Percentil de talla Percentil de talla
] 10 25 50 75 90 95 & 10 25 50 75 90 95}
1 50 83 84 85 86 88 89 90 38 S0 39 40 41 41 42

9 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 5/ 5/ 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 6/ 67
2 50 8 8 8 8 8 91 0ol 43 44 44 45 46 46 47
90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 50 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 50 8 8/ 8 8 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 6/ 6/ 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 50 89 90 91 93 94 95 9 52 53 53 54 55 55 56
90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 8 8 83

7 50 G S 95] 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90 106 107 108 109 abilil izl 69 70 70 71 72 2 73
95 ORI 12 1] S 1156 116 116 73 74 74 /5 76 76 77
99 117N T SR 101 O N 20) 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60

90 108 109 110 111 113 114 114 7l 71 71 2 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 5 75 76 77 78 78
50 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 50 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 50 60 61 61
90 1T ORI ORET 23 114 116 116 72 7 72 i3] 74 7.5 75
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 i 78 79 9
99 121 121 123 124 {1251 2.7/ 2! 83 83 84 84 85 86 87
10 50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 50 60 61 62 62
90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 /3] 74 13 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 i 77 78 79 80 80
99 128NN 2SN |25 116! 1127 20 /2.9 84 84 85 86 86 87 88
11 50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 i/ 77
95 alalged ki ki)l 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90 116 116 117 119 120 121 122 75 7% 75 76 77 78 78
95 STORNT2 QR0 ] 23} 124 125 126 7% 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 ST S 2NN 33 86 86 87 88 88 89 90
i1 50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90 17/ T S RN OB 2] 122 123 124 76 76 76 7 78 7% 7
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
14 50 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90 IITORNT2 QR0 122 124 125 125 77 77 7 78 7% 80 80
93 llzgy  12e s 1S iz il2g 1) 81 81 81 82 83 84 84
99 nefo)  alEhl dig e 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
i1i5) 50 107 108 109 110 I TIRNN1 TS BT 1S 64 64 64 65 66 67 67
90 120 121 122 123 251 2N 27 78 78 78 7 80 81 81
95 124 125 126 127 {1/2.0 B S O S 1} 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 9l o) 92 93
16 50 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 7.9 80 81 81 82
95 126 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 e 92 93 93
17/ 50 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90 1220101 S5 126 127 128 78 7% 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 1118 0 S IR 32 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 @il @il 92 93 o3
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PAS i/o PAD
T 1
Edat<16a Edat>16a Edat<16a Edat>16a
[ <Po0 | |<130/85 mmHg| | >P90 | [>130/85 mmHg|

Normotensio Repetir mesures

I T 1
[ <P90 | [<130/85 mmHg | [P90-P95][130-139/85-90 mHg| [ > P95 [ 140/90 mmHg]

Repetir mesures Avaluacio etiologica
i organs diana

Figura 15.2. Algorisme diagnostic de la HTA a Pediatria (Societat Europea d'HTA).
PAS Pressi6 arterial sistolica; PAD Pressid arterial diastolica; a anys; P Percentil.

Pel que fa a I'etiologia de la HTA, en el grup preadolescent i sobretot en els
menors de 10 anys, la causa secundaria és la més freqiient, essent la malaltia
renal —d'origen parenquimatds o vascular— la més prevalent (60-70%). En can-
vi, en els adolescents la HTA primaria o essencial és la més freqlient, represen-
tant el 85-95% dels casos; altres etiologies sén: coartacié d'aorta, malalties
endocrines (hipercalcemia, hipertiroidisme, feocromocitoma), iatrogenia farma-
cologica, etc.

Als nens o adolescents que se'ls realitza sequiment 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 I'adolescent s'utilitzen les
taules Wiihl et al. (taula 15.12).
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Ninos Nifas
Dia Noche Dia Noche

Edad 75 90 95 75 90 95 75 90 95 75 90 95
(afios)

116/76 120/79 123/81 99/59 103/62 106/65 114/77 118/80 121/82 100/61 105/66 108/69
116/76 121/79 124/81 100/59 105/63 108/66 115/77 120/80 122/82 101/61 106/65 110/68
117/76 122/80 125/82 101/60 106/64 110/67 116/77 121/80 123/82 102/60 107/65 111/67
11776 122/80 125/82 102/60 108/64 111/67 117/76 122/80 124/82 103/60 108/64 112/67
118/76 123/80 126/82 103/60 109/64 112/67 118/76 122/80 125/82 103/59 109/64 112/67
10 119/76 124/80 127/82 104/60 110/64 113/67 119/76 123/79 126/81 104/59 110/64 113/67
11 121776 126/80 129/82 105/60 111/64 115/67 120/76 124/79 127/81 105/59 110/63 114/66
12 123/76 128/80 132/82 107/60 113/64 116/67 121/76 125/80 128/82 105/59 110/63 114/66
13 126/76 131/80 135/82 109/60 115/64 119/67 122/77 126/80 129/82 106/59 111/63 114/66
14 129777 134/80 138/82 112/61 118/64 121/67 123/77 127/80 130/82 106/59 111/63 114/65
15 132/77 137/81 141/83 114/61 120/64 123/66 124/77 128/80 130/82 107/59 111/63 114/65
16 135/78 140/81 144/84 117/61 123/64 126/66 124/77 129/80 131/82 107/59 111/63 114/65

O 00 ~N O uv

Respecte el tractament, cal destacar que en el nen i en I'adolescent el trac-
tament no farmacologic 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 terapéutics a assolir son:

B En HTA primaria i sense LOD, assoliment de xifres per sota del percentil 95.
| Si LOD o comorbiditat, assoliment de xifres per sota del percentil 90.

Es molt important indicar correctament I'inici del tractament farmacologic,
perqué no hi ha gaires dades sobre els efectes a llarg termini dels antihiperten-
sius en el creixement i desenvolupament dels nens. Es important efectuar un
seguiment clinic i dels possibles efectes secundaris dels farmacs que s'utilitzin.

Es poden emprar qualsevol dels cinc grans grups d'antihipertensius: ditire-
tics, BB, IECA, ARA 11 i BCC. L'eleccié del farmac dependra de la comorbiditat
associada i del criteri del propi clinic. El farmac escollit s’ha d'iniciar en mono-
terapia (no hi ha suficient experiencia amb combinacions fixes), amb la dosi
més petita possible, que s'anira augmentant progressivament.
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Percentil PAS

Freqiiéncia de mesura

o PAD de la PA Canvis estils de vida
Normal < P90 Esperar el proper control | Educacio sanitaria en
de salut fer dieta sana, exercici
fisic i mantenir les
hores de son
Prehipertensi6 | P90 a <P950 | Control als sis mesos Si existeix sobrepés
SiPA > reduir pes amb dieta
120/80 mmHg i introduir-hi exercici
fisic
HTA estadi 1 P95 a P99 + Nou control en una o Si existeix sobrepés
5 mmHg dues setmanes, si el reduir pes amb dieta
pacient es troba i introduir-hi exercici
simptomatic abans. Si fisic
persisteix elevat en
dues ocasions, derivar
a nefrologia abans
d'un mes
HTA estadi 2 > P99 + Avaluar per nefrologia Si existeix sobrepes,
5 mmHg abans d'una setmana. reduir pes amb dieta
Si el pacient es troba i introduir-hi exercici
simptomatic, s'avaluara fisic
immediatament

HIPERTENSIO | MALALTIA CARDIACA

Hipertrofia ventricular esquerra (HVE)

La HTA causa HVE, aquesta altera la relaxacié del ventricle esquerre (disfun-
cio diastolica) 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 preséncia augmenta la
morbimortalitat CV. La reduccié de PA per si sola pot conduir a la regressi6 de
la HVE recomanant-se una reduccié de la PAS entre 120-130 mmHg. La magni-
tud de la regressié d'HVE estara associada a la massa VE basal, la durada del
tractament, la reduccié assolida de PAS i als farmacs emprats (els inhibidors del
SRA i els BCC produeixen una regressio més efectiva de la HVE).
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Fibril-lacié auricular

En pacient amb FA, la preséncia d'HTA esta inclosa tant en les escales de risc
trombembolic (CHA2DS2-VASc) com en les d’hemorragia (HASBLED). La preva-
lenca 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 estratégia de control de la FC, els
farmacs de primera eleccid serien els BB i els de segona eleccié els BCC no-dihi-
dropiridinics (diltiazem i verapamil) que en cas d’HTA també tenen efecte antihi-
pertensiu. Aquests Gltims han d'evitar-se en cas de funcio sistolica deprimida.

En pacients hipertensos amb HVE, els inhibidors del SRA (IECA i ARAII), en
comparacié amb BB, han demostrat reduir la incidencia 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-
morragiques cerebrovasculars.

Cardiopatia isquémica

En pacients hipertensos amb Cl, especialment si han sofert un IAM, els far-
macs més indicats son els BB i els inhibidors del SRA (IECA i ARAII), ja que tots
dos han demostrat la seva eficacia en la prevencié secundaria.

En pacients amb angina els farmacs d'eleccié sén els BB i els BCC.

Els objectius de control tensional sén PA < 130/80 mmHg i no és recomana-
ble reduir la PA < 120/70 (corba J). En pacients amb més de 65 anys, |'objectiu
de PAS pot ser entre 130-140 mmHg.

Insuficiéncia cardiaca

La HTA és un dels factors principals pel desenvolupament d'IC. Habitualment
la Cl causa una IC amb FE reduida i la HTA via HVE i disfuncié diastolica 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 dilirétics) i revisar acuradament les MEV, sobretot pel que
fa a la restriccio hidrosalina. Aquestes mesures ajudaran a reduir la PA i a fer
més efectiu el tractament farmacologic.

En pacients amb IC amb FE reduida cal iniciar el tractament hipotensor quan
ens trobem amb valors de PA > 140/90. No esta clar encara quin seria el nivell
objectiu a assolir, encara que molt sovint s'assoleixen nivells forca baixos de PA
degut a I'associacié de farmacs hipotensors. Podrien ser acceptables valors ob-
jectiu de PA entre: 130-120 mmHg i 70-80 mmHg. En aquest tipus d'IC, esta ben
establert quins son els farmacs que actuen reduint la morbimortalitat CV i la
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PA: els inhibidors del SRA, els BB i els antagonistes de |'aldosterona. S'han
d'emprar actualment en qualsevol grau simptomatic (escala de simptomes de
la NYHA) quan la FE esta reduida. Els BB i els inhibidors del SRA s'han d'emprar
a les dosis objectiu maximes tolerades. Els diiirétics de nansa quedarien com a
tractament per aconseguir millores Gnicament dels simptomes a banda de re-
duir també la PA. Cal tenir presents les possibles interaccions entre els inhibi-
dors del SRA i de I'aldosterona i fer valoracions freqiients de la funcié renal i
I'ionograma durant I'escalada terapéutica (cada dues o tres setmanes). Si fos
necessaria una reduccié més gran de la PA es podria considerar |'is de BCC
dihidropiridinics.

Farmacs nous com |'associacié 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 I'evolucié de la Insu-
ficiencia Cardiaca i la mortalitat en pacients amb FE deprimida tot i que les
guies més recents encara no fan una recomanacio especifica sobre el seu Us en
pacients amb |C establerta. Farmacs que no hauriem d’emprar en el tracta-
ment de la HTA en la IC, especialment aquella amb FEVE reduida, serien: BCC
no DHP (verapamil i diltiazem), alfablocadors i els agents d'accié 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 reduida. Es desconeix pel mo-
ment I'estratégia Optima pel tractament d'aquests pacients pero es podria
adoptar |'estratégia descrita anteriorment.

Coartaci6 d'aorta

El tractament de la coartacié d'aorta és quirdrgic i és habitual realitzar-lo
durant la infancia. En alguns casos no es detecta la malaltia fins a I'edat adulta
i els pacients sovint presenten HTA severa i LOD (especialment HVE i disfuncio
diastolica). En aquests casos la HTA persisteix tot i la correccié quirdrgica.

Prevencié de la dilatacié i disseccié aortica
La HTA cronica esta associada sovint a una discreta dilataci6 de I'arrel aorti-
ca. Quan la dilatacio és més important (> 40mm) o bé hi ha una extensié de la
mateixa, cal buscar altres causes d'aortopatia i per tant cal derivar al cardioleg.
Tots els pacients amb dilatacio aortica, associada o no a malaltia de Marfan
o a valvula aorta bicuspide haurien de tenir la PA controlada <130/80 mmHg.
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Valvula aortica bicuspide (VAB)

La VAB és la malformacié cardiaca congénita més freqlient, amb una incidén-
cia descrita entre el 0,6 i el 2% en la poblacié general i més freqlient en homes.
Sovint es troba associada a la coartacié d'aorta i a malalties del teixit connectiu
(Marfan, Ehlers-Danlos) o a sindromes com la de Williams o Turner. Historicament
es creia que era una malformacié esporadica pero en observar-se certa agregacio
familiar es creu que té una heréncia autosomica dominant; per tant, cal fer el
cribratge en familiars de primer grau de |'afectat. La VAB habitualment es detecta
de manera casual en pacients aparentment sans, pero esta associada amb riscos
seriosos a llarg termini. Les complicacions associades a aquesta malformacio se-
rien: estenosi aortica (incidéncia més gran en adults joves), insuficiéncia aortica,
endocarditis infecciosa i dilatacio-disseccio aortica (relacionada amb defecte es-
tructural de la paret aortica). Per tant la VAB incrementa la morbimortalitat CV en
I'edat adulta, respecte a la poblacié normal. Aquestes complicacions es poden
veure exacerbades per la coexistencia d’HTA. En pacients amb aquesta malforma-
ci6 valvular el control de PA hauria de ser estricte (< 130/80 si es tolera).

Estenosi aortica

S'esta investigant si I'esclerosi-estenosi aortica no només és deguda a I'edat
avancada sin6 a altres factors associats dels quals la HTA en seria el principal
(altres: sexe masculi, tabaquisme, dislipémia, DM, MRC i Cl). La progressié de
I'estenosi és més gran quan la valvula esta calcificada. La prevalenca d'HTA en
pacients amb estenosi aortica és alta, entre el 30-68% segons diferents estudis.

Hi havia I'error de concepte que el tractament hipotensor era mal tolerat en pa-
cients amb estenosi aortica. En diversos estudis s'ha vist que és ben tolerat fins i tot
en pacients amb estenosi severa i amb tractaments que inclouen vasodilatadors.

HIPERTENSIO | INCONTINENCIA URINARIA

La incontinéncia urinaria, 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 incontinéncia. Les persones que presenten HTA tenen també
més predisposicid a tenir incontinéncia. En ser ambdues patologies tan prevalents, és
fregiient que coexisteixin i de sempre se sap que tant una com |'altra empitjoren amb
I'edat. Les guies ens diuen que I'ts de farmacs antihipertensius poden empitjorar la
incontinéncia i farmacs que es donen per a la incontinéncia poden empitjorar les xi-
fres tensionals. Com a metges d'AP que tenim una visi6 hol-listica del malalt, és im-
portant que coneguem com es pot influir en una patologia al tractar I'altra.
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Farmacs per al tractament de la HTA que poden produir incontinéncia

urinaria

W Djirétics: augmenten el volum i produeixen incontinéncia urinaria d'urgéncia
o bufeta hiperactiva, tot i que els estudis demostren que només passa amb
els dilirétics de nansa, perd no amb el tiazidics a dosis baixes.

W Blocadors alfa-adrenérgics: per la seva actuacio a nivell d'esfinter produeixen
incontinéncia urinaria d'esforg, sobretot en dones. En homes s'utilitzen en el
tractament de la incontinéncia urinaria per sobreeiximent (prostata).

B BCC: actuen a nivell del muscul detrusor, relaxant-lo; abans de I'aparicié dels
nous anticolinergics s'havien utilitzat per tractar la U d'urgéncia. En produir
relaxacio del muscul detrusor, en pacients sense U, podria esdevenir inconti-
nencia per sobreeiximent. Els que ho produeixen sén els dihidropiridinics.

Farmacs per al tractament de la IU que poden produir HTA

W Agonistes adrenérgics (com la duloxetina): malgrat no estar comercialitzats
a Espanya per aquesta indicaci6, si que ho estan a Europa i als Estats Units.

B Anticolinérgics: sobretot els no selectius, com I'oxibutinina i el clorur de trospi,
que per la seva accio a nivell dels receptors M2 poden produir taquicardies i HTA.

W Agonistes dels receptors 53 adrenérgics (mirabegrd): actuen sobre la fase
d'ompliment de la bufeta. Sén utils en el tractament de la incontinéncia d'ur-
geéncia. Malgrat ser B3 selectius, s’han descrit casos d'HTA al voltant d'un 6%
a la dosi comercialitzada al nostre pais, que és de 50 mg/dl.

Recomanacions per a una persona hipertensa amb incontinéncia

urinaria

B Disminuir o retirar dilirétics, si és possible, sobretot si té urgéncia miccional. Si
s'han de donar, sempre és millor donar-los al mati o migdia i evitar els de nansa.

| Evitar el blocadors alfa-adrenérgics en dones. L'tnic paper d'aquests és en
homes amb sindrome prostatica.

| Sj el pacient pren un BCC dihidropiridinic, s'hauria de reinterrogar sobre cli-
nica d'lU per sobreeiximent (dificultat per comencar a orinar, miccio entreta-
llada amb pressié abdominal) i valorar la seva substitucié per un BCC no di-
hidopiridinic (verapamil, diltiazen) o un altre tipus d'antihipertensiu.

® Valorar la utilitzacié d'un BCC dihidropiridinic en persones amb incontinéncia
urinaria d’urgencia i HTA.

® Sj s’han d'utilitzar anticolinergics, haurien de ser selectius sobre els receptors
de bufeta M3 i M4, (tolterodina, solifenacina, fesoterodina) per evitar I'em-
pitjorament de la HTA. Les persones tractades amb anticolinergics s'haurien
de fer controls periodics de PA. Poca experiéncia en |'Gs de la propiverina.
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W Poca experiencia en |'Us d'agonistes dels receptors B3 adrenérgics. Si s’han
d'utilitzar els agonistes dels receptors B3, les persones tractades s'haurien de
fer controls periodics de la PA. En hipertensos caldria valorar la seva indicacid.

m Valorar el benefici-risc de la utilitzacié d'inhibidors de la recaptacié de nora-
drenalina per la incontinéncia urinaria d'esforc. Si s'han d'utilitzar, cal fer
controls periodics de la PA.

HIPERTENSIO | RISC CARDIOVASCULAR

Com és ben conegut, la HTA dificilment es troba de manera aillada entre el pa-
cients, sind que freqiientment s'agrupa amb altres FRCV, com la dislipémia o la
intolerancia a la glucosa. Elements que tenen un efecte multiplicador en el calcul
del RCV i que en nombroses ocasions requereixen tractament farmacologic.

Els pacients hipertensos, i especialment els diabétics tipus 2 0 amb sindrome
metabolica, acostumen a presentar una dislipémia aterogénica caracteritzada
per elevades concentracions de triglicérids i LDL, amb baixes concentracions de
HDL. Una situaci6 que requereix, en abséncia de contraindicacions, el tracta-
ment amb farmacs hipolipemiants —generalment, estatines— amb diferents ob-
jectius terapeutics en funcié del RCV dels pacients (taula 15.14) i en especial
en els pacients diabétics.

Objectius secundaris?

Objectiu primari

Categories de RV cLDL c-no-HDL

Risc molt alt < 55 mg/dl i reduccié | <65 mg/dl | <85 mg/dl
® Malaltia vascular (clinica/ > 50%
imatge) < 40 mg/d|
mSCORE > 10% (recurréncia < 2 anys)
mREGICOR > 15%
m MRC severa (i FG < 30 ml/
min/1,73m?)

mDM i LOD": > 3 FRCV més grans
o inici primerenc de DM1 de
llarga evolucio (> 20 anys)

m Hipercolesterolémia familiar
amb malaltia vascular (MV) o
altres FRCV més grans

(Continua)
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Objectiu primari

Categories de RV cLDL Objectius secundaris?
Risc alt < 70 mg/dli reduccié | <80 mg/dl | <100 mg/dl
mSCORE = 5% i < 10% > 50%

mREGICOR 10-14,9%

mUn 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)

mMRC moderada (FG < 30-59
ml/min/1,73m?)

mDM sense LOD' 0 amb una
duraci6 de > 10 anys amb
algun FRCV associat

m Hipercolesterolémia familiar
sense altres FR més grans

Risc moderat® < 130 mg/dI <160 mg/dl
mSCORE 2 1% i < 5%
®REGICOR 5-9,9%
m Pacients joves (DM1 < 3-5 anys;
DM2 < 5-10 anys) amb
DM < 10 anys sense altres
FRCV associats

Risc baix < 130 mg/dI*
mSCORE < 1%
mREGICOR < 5%

'LOD: lesié d'organ diana definida com microalbumintiria, retinopatia o neuropatia.

?La ApoB es recomana com una alternativa ideal al LDL particularment en persones amb nivells alts

de TGL, DM, obesitat, sindrome metabolica o nivells molt baixos de LDL. Pot utilitzar-se com a mesura
principal per a la detecci¢, el diagnostic 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 I'opcié més
operativa.

3En els pacients de risc vascular moderat s'han de tenir en compte les modificacions de risc i intensificar
les mesures higienico-dietetiques abans de decidir si precisen o no tractament amb estatines.

“Es recomana per a la poblacié general, i especificament per les poblacions de baix RCV, I'adopcié d'un
estil de vida saludable i mantenir una concentracio plasmatica de cLDL < 130 mg/dl.

ApoB: apolipoproteina B. C-no-HDL: colesterol no HDL

Adaptada de «Documento de consenso. Comentario del CEIPV a la actualizacion de las Guias Europeas
de Prevencion Vascular en la Practica Clinica».
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Pel que fa a la utilitzacié d’AAS com a antiagregant, es recomana la seva
administracié a dosis baixes per a la prevencié secundaria en pacients hiperten-
sos, mentre que en hipertensos sense malaltia CV establerta no se’n recomana
I'is en prevencié primaria per no haver demostrat una reduccio en la incidéncia
d'ictus o complicacions CV, respecte a placebo, excepte en prevenci6 primaria
en pacients amb DM2 amb RCV alt o molt alt en abséncia de contraindicacions.

HIPERTENSIO | ANALGESIA

Els pacients amb HTA sovint pateixen també altres malalties causants de dolor
cronic, com ara l'artrosi.

Quan es pensa en una pauta analgésica per aquests pacients s'han de tenir
en compte dos factors:

1) El possible efecte pressor dels farmacs analgésics.
2) Les interaccions dels analgésics amb els antihipertensius.

Tot i que no esta clar si el paracetamol té un efecte pressor, ara per ara seria
el farmac d'eleccid, 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 rad en cal algun, el naproxe 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 analgesics caldria usar-los el minim temps possible, perqué |'efecte
pressor augmenta amb el temps d'Us.

Cal evitar I'is concomitant d'AINE amb diiirétics i inhibidors del SRA, pel risc
augmentat de fracas renal agut.

Quant al metamizol i els opioides, no sembla que tinguin efectes sobre la PA,
perd tenen pitjors efectes secundaris. Tot i aixi, son farmacs a considerar quan
es necessiti algun analgésic més potent. Cal anar en compte amb el fentanil
perqué s'ha descrit en alguna ocasio elevacions de la PA.

HIPERTENSIO | COVID-19

La hipertensié 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 prévia tenen una incidéncia més gran de
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xoc septic, pneumonia greu i sindrome de dificultat respiratoria. Aquestes com-
plicacions poden presentar-se de manera més precog, accelerant aixi I'ingrés a
les unitats de cures intensives i la necessitat de dispositius de ventilacié meca-
nica invasiva o d'oxigen d'alt flux.

La HTA és la comorbiditat més freqlient i s'associaria a menys supervivéncia
en la COVID-19. Alguns estudis suggereixen que |'impacte de la HTA en la mor-
talitat es podria confondre per la seva associacié amb I'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 limitacio, ja que es tracta principalment de pacients hospitalitzats simpto-
matics amb un grau de severitat moderada-greu.

A banda de la HTA, altres factors de risc coneguts per la COVID-19 serien
I'edat avancada, el sexe masculi, la diabetis mellitus, els esdeveniments cardio-
vasculars previs, I'augment de la ratio neutrofils-limfocits i I'elevacio de tropo-
nines entre d'altres.

Tractament amb IECA i ARA Il en la Covid-19

Certs estudis realitzats en ratolins argumenten que I'Us continuat d'IECAs o
ARA Il provoquen un augment de I'expressio del receptor ECA2 (figura 15.3),
enzim fonamental en la infecci6 pel virus SARS-CoV-2 localitzat en les cél-lules
epitelials alveolars tipus II, en les cél-lules cardiaques i renals.

IECA ARAII
; ; . . Receptor
ngiotensina +’ nglotensina 3( Angiotensina I
ECA1
*ECAZ *ECA?

Angiotensina 1-9 Angiotensina 1-7

Figura 15.3. Model teoric d'augment de I'expressié de I'ECA2 secundari al bloqueig
farmacologic de I'enzim ECA1

Aquesta alarma teorica cientificament plausible no ha estat corroborada per
estudis sobre I'Gs d'IECA i ARA Il en pacients hipertensos durant la pandémia.
Aquests estudis conclouen que el seu Us no augmenta el risc d'infeccié 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 inclis van més enlla
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i demostren que la seva aturada pot ser contraproduent ja que aquests tracta-
ments comporten una proteccié cardiovascular i renal que protegeix parcial-
ment els pacients amb una infeccié activa.

Per tots aquests motius, en el moment de redaccié d'aquesta guia, les dife-
rents societats cientifiques, entre les quals es troben el Grup de treball d'"HTA de
la CAMFIC, la Sociedad Espafiola de Cardiologia o I'European Society of Cardio-
logy, van comunicar la recomanacié de no suspendre els tractaments amb [ECA
i ARAII en pacients amb la COVID-19.
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16. LA CONSULTA NO PRESENCIAL
EN LABORDATGE
DE LA HIPERTENSIO

Situacions com la pandémia de la COVID-19 han obligat un nimero més petit
de consultes presencials dels pacients sense disposar de massa experiéncia pre-
via en el telemonitoratge de moltes patologies, inclosa la HTA. Hi ha poca bi-
bliografia que aporti informacié de com hauria de ser el sequiment no presen-
cial del pacient hipertens, tot i que amb I'experiéncia 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 telefonica, video-
conferéncia, e-consulta mitjancant La Meva Salut, aplicacions mobils i altres
eines de la telemedicina, que es defineixen com I'ts de tecnologies de la comu-
nicacio per a proveir serveis sanitaris.

En el cas de la HTA sera necessari, molt probablement, un esquema combi-
nat de visites presencials i no presencials.

En aquest esquema, la participacio de la farmacia i dels farmacéutics com a
agents de salut proxims al pacient pot aportar una gran ajuda en les preses de
la PA a la comunitat i en molts aspectes de les modificacions de I'estil de vida.

Avantatges

® Promoure |'s de mesures ambulatories de la PA en la presa de decisions, fet
que permet una millor correlacio entre les dades de la PA fora de la consulta
i el risc CV.

® Bona predisposicié per part de molts pacients.

B Promoure I'autocura com a element d'optimitzacio del control de la PA.

m Afavorir I'atencid a residents en arees de dificil accés o en altres situacions de
dificultat per acudir a visites presencials (exigéncies laborals, problemes fi-
sics, pandémies).

Limitacions
| Dificultats en la cooperaci6 (dependents, analfabetisme digital).
| Dificultats técniques a nivell institucional o bé dels propis pacients.
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B Agendes adaptades als professionals.
W Possible coordinacio insuficient entre pacient, farmacia comunitaria i AP.

Proposta per a I'atencié no presencial de la HTA

Cal dir que aquesta proposta és una recomanacié basada en el consens del
grup, basada en la bibliografia i I'experiéncia recent, perd 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
cientifiques (ESH, AHA, etc.), davant de la sospita HTA per la presa d'un valor de
PA elevat, cal comprovar que segueix elevat en varies consultes diferents; per
tant caldra realitzar almenys dues consultes presencials en el si del sistema
sanitari per comprovar el diagnostic. Tot i aixi, seria recomanable que en la se-
gona consulta el pacient aportés els valors de PA de diferents dies, a partir de
I'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 farmacia comunitaria.

Una vegada fet el diagnostic, es realitzara una exploracié fisica complerta i
es valorara la realitzacié d'exploracions complementaries (capitol 3) per tal de
valorar la preséncia de LOD, MCV i altres FRCV.

Valorada la gravetat i RCV del pacient, i decidit si cal o no tractament farma-
cologic, algunes de les visites de seguiment es poden fer de manera no presen-
cial, pero:

B Si s’ha iniciat o modificat un tractament, seria millor una primera valoracio
presencial de I'efecte de les MEV i/o dels farmacs. S'aconsellara la realitzacio
de mesures per AMPA per part del pacient préviament a la realitzacié de la
consulta, a la fi de corroborar la concordanca dels valors de PA en la consulta
i fora d'ella i per tant del grau de control i també la preséncia 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 medicacio s'hauria de realitzar
una visita presencial per a valorar adheréncia, técnica de la presa i possibles
canvis a la medicacid.

Es recomana realitzar almenys una visita presencial anual amb infermeria, i
es pot fer via no presencial aportant una AMPA si calgués un sequiment més
exhaustiu (capitol 6).



La consulta no presencial en I'abordatge de la hipertensio

Es recomana un minim 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 I'atencié 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 farmacia comunitaria de confianca del pacient col-
labori en el seguiment del pacient hipertens i caldria alguna eina per a millora
de la coordinacid entre aquesta i el servei d'Atencié Primaria.

Davant sospita HTA: Primera visita

Segona visita: confirmacio
de diagnostic

Avaluar LOD, MCV, FRCV
- Exploraci¢ fisica
- Exploracions complementaries

Si canvis medicacio: | AMPA | Si no objectius:
Avaluar control i > Comprovar técnica,
efectes secundaris adheréncia i canvis
\/
Visites de control

Medicina (minim 1 anual): Infermeria (minim 1 anual):
- Exploracié fisica - Adherencia
- Exploracions complementaries - Técnica
- Canvis farmacologics - Control de salut / PAPPS

T
L - - - - Alternes cada 6 mesos —- — — — -

Figura 16.1. Algorisme del diagnostic, seguiment i control en I'abordatge de la HTA.
Llegenda de colors: verd fosc, visita presencial amb infermeria; verd clar, presencial amb medicina;
rosa clar, a la comunitat (domicili/farmacia comunitaria); rosa fort, visites suplementaries no presencials.
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Es recomana també el lliurament d'un document de suport per a pacients i
que es pogués consultar de manera telematica sobre la técnica, les mesures
higiénico-dietetiques, tractaments, adheréncia i pautes de seguiment i recon-
sulta per als pacients en el moment del diagnostic i a les visites de seguiment.
Idealment aquest document hauria de recollir la forma de contactar amb els
professionals de referéncia o indicar a on dirigir les consultes si s'escauen, i
informacio del que poden constituir situacions de més o menys urgencia 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 haura de fer una feina d'educacié adaptada al nivell de cada
pacient per assegurar-nos que conegui aquests motius.
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ANNEXOS

ANNEX 1: FULL DE REGISTRE DE L'AMPA PEL PACIENT

Nom

Quan fer la mesura de la PA?

B Prengui la PA aproximadament a la mateixa hora en el mati i a la tarda.

W Prengui la PA abans de prendre la medicacid, aliments o fer exercici vigoros.

B Prengui la PA durant dies.

B Prengui la PA segons les recomanacions del seu metge: ex. abans de la visita
0 després de canviar la medicacio.

Com realitzar la mesura de la PA?

W Sequi tranquil uns 5 minuts (sense parlar/distraccions com TV/temperatures
extremes).

B No fumi ni prengui cafeina 30 minuts abans de mesurar PA.

W Segui amb els peus plans sobre el terra, les cames no creuades, el brag¢ supe-
rior nu, l'esquena i el brag recolzats (posicio relaxada amb el bracal al nivell
del cor).

B Realitzi dues mesures de la PA amb 1 minut de diferéncia.

B Registre cada mesura en un diari de paper o en un full de calcul electronic.

B faci una copia de les lectures de PA per a la cita amb el seu metge.

B No mesuri la seva pressio arterial si se sent incomode, estressat o amb dolor.

W S pren medicacio diferent a I'habitual recordi de comentar-ho amb el profes-
sional.

165



GUIA PRACTICA D’HIPERTENSIO ARTERIAL PER A L'ATENCIO PRIMARIA

Mati 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) | |

W Altres lectures de PA segons li demani el seu metge/infermera (per exemple,
de peu o al migdia o quan té simptomes, per exemple marejos/mal de cap):

Dia Motiu PAS PAD FC
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ANNEX 2: FULL D'INFORMACIO DE L'AMPA PEL PACIENT

W Realitzar la mesura en el brac que dona xifres més elevades de PA (sera el
metge/infermer qui faciliti la identificacié del brag control).

m No fer les mesures després dels apats o d’exercici fisic.

W Evitar realitzar mesures de PA en situacions de dolor o d'angoixa.

| Evitar el consum de tabac, alcohol i café una hora abans de la mesura.

W Buidar la bufeta de I'orina abans de realitzar la mesura.

| Escollir un ambient tranquil, sense sorolls i amb temperatura agradable.

B Descansar uns 5 minuts abans de realitzar |'automesura.

m Col-locar el bracal en posicié adequada, 2 0 3 cm per sobre de la part flexora
del colze.

W Asseure’s en una cadira amb I'esquena recolzada i evitant creuar les cames.

W Posar el brag en extensio, sense roba que oprimeixi, a I'alcada del cor i recol-
zat sobre una taula.

W Realitzar la mesura segons les recomanacions del fabricant de I'aparell.

m No fer altres activitats mentre es mesura la PA ni tampoc moure el brag.

B Guardar les xifres de PA en la memoria de la maquina i/o anotar en el full de
registre els seglients valors: PAS, PAD i FC.

W Realitzar dues lectures cada vegada; en cas de pols irregular realitzar unes 5
determinacions.

B Deixar un interval d'almenys un minut entre cada lectura.

| E| professional sanitari ha de revisar periodicament el full de registre de I'au-
tomesura i comparar-la amb els resultats de la PA clinica (la del consultori).
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ANNEX 3: CONSELLS DE SALUT ESPECIFICS
PER A LES PERSONES AMB HIPERTENSIO
QUE FACIN UN VIATGE INTERNACIONAL

Com tota persona afectada per una patologia cronica, els viatgers amb HTA
han de tenir en compte les seglients recomanacions, tant en la preparacié com
en la realitzacié i a la tornada del viatge:

m s aconsellable realitzar una revisié médica abans de marxar, amb una ante-
lacié de sis a vuit setmanes.

W Portar un informe medic (si és possible en anglés o en I'idioma del pais de
desti) detallant les malalties que es pateix i el tractament meédic necessari
(utilitzant els noms geneérics dels farmacs i obviant els comercials).

B Anar equipat amb el doble de la medicaci6 necessaria per tot el viatge, repar-
tida entre I'equipatge de ma i la maleta per si hi ha una pérdua.

m Notificar a les agéncies de viatge i al lloc de desti la necessitat d'una dieta
hiposodica.

B A la tornada del viatge és recomanable tornar a la visita medica per una nova
revisio i informar al metge de capcalera de qualsevol problema de salut que
s'hagi presentat.

Altres conceptes a tenir en consideracié sén:

| Tots els mitjans de transport sén segurs per als pacients amb HTA controlada.

W Els destins amb temperatures extremes (calor o fred extrems) no sén aconse-
llables.

B Sj el desti és un lloc de gran altitud (> 3000 m) és recomanable evitar la
practica d'esforc i exercici fisic 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.

| E| consell essencial en aquests tipus de viatges sera el de fer I'ascens lenta-
ment per aclimatar-se millor als canvis de pressié atmosférica. A grans altu-
res, la PA pot ser més elevada.

W | a circulacié sanguinia i la transpiracié poden tardar més temps a adaptar-se
a la nova climatologia, sota els efectes de farmacs com els BB, els BCC o els
farmacs anticolinérgics.

| Es desaconsellaran els viatges als pacients amb HTA no controlada.

W |'estrés del viatge pot ser motiu d'elevacio de les xifres de PA.



Annexos

B La calor en general (i sobretot si s'acompanya d'humitat relativa de I'aire
elevada), pot agreujar situacions d'hipotensié ortostatica.

® La suor abundant agreuja les alteracions hidroelectrolitiques en pacients que
reben tractament amb diirétics.

| E| tractament amb BB i/o BCC, constitueix una de les contraindicacions per la
prescripcié simultania de mefloquina com a quimioprofilaxi de la malaria.
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