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Definici6 1 criteris diagnostics

La hipertensio arterial (HTA) es defineix com I'elevacié de les xifres de PAS > 140 i/o PAD > 90
mmHg. S’ha de mesurar la pressio arterial (PA) dues vegades a cada visita en tres visites con-
secutives i es calculara la mitjana per visita. Per poder diagnosticar HTA, les xifres de PA mit-

janes han de ser elevades en cada una de les tres visites. S’ha de fer la mitjana de les mitja-
nes de les tres visites.

Criteris diagnostics d’hipertensio arterial

* Hipertensio definida: PAS > 140 i/o PAD > 90 mmHg.

* Hipertensio sistolica aillada: PAS > 140 amb PAD < 90 mmHg.

* Hipertensio clinica aillada: HTA registrada unicament a la sala de consulta amb pres-
sio arterial (PA) ambulatoria PAS < 135 i/o PAD
< 85 mmHg.

* Hipertensio resistent: PAS > 140 o PAD > 90 mmHg tot i que hi ha un compliment
adequat i reben triple terapia farmacologica i algun dels farmacs és un dilirétic.

R ecomanacions per al cribratge de la PA

14-40 anys Cada quatre anys
> 40 anys Cada dos anys
PAS 130-139 mmHg

i/o PAD 85-89 mmHg Cada any

Taula 1. Seguiment de les persones adultes ( > 18 anys) amb xifres de PA elevades

Categoria PAD Interval recomanat per a

(mmHg) una nova determinacio*

HIPERTENSIO

Estadi 1 140-159 i/o0 90-99 Confirmar-lo abans de dos mesos**
Estadi 2 160-179 i/o 100-109 Confirmar-lo i avaluar-lo abans d’un mes
Estadi 3 > 180 i/lo >110 Confirmar-lo i avaluar-lo immediatament

0 abans d’una setmana (segons la clinica)

* Si la PAS o la PAD estan en categories diferents, I'interval recomanat és el menor indicat.
** Modificable segons les xifres prévies de PA, afectacio d’organs diana i preséncia d’altres factors de risc cardio-
vascular.

Estudi 1 avaluaci6 inicial de la persona hipertensa

Objectiu:
* Descartar raonablement I’'HTA secundaria
* Analitzar I'existéncia o no de lesions en dérgans diana (LOD)
* Coneixer la preséncia d’altres patologies que poden influir en el pronostic i tractament
de 'HTA
* Establir el perfil de risc cardiovascular
* Abordatge individual de les necessitats basiques
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Estudi inicial:

* Antecedents familiars: factors de risc cardiovascular (FRC) i malaltia cardiovascular
(MCC).

» Antecedents personals i anamnesi: patologia renal, endocrina, sindrome d’apnea del
son, farmacs hipertensors, FRC associats i historia prévia d’HTA.

* Valoracio d’infermeria

* Exploraci6 fisica: PA (establir brag control), pes, talla, index de massa corporal (IMC), coll
(polsos i bufs carotidis, estasi jugular, goll), cardiaca (freqliéncia, ritme, 3r i 4rt soroll,
bufs), extremitats (edemes, polsos), abdominal (visceromegalies, bufs). Valorar practica
FU: recomanable en I'estudi inicial, en la urgéncia i obligatoria en el cas de diabetis.

* Exploracions complementaries:
Analisi de sang: sodi, potassi, glucosa, acid uric, colesterol, HDL colesterol i triglicérids
creatinina i estimacio del filtrat glomerular.
Analisi d’orina: index albumina/creatinina. (2 de 3 determinacions positives)

* Electrocardiograma

» Automesura de la PA (AMPA): en cas de sospita d’HTA clinica aillada.

Estratificacio del risc cardiovascular:
A partir de les xifres de PA, FRC, LOD i MCC cal iniciar modificacions d’estil de vida soles o
amb tractament farmacologic.

Figura 1. Algoritme de tractament inicial de ’'HTA

Pacient amb PA > 140/90 mmHg

HTA grau 1 -HTA graus 21i 3
Risc CV baix Risc CV elevat/molt
' elevat
Monoterapia a dosis baixes Combinacio de dos farmacs a dosis baixes
No control de la PA No control de la PA
Monoterapia a _ Combinacio Afegir un 3er far-
dosi completa Canviar a altre (1) a dosi completa  mac a dosis baixes
No control de la PA No control de la PA
Combinacio a Monoterapia a Combinacio a
dosi completa dosi completa dosi completa

(1) Si no hi ha resposta en un periode de 4-6 setmanes (descens inferior a 10 mmHg de PAS i/o 5 mmHg de PAD) o hi
ha aparicio d’efectes adversos.

Institut Catala de la Salut Hipertensio arterial



El risc de patir un esdeveniment cardiovascular depén no solament de les xifres de PA, sin6
també de la preséncia o no d’altres factors de risc cardiovascular, de I'afectacio d’organs
diana i la preséncia o I'abséncia de malaltia cardiovascular clinica o condicions cliniques asso-
ciades (taula 5).

Taula 2. Factors de risc cardiovascular i afectacio d’organs diana que s’ha de valorar en
pacients hipertensos

Factors de risc majors (FRC)

* Tabaquisme

* Dislipémia (colesterol > 190 mg/dl o LDL > 115 mg/dl o HDL *(H < 40 mg/dl; D < 46 mg/dl)
o TG > 150 mg/dl

* Glucémia en deju alterada (102-125 mg/dl)

* Edat (homes > 55 anys; dones > 65 anys)

* Pressio del pols en gent gran (> 65 anys) > 55 mmHg

* Obesitat abdominal (perimetre de cintura > 102 cm en homes; > 88 cm en dones)*

 Antecedents familiars (dona < 65 anys, home < 55 anys) de malaltia cardiovascular

Afectacié d’érgans diana (LOD), malaltia cardiovascular clinica (MCC) i condicions

cliniques associades

* HVE

- index turmell-brac < 0,9

* Engruiximent de la paret carotidia (GIM > 0,9 mm o placa d’ateroma)

» Augment lleuger de la creatinina plasmatica (H: 1,3-1,5 mg/dl; D:1,2-1,4 mg/dI)

* Filtrat glomerular estimat baix per MDRD o Cockhroft-Gault (< 60 ml/min)

* Microalbuminuria (30-300 mg/24 h) o quocient albumina-creatinina alterat (H > 22; D > 31
mg/g creatinina)*

* Malaltia cerebrovascular: ictus isquémic, hemorragia cerebral, accident isquémic transitori

» Cardiopatia: infart de miocardi, angina, revascularitzacié coronaria, insuficiéncia cardiaca

* Nefropatia: nefropatia diabética, insuficiéncia renal (H > 1,5 mg/dl; D > 1,4 mg/dl), prote-
inuria (> 300 mg/g)

* Arteriopatia periférica

* Retinopatia avancada: hemorragies, exsudats, edema de papil-la

HVE: hipertrofia ventricular esquerra; IAM: infart agut de miocardi; AVC: accident vascular cererebral; AlT: acci-
dent isquémic transitori.
* S6n necessaries dues determinacions positives de tres per poder diagnosticar.

Taula 3. Modificacions dels estils de vida per reduir la pressio arterial

« Perdre pes, com a minim, 4 kg si I'index de massa corporal (IMC) > 27 [A]

« Reduir la ingesta de sal < 6 g/dia [A]

- Activitat fisica regular i isotonica tres dies a la setmana, de 45 a 60 minuts de durada [A]
« Reduir la ingesta d’alcohol [C]: < 20 g/dia en homes; < 10 g/dia en dones

Taula 4. Altres modificacions dels estils de vida per disminuir el risc cardiovascular
absolut

* Supressio de I’habit de fumar
* Dieta rica en fruites, verdures, lactis desnatats i pobre en greixos totals
i saturats
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Objectius de control de la PA

Control optim PAS < 140 i PAD < 90 mmHg (o

Taula 5. Actitud terapéutica segons el risc

FRCV, LOD HTA grau 1 HTA grau 2 HTA grau 3
o malaltia PAS 140-159 PAS 160-179 PAS >180
associada PAD 90-99 PAD 100-109 PAD >110
MEV 6 mesos i MEV MEV
després tractament + +
Sense FRCV farmacologic Tractament Tractament
si no s’aconsegeix farmacologic farmacologic
el control immediat

3 0 més MEV MEV MEV

FRCV, SM + + +

o LOD Tractament Tractament Tractament
farmacologic farmacologic farmacologic

Diabetis immediat

Taula 6. Farmacs d’eleccié segons les caracteristiques del pacient (excepte si hi ha con-
traindicacions) [A]

Situacio clinica

Sindrome metabolica IECA, ARA-2*, CA
Diabetis IECA, ARA-2*

Embaras Metildopa, BB (1), CA
Etnia negra d’origen america o caribeny D, CA

Lesié d’organs diana

Hipertrofia del ventricle esquerre IECA, CA, ARA-2*, D (2)
Microalbuminuria IECA, ARA-2*
Disfuncié renal IECA, ARA-2*
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Malaltia cardiovascular

AVC previ Qualsevol antihipertensiu
Infart de miocardi previ BB, IECA, ARA-2*
Angor BB, CA
Insuficiéncia cardiaca D, BB (3), IECA, ARA-2*, AA
Fibril-lacio auricular

permanent (4) BB, CA no DHP
Insuficiéncia renal IECA (5), ARA-2* (5),

D (de nansa)

Arteriopatia periférica CA
(1) Preferentment labetalol (4) Amb freqliencia cardiaca no controlada.
(2) Indapamida (5) Precaucio si creatinina > 3 mg/dl o eFG < 30 mil/min/1.73 m?

(3) Carvedilol, bisoprolol, metoprolol, nevibolol

Abreviatures: D dilirétic; CA calciantagonistes; IECA inhibidors de I’enzim conversor

de I'angiotensina; ARA-2 antagonistes del receptor de I'angiotensina; BB betablocadors; AA
antialdosteronics; DM diabetis; HVE hipertrofia del ventricle esquerre;

MAO microalbuminuria; AVC accident vascular cerebral; ICC insuficiéncia cardiaca
congestiva; DHP dihidropiridina.

* S’aconsella reservar els ARA-2 per als casos d’intolerancia als IECA.

Figura 2. Recomanacions per a I'associacié d’antihipertensius

Dilretic IECA
tiazidic

ARA-2

A

Blocador Antagonista
beta del calci
.............. Relativament util — MOt Util

* només amb AC tipus dihidropiridinics (contraindicada I'associacié amb verapamil i diltiazem)

« « evitar en situacions de risc per desenvolupar DM (intolerancia a la glucosa, sindrome metabolica)
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Taula 7. Contraindicacions dels farmacs antihipertensius

Farmacs Absoluta Possible

Dilirétics tiazidics » Gota « Sindrome metabolica
* Intolerancia a la glucosa
« Embaras

Blocadors beta * Asma * Arteriopatia periférica

* Bloqueig AV (graus 2 0 3) -+ Sdrme metabolica
* Intolerancia a la glucosa
* Esportistes i pacients
actius fisicament
* MPOC (si FEV1 > 50%, es poden
uilitzar els blocadors beta
cardioselectius)

Calciantagonistes DHP * Taquicardies i aritmies
* ICC (excepte: amlodipina
i felodipina)
Antagonistes del calci * Bloqueig AV (graus 2 o 3)
no DHP (verapamil, *ICC
diltiazem)
IECA « Embaras

» Edema angioneurotic
* Hiperpotassémia
* Estenosi bilateral

de l'arteria renal

ARA-2 * Embaras
* Hiperpotassémia
« Estenosi bilateral
de l'artéria renal

Dilirétics * Insuficiéncia renal
antialdosteronics * Hiperpotassémia
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Seguiment de la persona hipertensa

« Assegurar el correcte control i el d’altres FRC.

« Comprovar compliment tractament i descartar efectes secundaris i interaccions.

« Valorar la repercussié en organs diana i I'aparicio d’altres factors de risc.

* Plantejar modificacions terapéutiques, si cal.

« Refor¢ educatiu i valoracié continua integral que inclogui el seguiment dels diagnostics
d’infermeria i altres problemes de salut detectats.

* Derivar el pacient a ’lambit especialitzat si es donen les circumstancies que aixi ho acon-
sellen.

Visita control: PA, pes, IMC (si hi ha sobrepés o obesitat), freqliencia cardiaca (més, si hi ha far-

macs que poden modificar-la). Adheréncia a les MEV i al tractament. Seguiment del pla de

cures. Valoracié de simptomes de lesié en drgans diana: dolor precordial anginds, dispnea d’es-

forc, claudicacio intermitent, alteracions visuals, etc. Habits no saludables: sedentarisme, taba-

quisme, ingesta enolica excessiva. Si hi ha signes o simptomes nous, cal la valoracié médica.

Exploracions complementaries: creatinina i estimacié del filtrat glomerular, glucémia,

lipids, ionograma, acid uric cada any i excreccio urinaria d’albumina cada any si el valor ini-

cial és > 15 mg/g. Si és < 15 mg/g cal diferir la determinacié cada cinc anys. Un ECG cada dos

anys (si el previ és normal). S’ha de registrar el resultat en mm, mV o en mm/mseg, segons

el criteri emprat per veure’n 'evolucié.

Altres proves: cal individualitzar-les

Periodicitat dels controls: persones hipertenses lleus i moderades, amb bona tolerancia i

resposta al tractament, pot fer-se:

» cada sis mesos, el personal d’infermeria *

* un cop l'any, el personal médic**

Altres casos: cal individualitzar-los segons la patologia, FRC o tractament.

* Cal personalitzar les necessitats i adequar les intervencions.
** Exploracio fisica completa: minima anual, amb resultat d’exploracions complementaries.

Criteris de derivacid o consulta especialitzada

Unitat d’Hipertensio

* Sospita d’HTA secundaria.

* HTA refractaria o resistent, un cop descartada la resisténcia aillada a la consulta: xifres
de PA normals fora de la sala de consulta.

* HTA durant I'embaras.

* Sospita d’HTA clinica aillada o HTA refractaria si no es pot confirmar perqué no hi ha la
MAPA.

* HTA accelerada.

» Dificultats terapéutiques (interferéncies o contraindicacions multiples).

Servei de Nefrologia
* Tots els pacients amb filtrat glomerular (FG) < 45 ml/min, (majors de 70 anys, si FG < 30
ml/min).
* En cas de malatia renal cronica i FG > 30 ml/min, si augmenta la creatinina sérica >1mg/dl
en menys d’'un mes.
* Quocient albumina/creatinina > 500 mg/g o si hi ha hematuria no urologica associada a
proteinuria.’
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Urgéncies hospital
* Urgéncies hipertensives sense resposta a la medicacio
* HTA maligna
* Emergéncies hipertensives

1. Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN). Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC).
Documento de consenso sobre la enfermedad renal cronica. ediciones@semfyc.es, 2007 Barcelona.

Figura 3. Algoritme d’actuacid en les elevacions tensionals agudes

PAS > 190 i/0 PAD > 110 mmHg*

AVALUACIO
Y I Y
COMPROM:IS VITAL (3) SENSE COMPROMIS VITAL
TRACTAMENT ORAL I (4) REPOS | REPETIR MESURA
REMISSIO A HOSPITAL DE PA ALS 10-30 MINUTS
|
PAS > 190 i/o PAD > 110 mmHg
1 ‘ No
TRACTAMENT ORAL (5) AVALUACIO A LES 24 HORES
‘ 2-6 hores
No
PAS > 190 i/o PAD > 110 mmHg

lSi

REMISSIO A L'HOSPITAL

(1) En pacients amb HTA clinica aillada (HTA de bata blanca) coneguda i ben documentada, I'algoritme no pot apli-
car-se.

(2) Lavaluacio clinica ha d’incloure una anamnesi referent a antecedents previs d’increments tensionals, compliment
del tractament, ingesta d’altres farmacs o substancies pressores, grau de control previ i temps d’evolucio.
L'exploracio fisica ha d’incloure una mesura correcta de la pressio arterial, freqliencia cardiaca, auscultacié cardio-
pulmonar, preséncia de bufs vasculars abdominals i carotidis, fons d’ull, exploracié neurologica i preséncia d’edemes
mal-leolars. Les exploracions cal individualitzar-les segons el pacient i inclouen 'ECG per descartar fonamentalment
la preséncia de cardiopatia isquémica, aritmia o hipertrofia ventricular esquerra, i un sediment d’orina per descartar
la preséncia d’hematuria o proteinuria; segons clinica acompanyant i disponibilitat es pot fer una radiologia i analisi.

(3) Simptomes d’alerta: cefalea brusca, sincope, dolor toracic o abdominal agut, palpitacions, vegetatisme, dispnea
i visio borrosa d’instauracio recent.

Signes i simptomes de gravetat: neurologics (alteracio del nivell de consciéncia i deficits focals), cardiacs (taquicar-
dia, taquipnea, ingurgitacio jugular, crepitants pulmonars, ritme de galop, edemes EEll, hipoperfusio periférica), reti-
nians (hemorragies, exsudats, papil-ledema) o renals (edemes, oliguria, proteinuria i hematuria).

(4) Possibilitat de tractament oral si pot deglutir, si presenta una malaltia cerebrovascular aguda cal ser molt prudent
abans de coneixer la seva etiologia i és aconsellable fer-ho al hospital per aconseguir una reduccié gradual i moni-
torada de la pressio arterial. Els antihipertensius no s’han d’administrar si no és que que la PAS > 220 o PAD > 120
mmHg, i s’ha de valorar la preséncia de complicacions (insuficiéncia cardiaca aguda, disseccio aortica, sindrome
coronaria aguda i tractament anticoagulant o fibrinolitic) i el temps de trasllat al hospital.

(5) Cal administrar farmacs per via oral amb un inici d’accio relativament rapid perd que després mantinguin el seu
efecte de forma gradual, per evitar descensos tensionals que provoquin hipotensioé simptomatica.
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