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Resum de la tesi 

La hipertensió arterial (HTA) és una de les principals causes de malaltia i de 

discapacitat en el món desenvolupat. A l’Estat espanyol, la prevalença de la 

HTA en la població adulta és alta (entorn del 47%) i augmenta amb l’edat. Els 

darrers estudis indiquen una tendència a l’alça d’aquestes xifres, en especial 

per l’increment de l’esperança de vida i el consegüent envelliment de la 

població. 

 

El risc atribuïble de la HTA per als dos grans esdeveniments cardiovasculars 

majors, la cardiopatia isquèmica i l’ictus és elevat. L’infradiagnòstic de la HTA i 

la dificultat d’un bon control són els dos principals obstacles per aconseguir una 

reducció efectiva del risc cardiovascular a la comunitat i fan que esdevingui un 

veritable repte en salut pública. 

 

Aquesta tesi fa una incursió en l’avaluació, la confirmació, el diagnòstic i el 

control poblacional de la HTA i pretén aportar —a través de tres estudis 

publicats en revistes internacionals d’impacte— un coneixement més aprofundit 

sobre temes en certa manera polèmics, com ara alguns aspectes 

epidemiològics de la HTA (i de la HTA de bata blanca), el valor predictiu que 

pot tenir una determinació de pressió arterial doble en una sola ocasió o la 

utilitat de la retinografia en l’avaluació inicial del malalt hipertens. 

 

El diagnòstic de la HTA segueix fent-se en base a determinacions clíniques de 

pressió arterial. L’avaluació d’un nou pacient hipertens és clau, ja que permet 
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determinar els factors de risc cardiovasculars, la presència de lesions d’òrgan 

diana i la comorbiditat associada, i establir la presumpció del risc 

cardiovascular del pacient que influirà en la tria del tractament individualitzat de 

l’hipertens. Aquest tractament es basarà en dos pilars: els canvis en els estils 

de vida i el tractament farmacològic. Amb tot, cal seguir esmerçant esforços en 

la prevenció primària per tal d’evitar al màxim que les persones sanes no 

passin a ser hipertensos. 

 

Pel que fa als coneixements que aporta aquesta recerca, un dels estudis 

aplegats en aquesta tesi sobre la proporció d’hipertensió clínica aïllada en la 

població ambulatòria mostra una prevalença alta, d’un 40%. La incidència de 

lesions d’òrgan diana és similar en aquests pacients, si els comparem amb els 

pacients amb HTA sostinguda. El fet de conèixer totes dues situacions és 

essencial a l’hora de prendre decisions clíniques. El segon estudi apunta que la 

detecció de determinacions de pressions arterials altes, encara que sigui en 

una sola ocasió, no pot considerar-se irrellevant, atès que té un valor predictiu 

alt de futura HTA. I una altra dada important és que aquestes mesures casuals 

semblen millorar el control de la HTA. El darrer treball compendiat mostra que 

la informació aportada per la retinografia en hipertensos de nou diagnòstic 

identifica lesions avançades (exudats i hemorràgies) en un 11% dels casos, i 

permet una estratificació del risc cardiovascular més acurada, ja que 

aproximadament un 10% dels pacients canvia de grup de risc, amb totes les 

implicacions terapèutiques que se’n deriven. 
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1. INTRODUCCIÓ  

 

1.1. Dimensió del problema 

 

La hipertensió arterial (HTA) és una de les principals causes de malaltia i de 

discapacitat en el món desenvolupat (1). Presenta també un dels riscs 

atribuïbles poblacionals més alts de mort a nivell mundial, sobretot per malaltia 

cerebrovascular (2). Afecta aproximadament 1000 milions de persones arreu 

del món (3).  

 

La prevalença de la HTA fa palesa una considerable variabilitat en diferents 

països a causa bàsicament de la franja d’edat considerada en cada estudi i 

als llindars de pressió arterial (PA) a partir dels quals s’ha diagnosticat la 

HTA. A l’Estat espanyol, la prevalença de la HTA en població adulta se 

situaria entorn del 47% (PA sistòlica ≥ 140 mmHg i/o PA diastòlica ≥ 90 mm 

Hg, en població entre 35-65 anys). Aquest percentatge és superior al de 

països com els EUA (28%), Canadà (27%), Itàlia (38%), Suècia (38%) i 

Anglaterra (42%) i inferior a Alemanya (55%) (4). La prevalença de la HTA a 

Europa se situa a l’entorn del 44% i és més alta que la nord-americana que 

és d’un 28% (5). Aquesta prevalença augmenta amb l’edat. En adults de més 

de 18 anys és aproximadament d’un 35%; en edats mitjanes, d’un 40%, i en 
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individus de >60 anys supera ja el 65% (6,7). En xifres absolutes es calcula 

que hi podria haver uns 10 milions d’hipertensos a L’Estat espanyol. Els 

darrers estudis indiquen una tendència a l’alça d’aquestes xifres, 

especialment per raó de l’increment de l’esperança de vida i el consegüent 

envelliment de la població (8). Les prediccions futures no són encoratjadores: 

es preveu que l’any 2025 hi haurà uns 1600 milions d’adults hipertensos arreu 

del món (9). 

 

D’altra banda, hi ha un infradiagnòstic de la malaltia, que motiva que realment 

només una punta de l’iceberg es pugui abordar en les consultes d’Atenció 

Primària. Aquesta situació esdevé un veritable repte de salut pública per arribar 

a la totalitat d’afectats per aquest factor de risc (10). A més, el desconeixement 

per part de la població del seu estat d’hipertens és força alt, ja que només un 

65% dels afectats n’és coneixedor (11). 

 

El risc atribuïble de la PA elevada per als dos grans esdeveniments 

cardiovasculars majors, la cardiopatia isquèmica i l’ictus, és d’un 49% i un 69% 

respectivament (12). En la població espanyola, 1 de cada 4 morts totals i 1 

cada 2.3 morts cardiovasculars estan relacionades amb PA (13). Així i tot, un 

11% de les morts atribuïdes a malaltia cardiovascular i totals es van produir 

amb una PA normal-alta, les quals van representar un total de 500 morts 

cardiovasculars i 1900 del total de les defuncions. Cal dir, però, que dades 

recents atribueixen a la HTA un valor menor respecte a altres factors de risc 

cardiovasculars (FRCV), sobretot en la cardiopatia isquèmica. Així, l’estudi de 
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Medrano et al, en una cohort amb una prevalença de HTA del 34.8%, obté un 

risc relatiu moderat (1.24) i un risc coronari atribuïble a la HTA del 8.9% —molt 

per darrere del sobrepès (42.5%), el tabaquisme (33.9%) i la 

hipercolesterolèmia (19.4%)— (14). 

 

Està ben establert el fet que la HTA és el factor de risc més gran per ictus (15-

17). I, donat que les malalties cardiovasculars segueixen ocupant la primera 

causa de mort amb un 32.8% del total de defuncions (dades de l’Institut 

Nacional d’Estadística, 2005 i són la primera causa de mort en dones [en 

homes continuen essent els tumors] [18]), el control de la HTA esdevé 

primordial. Hi ha una relació estreta entre la mitjana de la PA, la proporció de 

control de HTA i les morts per ictus (4,17). Un estudi recent ha constatat també 

diferències importants quant a la mortalitat per ictus en les diferents comunitats 

autònomes espanyoles. En aquelles comunitats en què el percentatge de 

control de la HTA era més baix, la mortalitat era més alta (19). 

 

Les taxes de control de la HTA (acceptant com a bon control unes pressions 

arterials de <140/90 mm Hg) són més altes als EUA (63%) comparat als països 

europeus (31-46%), amb dades de l’any 2004 (5). A l’Estat espanyol se situava 

a l’entorn del 20% (5). Amb dades de l’estudi REGICOR, la HTA té una 

tendència —amb el pas del temps— a obtenir un control millor. El control de la 

HTA, amb dades comparatives de l’any 1995 al 2005, va augmentar més d’un 

20% (en homes, va passar del 14.8% al 37.7%, i, en dones,del 21.3% al 45%) 

(20).  
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Importància social i estratègia sanitària 

 

La prevalença de la HTA augmenta sobretot a partir dels 45 anys: 70% dels 

hipertensos es distribueixen en la franja d’edat dels 55 als 84 anys (figura 1).  

 

Figura 1. Distribució dels malalts hipertensos per trams d’e dat  
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 Dades: Instituto Nacional de Estadística 1999. (N= 3.722.617 hipertensos). 
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A partir dels 55 anys, per cada dècada es dobla el risc d’ictus. Atès que l’edat 

és un ítem immodificable, la HTA es configura com un dels factors més 

importants susceptible d’intervenció (19). 

 

L’impacte econòmic de les malalties relacionades amb la HTA és esborronador, 

de manera que els sistemes d’atenció sanitària podrien fracassar, si les 

tendències actuals no es modifiquen (21). A l’Estat espanyol, segons dades del 

Ministerio de Sanidad y Consumo, l’atenció sanitària per HTA supera els 1600 

milions d’euros l’any. D’aquesta xifra, més d’un 30% s’atribueix a l’atenció 

mèdica, mentre que només el 15% és degut al consum de fàrmacs hipotensors 

(22). L’ús de fàrmacs hipotensors augmenta cada vegada més: un estudi 

comparatiu entre els anys 1995 i 2001 revela que, a l’Estat espanyol, el consum 

de fàrmacs antihipertensius es va incrementar, en aquests sis anys, un 61.5% i 

que els costos gairebé es van duplicar (23). 

 

No obstant això, resulta molt difícil calcular els costos reals que genera la HTA. 

Hi ha uns costos directes, que són l’atenció al pacient, la medicació i l’impacte 

econòmic que comporta seguir unes determinades dietes. En canvi, les 

repercussions que té la malaltia són més difícils d’avaluar (reducció de qualitat 

de vida, absentisme o baixes laborals a causa de complicacions de la HTA) 

(24). 

 

En definitiva, la HTA està associada a un risc més gran de mortalitat i morbilitat 

per accident cerebrovascular, malaltia coronària, insuficiència cardíaca 
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congestiva i malaltia renal en fase terminal, i també té un impacte negatiu en la 

qualitat de vida (25). Malgrat tot, el seu impacte real és, comptes fets, molt 

difícil de quantificar i precisar amb exactitud. La mortalitat queda emmascarada 

per les conseqüències que provoca el fet que es tracti d’un dels factors de risc 

de malaltia cardiovascular. I, com hem comentat abans, les malalties 

cardiovasculars segueixen essent la primera causa de mort a l’Estat espanyol. 

 

Els articles que formen el cos d'aquesta tesi tracten temes epidemiològics de la 

HTA, com són a) la determinació de la proporció d'hipertensió clínica aïllada en 

hipertensos de nou diagnòstic i l'estudi de la incidència de les lesions d’òrgan 

diana en comparació amb els hipertensos confirmats, en l'àmbit de l'Atenció 

Primària, i b) el valor predictiu que pot tenir una determinació de pressió arterial 

doble en una sola ocasió. I també aborden un tema més clínic, com és el de la 

valoració de la utilitat que pot tenir la informació que aporta la retinografia en 

l'estratificació cardiovascular inicial en hipertensos recentment diagnosticats. 
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1.2. Diagnòstic de la HTA 

El diagnòstic de la HTA es realitza quan s’obtenen valors mitjans de PA 

sistòlica >139 mmHg i/o una PA diastòlica >89 mmHg en almenys dues 

mesures per visita (preses en un interval de 2 minuts) sobre com a mínim tres 

visites consecutives (26). 

 

Subtipus d’hipertensió 

En els malalts hipertensos hi ha tres entitats ben diferenciades, que convé 

distingir: 

HTA sostinguda, confirmada: quan s’obtenen PA elevades tant a la consulta 

com fora d’ella (>140/90 mm Hg.). 

a1) HTA sistòlica aïllada: quan només són altes les PA sistòliques, obtenint-se 

diastòliques normals. 

a2) HTA diastòlica aïllada: a la inversa, quan les PA sistòliques són normals i 

les PA diastòliques són elevades.  

 

HTA bata blanca o clínica aïllada: una PA mitjana persistentment elevada 

>140/90 i una mitjana de les lectures ambulatòries de < 135/85 mm Hg. 

 

c) HTA bata blanca inversa o emmascarada: PA normals a la consulta i PA 

elevades en un altre context (a la feina, a casa, a la farmàcia, etc.) (27). 
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La determinació de la PA fora de la consulta es realitza mitjançant dues 

tècniques: l’automesura de la pressió arterial (AMPA) i el monitoratge de la PA 

(MAPA). La primera consisteix en el fet que el mateix malalt, o alguna altra 

persona no sanitària, pren la PA amb aparells electrònics durant cinc dies 

laborables (28), de manera que s’obté pressions només diürnes. En la MAPA a 

través d’un aparell de mesura, es determinen mesures repetides durant 24-26 

hores seguides; per tant, té l’avantatge que ens permet obtenir PA durant la nit. 

Aquestes dues tècniques esdevenen indispensables pel maneig de la HTA 

(26,29). L’AMPA té la indicació en identificació de la HTA de bata blanca, però 

cal confirmar el diagnòstic amb una MAPA de 24 hores. Tot i les limitacions de 

l’AMPA, aquesta tècnica és un dels mètodes més prometedors i acceptats pels 

pacients, mentre que la MAPA els crea desconfort, els altera la vida i els 

provoca sovint insomni (30). 

 

Avaluació d’un pacient hipertens de nou diagnòstic  

L’avaluació inicial d’un nou hipertens inclou la realització d’una història clínica 

detallada, la pràctica d’una exploració física i la realització d’una sèrie de 

proves complementàries. Aquesta sistemàtica permet determinar: els FRCV, la 

presència de LOD i la presència o absència de malaltia clínica associada.  

 

En la pràctica clínica habitual, les proves essencials que fem en tot nou 

hipertens són: un hematòcrit, una bioquímica (glucosa, gamma-

glutamiltransferasa, sodi, potassi, creatinina, àcid úric i perfil lipídic colesterol 

total, HDL i triglicèrids) (31,32), un índex albúmina/creatinina, una tira d’orina 
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i un electrocardiograma. Amb aquestes determinacions, es pot fer el càlcul del 

clearance de creatinina (que reflexa la taxa de filtrat glomerular), mitjançant la 

fórmula de Cockroft i Gault. El fet de conèixer aquest valor és important, ja que 

un clearance de creatinina baix s’associa a un increment de risc cardiovascular 

significatiu en la població hipertensa (33).  

 

La realització d’altres proves per exemple, la realització d’una ecocardiografia, 

la pràctica d’una AMPA o una MAPA, etc, dependrà d’una banda, de 

l’accessibilitat i, de l’altra, de les característiques del malalt. En darrer terme, hi 

ha algunes exploracions complementàries que probablement seran incloses en 

un futur immediat en l’Atenció Primària com són: a) la retinografia, que permet 

l’obtenció d’una imatge del fons d’ull i la valoració de l’afectació de la retina per  

la HTA (34), b) l’ecografia de caròtides, que determinen el gruix de la caròtida 

(35), i c) la determinació del la proteïna C-reactiva específica. 
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1.3. Determinació del risc cardiovascular de l’hipe rtens 

 

Les taules de risc ens assenyalen la situació relativa de risc d’un individu en 

comparació amb els de la seva edat i sexe. Les tres taules de risc més 

utilitzades en el nostre país són la Framingham (Anderson) (36) i la calibrada 

en el nostre medi REGICOR (Registre Gironí del Cor) (37), la qual és una eina 

recomanable en la prevenció primària a l’Estat espanyol. I, per últim, les 

desenvolupades pel projecte europeu SCORE (Systematic Coronary Risk 

Evaluation) (38), que estimen el risc de mort cardiovascular i que, en 

l’actualitat, són les taules recomanades per les societats europees (39). Hi ha 

altres guies que són una simple traducció comentada per alguns experts de 

societats com ara la del Comité Español Interdisciplinario para la Prevención 

Cardiovascular (CEIPC) (40). 

 

Alguns estudis apunten la clara variabilitat en el resultat final pel que fa a la 

valoració del pacient segons la taula utilitzada (41), encara que altres autors 

troben que la seva aplicació identifica un percentatge similar de pacients 

candidats a rebre tractament hipolipemiant o antihipertensiu (42). Alguns autors 

opinen fins i tot, que són molt inexactes i que seria un error considerar els 

valors de risc absolut que ens aporten com a eix en les decisions terapèutiques 

(43).  
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Les dues grans guies internacionals d’hipertensió, la Guia de la Societat 

Europea d’Hipertensió/Societat Europea de Cardiologia (SEH-SEC,2007) i la 

Guia de la OMS i la Societat Internacional d’Hipertensió (OMS-SIH,2003), 

utilitzen taules que permeten estratificar el risc cardiovascular del pacient 

hipertens (26, 44). 

 

La Guia Europea valora el risc cardiovascular global, de manera que, en base 

als factors de risc existents, a les LOD i a la patologia associada (taula 1), 

s’estableixen una sèrie de categories que van des del més baix al més alt, de 

forma similar a la realitzada per la guia de la OMS/SIH 2003 (taula 2 ). Els 

termes de risc baix, moderat, alt i molt alt son una aproximació al risc absolut 

de patir malalties cardiovasculars greus (esdeveniments coronaris, mortals o 

no, incloent-hi l’angina) en 10 anys, segons els criteris de Framingham (45), o 

de les malalties cardiovasculars mortals, segons la taula de risc SCORE (38). 
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Taula 1. Factors que influeixen en el pronòstic de la HTA  

Factors de risc 
• Xifres de PA sistòlica i diastòlica 
• Edat (H>55 anys; D>65 anys) 
• Tabaquisme 
• Dislipèmia (colesterol>190 mg/dl o LDL>115 mg/dl o HDL (H<40 mg/dl; D<46 mg/dl) o 

TG>150 mg/dl  
• Glucèmia en dejú alterada (102-125 mg/dl) 
• Obesitat abdominal, inactivitat física 
• Antecedents de malaltia cardiovascular prematura a familiars de primer grau <50 anys. 
 
Lesió orgànica diana 
• HVE (per ECG o ecocardiograma) 
• Índex de PA de turmell/braç < 0,9 
• Augment lleuger de la creatinina plasmàtica (H: 1,3-1,5 mg/dl; D:1,2-1,4 mg/dl) 
• Filtrat glomerular estimat baix (<60 ml/min) 
• Microalbuminúria (30-300 mg/24 h) o Quocient albúmina-creatinina alterat (H ≥22; D≥31 

mg/g creatinina) 
 
Diabetis mellitus 
• Glucèmia en dejú alterada ≥126 mg/dl en determinacions repetides  
• Glucèmia després de sobrecàrrega >189 mg/dl. 
 
Malaltia cardiovascular o nefropatia establerta 
• Malaltia vascular cerebral: ictus isquèmic, hemorràgia cerebral, accident isquèmic 

transitori 
• Cardiopatia: infart de miocardi, angina, revascularització coronària, insuficiència 

cardíaca 
• Nefropatia: nefropatia diabètica, insuficiència renal (H>1,5 mg/dl; D>1,4 mg/dl), 

proteïnúria (>300 mg/24 h) 
• Arteriopatia perifèrica 
• Retinopatia avançada: hemorràgies, exudats i edema de papil·la. 
 
H: home; D: dona; TG: triglicèrids; LDL: lipoproteïes de baixa densitat; HDL: lipoproteïnes d’alta densitat; 
HVE: hipertròfia del ventricle esquerre; ECG: electrocardiograma; PA: pressió arterial. 
 
Adaptada de la guia europea (2007) i de la de l’OMS (2003).  
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Figura 2. Estratificació del risc cardiovascular en HTA segon s la guia SEH-
SEC 
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HTA: hipertensió arterial; PAS: pressió arterial sistòlica; PAD: pressió arterial diastòlica. El risc 
baix, moderat, alt o molt alt fa referència al risc als 10 anys de presentar un episodi 
cardiovascular mortal o no. El terme “afegit” indica que, en totes les categories, el risc és més 
gran que el risc mitjà. LOD: lesió òrgan diana.  
 

Entre les proves complementàries per estratificar hi ha l’observació del fons de 

l’ull. Malgrat que tant la guia Europea (2007) com la guia de l’OMS/SIH (2003) 

aconsellen avaluar les lesions avançades del fons d’ull (exudats, hemorràgies i 

papil·ledema) i les consideren com a lesions clíniques associades de cara a 

estratificar el risc cardiovascular del hipertens (26,44), la realitat és que és una 

prova poc utilitzada actualment en clínica. La prevalença d’aquestes lesions 

avançades és força alta, fins al punt que una revisió sistemàtica recent troba 



AVALUACIÓ DE L’EXTENSIÓ, LA CONFIRMACIÓ, EL DIAGNÒSTIC I EL CONTROL POBLACIONAL DE LA HTA 

_____________________________________________________________________                                                                  

 
__________________________________________________________________ 

28 

una prevalença d’aquestes lesions entre un 7-9.9% dels casos (46). A més a 

més, la presència d’aquestes lesions és una indicació de la necessitat d’iniciar 

un tractament (47). D’altra banda, la realització d’un fons d’ull amb 

oftalmoscòpia directa a la pràctica clínica habitual és excepcional (48). La 

retinografia, per tant, pot ser una alternativa, ja que permet, mitjançant la 

captació fotogràfica del fons d’ull, obtenir informació sobre les anormalitats dels 

vasos de la retina (49) i determinar, així, si existeix o no afectació retiniana per 

la HTA.  
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1.4. Tractament de la HTA 

El tractament de la HTA es basa en dos pilars: els canvis en els estils de vida i 

el tractament farmacològic. Les modificacions en els estils de vida són una part 

important en la prevenció i el maneig de la HTA (50), però realment provoquen 

poc impacte sobre les xifres de PA (taula 2).  

 

PAS: pressió arterial sistòlica, IC: interval de confiança; RR: risc relatiu. 

 
Modificada de McDonald KC et al (51).  
*La dieta DASH (dietary approaches to stop hypertension diet) és una dieta rica en 
peix, pollastre, carn magra, llet desnatada, fruites, vegetals, grana, llegums i llavors 
(52).  

 
Taula 2. Resum de les recomanacions dels canvis en els estil s de vida per 
als pacients hipertensos   
 
Intervenció  Impacte Detalls de l’estudi Força de la 

recomanació 
Reducció del sodi 
ingerit en la dieta 
 
 
Dieta DASH*  
 
 
 
Exercici aeròbic 
regular 
 
 
Reducció del 
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↓ PAS: 3.31 mm Hg  
(IC 95%, -4.10 a -2.52) 
 
 
36% reducció del risc relatiu 
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(RR=0.64; IC95%, 0.58 a 
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Revisió Cochrane 2004 
(17 estudis: 734 
participants)  
 
Estudi control multicèntric 
randomitzat 
(810 adults) 
 
Metanàlisis de 54 estudis 
cotrol randomitzats 
(2419 participants) 
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(2234 participants) 
 
Revisió Cochrane 2004 
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participants en 6 estudis 
principals)  
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Així doncs, cal posar èmfasi en la dieta mediterrània, ateses les evidències 

respecte al seu efecte beneficiós sobre els FRCV (53). A més a més, aquesta 

dieta s’ha associat a una longevitat més gran i una qualitat de vida millor en 

estudis epidemiològics observacionals (54). Els resultats de l’estudi PREDIMED 

(Prevenció amb Dieta Mediterrània) indiquen que els individus amb alt risc 

cardiovascular que segueixen una dieta mediterrània tradicional mostren 

reduccions significatives en els nivells de lípids cel·lulars i en l’oxidació de les 

LDL. Per tant, aquestes dades proporcionen més evidències per recomanar la 

dieta mediterrània com un instrument útil contra els FRCV que provoquen la 

malaltia coronària (53).  

 

Les recomanacions dietètiques tenen una importància cabdal ja en la infantesa, 

de manera que una reducció modesta de la ingesta de sal disminueix la PA. Si 

aquesta disminució de la sal és continuada, pot mitigar la pujada de la PA 

associada amb l’edat (55). També, en els estadis inicials de HTA, els canvis en 

la dieta i els estils de vida són un dels primers abordatges abans del tractament 

farmacològic i, de vegades, evita/retarda que el pacient hagi d’iniciar una 

medicació antihipertensiva. I, finalment, en hipertensos amb HTA en els estadis 

superiors, el seguiment de les recomanacions higienicodietètiques fa que el 

nombre total de fàrmacs hipotensors per tal d’aconseguir el control de la HTA 

sigui menor (51). D’altra banda, en malalts pre-hipertensos, no tan sols redueix 

la incidència de HTA, sinó que també baixa les LOD (56,57). En conseqüència, 

no seria agosarat recomanar a la resta de la població en general aquests hàbits 

saludables, ja que retardarien i/o evitarien l’aparició de la HTA.  
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Pel que fa al tractament farmacològic, els principals beneficis de la teràpia 

antihipertensiva rauen en la reducció de la PA per se. De fet, encara continua 

viva la controvèrsia sobre si hi ha classes farmacològiques específiques que 

ofereixin beneficis en la prevenció de la malaltia cardiovascular, més enllà dels 

esperats per disminuir la PA (58). L’arsenal terapèutic de la HTA està format 

per més de 75 agents antihipertensius de 9 classes diferents (25). Les cinc 

principals classes d’agents hipotensors (diürètics tiazídics, antagonistes del 

calci, inhibidors de l'enzim convertidor de l'angiotensina [IECA], antagonistes 

dels receptors de l’angiotensina II [ARA-II], i els betablocadors sols o en 

combinació) són adequats per la iniciació i el manteniment del tractament. En 

canvi, els betablocadors, especialment amb combinació amb diürètics tiazídic, 

cal que no s’usin en pacients amb Síndrome metabòlica o amb risc elevat de 

diabetis incident (26). 

 

Si bé tots els fàrmacs hipotensors (per definició) disminueixen la PA, 

s’observen diferències entre les drogues pel que fa a la reducció de la malaltia 

dels òrgans diana i també pel que fa a la capacitat de prevenir esdeveniments 

cardiovasculars majors (59). Així, per exemple, els ARA II són "protectors 

cerebrals", per la qual cosa estarien indicats en pacients amb malaltia 

cerebrovascular establerta i disminuirien el risc de demència associada a l'HTA 

(60). També les respostes individuals als diversos fàrmacs poden diferir. Hi ha, 

però, algunes característiques que prediuen la resposta inicial als hipotensors. 

Així, pacients de > 55 anys o de raça negra generalment responen millor als 

diürètics o antagonistes del calci, mentre que la gent jove ho fa als IECA o els 
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ARA II (61). En aquells pacients que tenen pressions de >20 mm Hg del seu 

objectiu, les guies recomanen iniciar una combinació de dues drogues. 

Finalment, en prevenció primària, caldria aconseguir que aquells hipertensos 

amb un risc alt o molt alt obtinguessin una PA òptima (amb dos o més 

fàrmacs). I també, sempre després d'un control acceptable de les xifres  

tensionals, caldria prescriure’ls dosis baixes d'aspirina (75-100 mg/dia) i 

considerar si cal administrar estatines, encara que els seus nivells de colesterol 

i LDL no fossin elevats (26,60-62). D'altra banda, bona part dels pacients 

hipertensos necessitaran dues o més drogues per controlar la PA i, de manera 

concomitant, un tractament amb estatines per reduir aquest risc (63). 

 

Les diferents guies internacionals coincideixen en la necessitat d’utilitzar 

diferents grups farmacològics en funció de les patologies concomitants que 

presenti el pacient (26,44,64). De manera que es defineixen unes patologies 

que afavoreixen l’ús d’alguns fàrmacs hipotensors per sobre d’altres 

(insuficiència cardíaca: IECA; cardiopatia isquèmica: betablocadors; malaltia 

arterial perifèrica; antagonistes del calci; fallida renal: IECA, etc.). 

 

En la HTA no complicada, els diürètics i els betablocadors no són fàrmacs de 

primera línia. Tots dos s’han relacionat amb l’aparició de nous casos de 

diabetis en hipertensos (65). Cal evitar els betablocadors sobretot en subjectes 

d’edat avançada, tot i que podrien indicar-se en pacients joves (66) o d’edat 

mitjana i, sobretot, en condicions específiques: embaràs, pacients ansiosos, 

hiperadrenèrgics, amb migranya, glaucoma o determinades arítmies (26). 



AVALUACIÓ DE L’EXTENSIÓ, LA CONFIRMACIÓ, EL DIAGNÒSTIC I EL CONTROL POBLACIONAL DE LA HTA 

_____________________________________________________________________                                                                  

 
__________________________________________________________________ 

33 

Els grups farmacològics més prescrits a l’Estat espanyol (2001) foren els IECA 

(54%), els diürètics (39%), els blocadors del canals del calci (32%) i els ARA II 

(26%) (23). Malgrat l’arsenal terapèutic, el control de la PA és insuficient en la 

població general. 

 

Tanmateix, un conjunt de noves perspectives terapèutiques, semblen 

proporcionar un horitzó més esperançador en el maneig de l’hipertens. Entre 

els fàrmacs més innovadors cal esmentar els blocadors dels receptors de 

l’aldosterona, betablocadors vasodilatadors, inhibidors de la renina i els duals 

com la endopeptidasa (25). Encara en el terreny de la ciència ficció, però que 

pot ser una realitat en un futur llunyà, se situarien els tractaments adaptats a 

les característiques genètiques; la teràpia gènica, la qual podria ser una 

estratègia viable a llarg termini per al control de la HTA (3), i, fins i tot, la síntesi 

d’una vacuna contra la hipertensió que possibilitaria la resolució de la malaltia 

(67-69). 

 

Sigui com vulgui, no es pot perdre la perspectiva que la teràpia farmacològica 

hipotensora no és innòcua. Els pacients estan exposats a fàrmacs 

antihipertensius de per vida i aquest fet no està exempt de riscs. En diferents 

estudis, per exemple s'han trobat associacions en els derivats de la rauwòlfia 

amb el càncer de pulmó i els diürètics amb carcinoma de cèl·lules renals (25). 

 

L'abordatge integral del malalt hipertens és, sens dubte, un dels objectius més 

importants en el maneig del malalt amb HTA. L'avaluació completa del pacient 
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(anamnesi, exploració física i cerca de LOD) permet escollir el perfil de fàrmac 

que s'adapti millor al pacient (70) i, sobretot, permet determinar el risc 

cardiovascular i, si cal, afegir una estatina per tractar la dislipèmia o una 

aspirina perquè té un risc cardiovascular elevat. Aquest abordatge cal que 

impregni en la tasca diària dels professionals. 
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1.5. Control de la HTA a Espanya  

L’infradiagnòstic i la manca de control de la HTA són els dos principals 

obstacles per aconseguir una reducció efectiva del risc cardiovascular en la 

comunitat (71-75). 

 
Si bé hi ha dubtes sobre quin és el nivell de control real de la PA en la 

comunitat, atenent als principals estudis publicats en els darrers 6 anys, 

aquesta taxa se situaria entorn del 35% (figura 3) (20, 76-82). Malgrat tot, hi ha 

dades que indiquen que, en la població hipertensa, aquesta taxa de control es 

reduiria a la meitat (76). 

 

 
Figura 3. Control del la hipertensió arterial a Espanya  
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Les xifres de control es poden modificar en diferents subgrups poblacionals. 

Per exemple, en pacients visitats a unitats d’hipertensió hospitalàries, les taxes 

de control se situen en un 42% (83), mentre que els de residències de gent 

gran de llarga estada arriben fins a un 60% (84), i, en pacients inclosos en un 

estudi epidemiològic del REGICOR també són francament altes, d’un 50% (85). 

 

El control també podria presentar una discriminació de gènere. Dades de 

l’estudi National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) III (1988-

1994) i IV (1999-2002) indiquen que hi ha hagut, en el gènere femení, un major 

infradiagnòstic (amb un increment significatiu del 2.9% en aquests dos períodes 

estudiats) i amb un increment en l’ús de la medicació hipotensora (en un 3.7%), 

sense assolir, així i tot, un control satisfactori de la PA. La HTA mal controlada 

en les dones augmentà un 4% en aquests anys. Aquests resultats indiquen que 

s’ha mantingut una discriminació de gènere, sobretot pel que fa al percentatge 

de dones no diagnosticades (donat que en el NHANES IV continuava essent 

més alt). A més a més, entre les dones que rebien medicació, la probabilitat de 

tenir controlada la HTA era més baixa respecte als homes (86). 

 

Tot i la disponibilitat de fàrmacs hipotensors segurs i efectius, la HTA i també 

els factors de risc concomitants —encara que amb menys mesura— continuen 

mal controlats en la majoria de pacients (86). Les taxes de control encara 

baixen més en aquells grups de pacients amb més alt risc cardiovascular 

(81,87,88). 
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Un dels esculls més evidents en relació amb el control de l'HTA és la manca 

d’adherència al tractament (l'OMS estima que el 50-70 % dels pacients no 

prenen la medicació prescrita) (60). 

 

El que sí que s’ha pogut observar és que el millor control de la PA que s’ha 

produït a l’’Estat espanyol en la darrera dècada ha reduït la incidència de l’ictus 

de manera destacada (89). Una de les explicacions possibles d’aquesta millora 

del control de la PA pot estar relacionada amb el millor coneixement i 

adherència a les guies d’HTA i l’interès més gran de la població i dels 

professionals de la salut per aquest problema de salut pública (90,91). 
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1.6. Prevenció de la HTA i de les malalties cardiov asculars 

 

Prevenció de la HTA  

Un exercici de simulació realitzat en població catalana ens permet valorar 

l’abast de la HTA i la importància dels nivells de prevenció (figura 4) (92,93,94). 

En aquest sentit, podem observar que cal aplicar un gran esforç, bàsicament, 

en el nivell inferior de la piràmide, o sigui en les persones sanes, per tal que no 

passin a ser hipertenses.  

 

Figura 4. La piràmide de la prevenció en HTA a Catalunya 
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En funció dels diferents nivells de prevenció segons la classificació clàssica, es 

poden adoptar les següents mesures preventives: 

Prevenció primària 

Les activitats adreçades a evitar l’aparició del factor de risc (en aquest cas de la 

HTA). 

a) Disminuir l’aportació calòrica de la dieta, bo i augmentant la riquesa de la 

fibra. 

b) Afavorir i fomentar l’exercici físic de caràcter aeròbic moderat, adaptat a les 

possibilitats de cada individu. 

b) Evitar les dietes amb alt contingut de sodi i fomentar el consum de potassi, 

magnesi i calci. 

d) Evitar la ingesta excessiva de greixos en concret dels saturats. 

 

L’àmbit de desenvolupament d’aquestes mesures és l’Atenció Primària, per bé 

que, pel seu caràcter comunitari, el gruix de l’estratègia correspon a les 

autoritats sanitàries per mitjà de diferents actuacions. Aquestes actuacions van 

des de la promulgació de lleis més restrictives per a la indústria alimentària (pel 

que fa a la quantitat de sal o de greix dels productes) fins a les campanyes que 

potenciïn l’exercici físic (programes d’habituació) o que promoguin la disminució 

del consum d’alcohol (augment d’impostos, limitació de l’accés, etc.), tot 

passant per tot un ventall de mesures preventives com ara l’augment dels 

impostos per als productes menys cardiosaludables o la seva retirada del 

mercat, l’increment de la quantitat de potassi de les aigües de consum, la 

implementació de conductes higienicodietètiques més saludables des de la 
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infància (amb la implicació dels centres educatius, dels pares, etc.), la 

intervenció en els mitjans de comunicació (amb la prohibició dels anuncis de 

productes no saludables, el foment dels espots que potenciïn l’exercici físic, 

etc.) o les accions que afavoreixin la disminució dels estressors (amb una 

política de conciliació de la vida familiar i la professional, per exemple). 

 

Prevenció secundària 

La reducció de l’impacte de la HTA, una vegada ja s’ha desenvolupat, es pot 

dur a terme mitjançant la detecció precoç i el seu tractament. Entre les mesures 

de prevenció secundària figuren:  

a) Tècniques de cribatge: cal avaluar la PA a tots els individus que acudeixen a 

les consultes de manera sistemàtica (sobretot als poc freqüentadors o a la 

població jove);  

b) Cribatge a població de risc; 

c) Incidir en els tractaments no farmacològics. 

 

Prevenció terciària 

Les mesures adreçades a reduir els efectes produïts per l’aparició de les 

complicacions secundàries a la HTA pretenen minimitzar-ne els efectes i evitar-

ne l’aparició de noves. En aquest moment, les mesures farmacològiques i el 

control de la HTA tenen un paper primordial, com també el tenen l’avaluació del 

malalt hipertens en la seva globalitat i dels altres FRCV, per si cal actuar sobre 

aquests d’una manera agressiva. 
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Un grup de treball representat per 9 organitzacions internacionals (American 

Society of Hypertension, Asian-Pacific Society of Hypertension, European 

Society of Hypertension, Inter-American Society of Hypertension, International 

Council of Nurses, International Society of Nephrology, WONCA, World Heart 

Federation i World Hypertension League) va revisar les barreres per a un millor 

control de la PA i va concloure que calia la participació de múltiples agents: 

pacients, professionals sanitaris, indústria, mitjans de comunicació, educadors 

sanitaris, planificadors de salut i governs. Les respostes exigides als diferents 

agents es resumeixen en la taula 3 (95). 

 
Taula 3. Respostes exigides als diferents agents implicats p er millorar el 
control de la hipertensió arterial 
 

Agents implicats Acció 
Individu 
 

Prendre un paper actiu i responsable en la gestió de la salut 
personal. 
Ser apropiadament educat. 
Desenvolupar habilitats per monitorar i controlar la PA. 
Prendre un paper actiu en el tractament. 
Resoldre les barreres en el control de la PA. 

Professionals de salut Identificar, prevenir i tractar correctament la HTA. 
Promoure sensibilitzacions públiques/comunitàries. 
Defensar un accés millor a l’assistència sanitària. 

Organitzacions de salut Pressionar políticament per iniciar i coordinar programes de salut. 
Promoure l’educació pública i per als professionals. 
Assumir un paper de lideratge per l’OMS. 

Sistemes de Salut Adequar recursos i estructurar-los per repartir el tractament i la 
prevenció. 

Comunitats i empresaris Pendre un paper actiu en el cribatge i l’educació 
Promoure i donar suport a les visites de salut i a la cura en el 
seguiment. 

Indústria Reduir l’ús d’ingredients nocius en el menjar i la beguda 
Farmacèutica: desenvolupar fàrmacs ben tolerats, potents, 
assequibles i d’una sola presa al dia. 

Governs Educació pública. 
Assignar recursos apropiadament. 
Legislar per protegir poblacions. 
Seguir polítiques per treure barreres al tractament eficaç. 
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Altrament, les recomanacions específiques per als professionals sanitaris que 

van consensuar aquests grups d’experts queden reflectides en la taula 4.  

 
 
Taula 4. Recomanacions per als professionals de salut per a la lluita 
contra la HTA 
 
 
Detectar i prevenir la HTA  
Promoure la consciència de malaltia i prevenció de la HTA. 
Mesurar la pressió arterial. 
Mesurar la pressió arterial en altres llocs (casa, feina, comunitat). 
Usar tècniques acurades. 
Seguir les lectures elevades. 
Seguir les guies actualitzades. 
Avaluar el risc cardiovascular total  
Avaluar altres FRCVs (lípids, glucosa, lesions d’òrgan diana, tabac i obesitat). 
Conèixer els estils de vida i la història familiar. 
Fer intervencions sobre el risc cardiovascular global. 
Seguir les guies actualitzades. 
Crear una relació activa amb el pacient  
Motivar el pacient i el professional de la salut. 
Acordar l’objectiu que cal aconseguir en la pressió arterial. 
Acordar les estratègies per aconseguir aquest objectiu. 
Establir un sistema de suport al pacient (parella, família, professionals sanitaris, grups 
locals). 
Tractar la HTA com a objectiu  
Aspirar a portar als pacients a l’objectiu de pressió arterial ràpidament i, quan 
s’aconsegueixi, mantindre’l. 
Ambicionar un tractament d’entrada rigorós i ben tolerat, segons les Guies. 
Recomanar modificacions dels estils de vida. 
Seleccionar fàrmacs anithipertensius apropiats. 
Monitoritzar regularment i mantenir els bons resultats. 
Donar suport a l’adherència/participació del pacient. 
Crear un ambient d’ajuda  
Derivar el pacient a organitzacions de la Comunitat 
Cercar el suport de líders/institucions de comunitats locals. 
Proporcionar material educatiu apropiat. 
Donar suport a l’activisme del pacient. 
Defensar polítiques de salut que redueixin barreres al tractament i donin suport a la 
millora dels estils de vida. 
 
 

Sovint, els pacients hipertensos no tan sols tenen aquests factors de risc sinó 

que en tenen altres d’associats (figura 5).  
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Figura 5. Mortalitat global i càrrega de malaltia atribuïble a malalties 

cardiovasculars i els seus principals factors de ri sc cardiovasculars en 

≥30 anys (96) 
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Pel que fa a la dislipèmia, la prevalença de tots dos factors de risc augmenta 

l’aparició de malalties cardiovasculars (98). L’evidència emergent suggereix 

que el pacient d’alt risc cardiovascular, independentment de si té nivells basals 

de colesterol elevats o no, es beneficia del tractament hipolipemiant (26). El 

tractament d’un factor de risc individual pot reduir els esdeveniments 

cardiovasculars en un 30%, mentre que el tractament de factors de risc 

múltiples pot disminuir-los en més d’un 50 % (99). 

 

Hi ha un acord general respecte al fet que la prevalença de la HTA 

s’incrementarà en els països industrialitzats (9). Els principals factors associats 

a aquest fenomen són l’herència, el pes en néixer, l’edat gestacional retardada, 

el consum de sal o d’alcohol (100). En aquest context, la detecció acurada i la 

prevenció primària són fonamentals per afrontar el problema de la HTA (101). 

Per fer-ho, s’escenifiquen dos abordatges: un a escala poblacional, a partir de 

la modificació dels estils de vida i el seguiment d’altres recomanacions 

efectives; i l’altre, a nivell individual, mitjançant la prescripció de fàrmacs 

hipotensors, especialment en individus d’alt risc. L’Atenció Primària esdevé un 

dels pilars fonamentals per la detecció, l’avaluació i el tractament d’aquest 

factor de risc, i conseqüentment per a la prevenció de les malalties 

cardiovasculars (102). Tot plegat es busca limitar el cost humà i mèdic que 

suposa tractar de manera preventiva malalties com ara l’ictus, la insuficiència 

cardíaca o la malaltia renal terminal (103-104). 
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Prevenció de les malalties cardiovasculars 

 
Les malalties cardiovasculars són la principal causa de mort arreu del món. Les 

previsions de l’OMS de cara al 2015 auguren dades esfereïdores: uns 20 

milions de persones moriran a causa de la malaltia cardiovascular, sobretot per 

cardiopaties i accidents vasculars cerebrals (105). Aquestes malalties 

contribuiran a incrementar els costos sanitaris mundials, una previsió 

particularment greu per als països en desenvolupament (106). I, en 

contrapartida, les intervencions sobre el tabaquisme, la reducció de la sal en la 

dieta i les estratègies terapèutiques per tractar individus amb risc 

cardiovascular alt tenen un cost-efectivitat acceptable (107).  

 

La progressió de l’arteriosclerosi està influïda pels FRCV: tabaquisme, dieta 

insana, inactivitat física (els quals junts esdevenen obesitat, elevació de la PA 

[HTA], elevació dels lípids sanguinis [dislipèmia] i elevació de la glucosa 

[diabetes]). L’exposició contínuada a aquests factors de risc promou la 

progressió de l’arteriosclerosi, que desenvolupa plaques arterioscleròtiques 

inestables, provoca estretament dels vasos sanguinis i, en última instància, 

obstrueix el flux sanguini en òrgans vitals com el cor i el cervell. Les 

manifestacions clíniques fatídiques resultants són: l’angina, l’infart de miocardi, 

l’atac isquèmic transitori i els ictus (108).  

 
Des de l’OMS es defensa la utilització de taules de predicció de risc 

cardiovascular. Fins i tot, s’han elaborat taules pensades per zones del planeta 
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sense abast a la tecnologia, que prescindint de les proves de laboratori 

permetin obtenir una bona predicció del risc cardiovascular (109). Amb o sense 

les dades aportades pel laboratori, les taules de risc cardiovascular segueixen 

creant polèmica en el món científic. La seva utilitat és qüestionada per molts 

clínics. Aquestes taules són criticades en el sentit que són insuficients per 

detectar els malalts amb risc elevat. Hi ha un 10% d'infarts de miocardi que no 

poden explicar-se pels FRCV clàssics. En aquest sentit, un 60% dels malalts de 

menys de 55 anys amb un IAM estan "incorrectament" classificats com a risc 

baix o moderat. Les taules de risc cardiovasculars, així doncs, no seran mai 

eines perfectes en la identificació de pacients d’alt risc i sempre s’haurà de 

parlar de probabilitats, ja que hi ha pacients amb múltiples factors de risc que 

mai no patiran un esdeveniment vascular i, al contrari, altres, sense FRCV, que 

si que presentaran una malaltia. D’altra banda, s’han involucrat nombrosos 

factors de risc en la malaltia cardiovascular que no s’han tingut en consideració 

en el càlcul del risc. Alguns factors com ara l’obesitat, el sedentarisme, la 

història familiar de malaltia coronària primerenca, la hipertrigliceridèmia, les 

lipoproteïnes de baixa densitat, la lipoproteïna (a), el fibrinogen, la 

homocisteïna, els factors inflamatoris, els factors psicosocials i possiblement 

altres (110,111). 

 

El que sí que cal reconèixer és que el càlcul del risc absolut té importància 

clínica pels motius següents: a) és una eina útil per identificar els pacients de 

risc alt (que mereixen atenció i intervencions intenses i precoces); b) serveix 

per motivar als pacients en el compliment de les mesures higienicodietètiques i 
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farmacològiques; c) permet modular la intensitat dels esforços en el control dels 

FRCV segons l’evolució del risc en el temps, i d) possibilita valorar d’una 

manera més eficient la introducció d’un tractament antihipertensiu i 

hipolipemiant en pacients que no han patit un esdeveniment cardiovascular, és 

a dir, en prevenció primària (110,112) 

 

Probablement, en un futur no llunyà, caldrà aplicar eines no invasives, com ara 

la mesura de la determinació de la gruixària de l'íntima mitjana de la caròtida 

(que permet estudiar la paret arterial) (113); la retinografia (34) (l'afectació 

retiniana); l’índex turmell-braç (arteriopatia perifèrica) (114) o la proteïna C 

reactiva d’alta sensibilitat (115) que permetin estratificar millor el risc 

cardiovascular dels pacients. 

 

En la pràctica clínica diària l’apliació de les taules de risc cardiovascular 

continua essent escassa (112). I, malgrat els avantatges i els inconvenients 

d’aquestes taules, és millor utilitzar-ne una que no pas cap.  

 

D’altra banda, cal fer esment específicament de la malaltia cardiovascular en la 

dona. En aquest sentit, hi ha una sèrie de trets remarcables. En primer lloc, els 

grans assaigs clínics sobre cardiopatia isquèmica observen una taxa pobra 

d’inclusió de dones (no va més enllà del 20-30%). En segon lloc, les 

manifestacions clíniques atípiques són més freqüents en el gènere femení 

(amb absència de dolor toràcic en gairebé la meitat de les pacients), amb les 

dificultats que a nivell clínic això comporta. I, per últim, el nombre de 
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complicacions és més elevat i el pronòstic pitjor (amb un índex de mortalitat 

més gran) (116,117). Per aquesta raó, en els darrers anys, s’estan elaborant 

guies de prevenció cardiovascular diferenciades per sexes (118). 

 

La prevenció de les malalties cardiovasculars passa per un objectiu comú: 

desenvolupar i aplicar estratègies clíniques i de salut pública efectives, que 

permetin canvis sostinguts en els estils de vida, ja no tan sols de manera 

individual sinó també col·lectiva (119), i tractar enèrgicament els pacients d’alt 

risc (amb la cerca d’estratègies que permetin augmentar el compliment 

farmacològic). S’han proposat idees imaginatives com els fàrmacs combinats a 

dosis fixes (altrament anomenada polipíndola), formats per principis actius com 

ara la atrovastatina/amlodipina o la aspirina/pravastatina, que redueixen de 

manera concomitant múltiples factors de risc sense incrementar en nombre de 

comprimits o el risc d’efectes adversos. Aquestes formulacions tenen potencial 

per millorar el maneig dels FRCV i per reduir la incidència de les malalties 

cardiovasculars (120). 
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2. OBJECTIUS GENERALS I ESPECÍFICS 
 

1) Determinar la proporció d’hipertensió clínica aïllada en hipertensos de nou 

diagnòstic i comparar la incidència de LOD entre els pacients amb hipertensió 

clínica aïllada i els hipertensos amb HTA sostinguda. 

 

1a) Calcular la prevalença de les LOD en malalts hipertensos de nou 

diagnòstic. 

 

2b) Valorar la proporció de LOD en funció de diversos punts de tall de les 

xifres de PA. 

 

2) Avaluar la confirmació de HTA i la proporció de control en una cohort 

poblacional amb un seguiment de 6 anys, els participants de la qual es van 

seguir després d’obtenir uns valors de PA elevada en una mesura doble en una 

sola ocasió.  

 

2a) Determinar quins factors diferenciadors hi ha entre els hipertensos 

amb bon control i els mal controlats. 

 

2b) Establir si hi ha diferències farmacològiques entre els hipertensos amb 

bon control i els que no. 
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3) Valorar la utilitat de l’examen del fons d’ull amb retinografia, mitjançant la 

determinació de l’impacte en l’estratificació de risc cardiovascular en l’avaluació 

inicial de pacients hipertensos de nou diagnòstic, els quals no tenen 

antecedents de malaltia cardiovascular ni diabetis. 

 

3a) Determinar la prevalença de les lesions avançades en el fons d’ull en 

malalts hipertensos de nou diagnòstic.  

 

3b) Quantificar el nombre de LOD en malalts hipertensos de novo. 
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3. HIPÒTESIS DE TREBALL 
 

1) La proporció d’hipertensos amb hipertensió clínica aïllada és alta en les 

consultes d’Atenció Primària. Les LOD són menys freqüents en hipertensos 

amb hipertensió clínica aïllada comparat amb als malalts amb HTA sostinguda. 

 

1a) La prevalença de LOD en els malalts hipertensos de nou diagnòstic 

és similar a la dels estudis previs. 

 

 2b) La proporció de LOD baixa en funció de xifres de PA més baixes.  

 

2) La determinació aïllada de PA altes és un indicatiu de probable HTA en el 

futur. El control de la HTA en aquells pacients que formen part d’estudis 

epidemiològics millora pel sol fet de participar-hi. 

 

2a) Hi ha factors diferenciadors entre els hipertensos amb bon control i els 

mal controlats. 

 

2b) Hi ha diferències farmacològiques entre els hipertensos amb bon control 

i els que no. 
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3) La informació del fons d’ull aportada per la retinografia en l’avaluació del 

malalt hipertens permet estratificar el risc cardiovascular amb més precisió que 

si s’obviés la informació aportada per aquesta tècnica.  

 

3a) La prevalença de les lesions avançades en el fons d’ull en malalts 

hipertensos de nou diagnòstic és baixa. 

 

3b) El nombre de LOD en malalts hipertensos de novo és baixa. 
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5. DISCUSSIÓ 
 

Capítol I 

 

La proporció d’hipertensió clínica aïllada en la població estudiada fou 

d’aproximadament un 40%. La incidència de LOD va ser similar en pacients 

amb HTA sostinguda respecte als d’hipertensió clínica aïllada, encara que amb 

una tendència a percentatges més grans en els primers.  

 

Les dades de prevalença d’hipertensió clínica aïllada en la literatura són 

variables: canvien en funció de la metodologia emprada en cada estudi. Un 

dels treballs més recents, fet amb 438 pacients consecutius turcs, amb criteris 

definitoris d’hipertensió clínica aïllada mitjançant AMPA i amb un disseny 

semblant al nostre, mostrava una prevalença d’un 43% dels casos (121). De 

fet, dades de treballs internacionals amb MAPA indiquen una prevalença tant 

variable que pot anar d’un 10% a un 50% (en pacients en què la majoria se 

situava en estadi I d’HTA (140-159/90-99 mm Hg.) (122). En una altra anàlisi de 

1333 subjectes italians, la prevalença d’hipertensió clínica aïllada fou de 33.3% 

en aquells amb HTA estadi I, 11% en estadi II i 3% en estadi III (123). En 

estudis espanyols no poblacionals realitzats amb MAPA, s’hi obtenen 

prevalences que van d’un 23 a un 46% (124). Amb AMPA, un estudi nipó de 
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l’any 2005  indicava una prevalença d’un 19.4% (125). I, finalment, també amb 

AMPA, i a nivell espanyol, Torres Jiménez et al obtenen un 20.1% d’hipertensió 

clínica aïllada entre els hipertensos d’un programa d’HTA i Márquez et al, en 

una mostra poblacional, van trobar que hi havia hipertensió clínica aïllada en un 

3.6% globalment i en 12.8% dels subjectes hipertensos (124,126). 

 

Els dos grups d’estudi, els hipertensos amb hipertensió clínica aïllada i els 

hipertensos amb HTA confirmada, no presentaren diferències significatives 

quant al gènere, l’edat, l’índex de massa corporal (IMC), l’hàbit tabàquic, el 

consum d’alcohol i la pràctica d’exercici físic. Altres estudis, però, troben alguns 

trets diferencials; així, Vinyoles et al, en un estudi fet l’any 1995 sobre pacients 

hipertensos que ja rebien tractament, mostraven una associació de la 

hipertensió clínica aïllada amb sexe femení, hipercolesterolèmia, menys 

presència de LOD, tolerància més gran a la MAPA nocturna i una PA mitjana 

nocturna més baixa, respecte als hipertensos (127). Recentment, un estudi 

brasiler, fet amb una mostra molt petita, en què compara 58 normotensos, 33 

hipertensos i 18 pacients amb hipertensió clínica aïllada, publicava resultats 

que mostraven que la hipertensió clínica aïllada predominava en dones, l’edat 

mitjana era de 45.3 anys, amb un l’IMC, un índex cintura/maluc, una glicemia i 

una creatinina més gran, en comparació amb les hipertensos i/o els 

normotensos (128). Karter et al comparen pacients normotensos, hipertensos i 

pacients amb hipertensió clínica aïllada i troben que aquest darrer grup tenia un 

IMC, un índex de massa ventricular esquerra, unes proporcions de retinopatia 

hipertensiva, una excreció urinària d’albúmina i uns nivells de colesterol total 
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més alts, respecte als normotensos, però menys que els hipertensos reals 

(129). Dolan et al apunten que els pacients amb hipertensió clínica aïllada són 

predominantment més vells, dones i no fumadors (130). En un altre estudi que 

tenia per objectiu estudiar quins factors eren els determinants d’hipertensió 

clínica aïllada segons si l’avaluació s’havia fet amb MAPA o AMPA, va 

concloure que la proporció d’aquesta entitat mitjançant MAPA era 

significativament més alta en subjectes obesos, mentre que amb AMPA no 

diferia per gènere, edat, IMC o hàbit tabàquic (131). I, per últim, també s’ha 

correlacionat la hipertensió clínica aïllada amb l’antecedent familiar de HTA 

(132), per bé que no s’han pogut reproduir aquests resultats en estudis 

posteriors (128).  

 

En el nostre treball, només es va obtenir diferències entre els dos grups en els 

nivells de colesterol (5.97 mmol/l en pacients amb HTA sostinguda i 5.64 

mmol/l en pacients amb hipertensió clínica aïllada, p=0.029). Aquestes dades 

coincideixen amb un estudi finlandès que concloïa que els pacients amb HTA 

sostinguda tenien nivells més alts de colesterol (133). Aquest mateix estudi 

troba un IMC també més elevat en els hipertensos amb HTA sostinguda 

comparats amb els pacients amb hipertensió clínica aïllada. Coincidint amb 

altres treballs, el nostre tampoc no ha trobat diferències entre els dos grups pel 

que fa al IMC (130). I, atenent als darrers estudis, sembla que es podria 

descartar l’associació entre IMC i la hipertensió clínica aïllada (134).  
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L’AMPA és una tècnica que ofereix una alta correlació amb LOD (HVE per 

ecocardiograma i electrocardiograma, microalbuminúria, gruixària de la íntima-

mitja i alteracions en el fons de l’ull) més que les PA determinades a la consulta 

(135-137). Hi ha pocs estudis que associïn la hipertensió clínica aïllada 

diagnosticada per AMPA amb les LOD, ja que tots els estudis utilitzen la MAPA. 

Del nostre estudi, fet amb AMPA, es dedueix que no hi ha relació entre la 

hipertensió clínica aïllada i la microalbuminúria, ni tampoc en HVE, ni en lesions 

avançades. Els pacients amb HTA sostinguda tenen una tendència, tot i que 

sense arribar a ser estadísticament significativa, a presentar major freqüència 

de LOD. Aquests resultats són similars als publicats per en Pose et al, fets amb 

MAPA, que no troben tampoc diferències significatives amb la presència de 

HVE i amb les lesions al fons d’ull (138). On sí que s’observen diferències és 

en les lesions del fons d’ull estadi I/II, de manera que els pacients amb HTA 

sostinguda mostren més lesions d’aquest tipus (62.8% vs 44.7%; p=0.009). Si 

bé és cert que només les lesions de retinopatia avançada són considerades 

condicions clíniques associades quan s’estratifica el risc cardiovascular (26), es 

coneix que les alteracions en la relació artèria-vena indiquen un risc 

cardiovascular alt (46) i els creuaments artèria-vena tenen un alt valor predictiu 

per avaluar el risc d’ictus (139); per tant, també és interessant conèixer la 

presència d’aquestes lesions per discernir el risc del malalt.  

 

La incidència de LOD varia en funció dels estudis. Per exemple, el nostre estudi 

mostra una incidència d’HVE (per electrocardiograma) del 26% i una de 

retinopatia I/II del 54.4%. Altres troben incidències d’HVE (per ecocardiografia) 
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del 14% i retinopatia moderada (estadis I/II) en un rang del 42.4-55% (140,141). 

Cal remarcar l’elevada prevalença de lesions avançades en el fons d’ull 

(exudats i hemorràgies) (10.8%), que coincideix amb una revisió publicada l’any 

2005, segons la qual les lesions avançades en el fons d’ull es presentaren 

entre un 7% i un 9.9% dels casos (46).  

 

La presència de totes d’aquestes lesions representa un increment del risc 

cardiovascular (139) i aporta una informació decisiva de cara a iniciar un 

tractament farmacològic i a abordar la necessitat d’un control antihipertensiu 

amb més rigorós, independentment si és una hipertensió clínica aïllada o no. 

Per tant, cal valorar la presencia de LOD en l’avaluació inicial de tots els 

pacients hipertensos. I, atès que les LOD tenen una prevalença alta en tots dos 

grups (35.3% en pacients amb hipertensió clínica aïllada vs 40.3% en pacients 

amb HTA confirmada, p= 0.460), és necessari avaluar aquests pacients amb el 

rigor necessari. En particular, cal insistir en l’examen del fons de l’ull per 

identificar pacients amb alt risc cardiovascular, ja que la presència de 

retinopatia hipertensiva és alta en tots dos grups (8.2% vs 14%, 

respectivament). 

 

La similitud de LOD entre els pacients amb HTA sostinguda i aquells amb 

hipertensió clínica aïllada pot ser atribuïda al fet que aquesta segona entitat pot 

no ser tan benigna com es considerava fins ara. A més a més, la definició 

d’hipertensió clínica aïllada, amb AMPA amb els punts de tall actuals, pot no 

situar adequadament aquests pacients com a hipertensos amb menor risc 
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cardiovascular (142,143). És per aquesta raó que alguns autors han criticat 

aquests punts de tall i proposen que s’adoptin valors de normalitat d’AMPA per 

sota de 135/85 mm Hg, i més propers als proposats per l’OMS de 125/80 

mmHg. 

 

Respecte a l’AMPA i a la MAPA, es pot afirmar que totes dues tècniques són 

útils en el monitoratge de la HTA en pacients amb hipertensió clínica aïllada o 

altres formes HTA (144). Més encara: aquestes dues tècniques permeten el 

diagnòstic més acurat que les mesures de PA convencional i possibiliten 

identificar els pacients amb hipertensió clínica aïllada o HTA emmascarada. 

Malgrat tot, l’AMPA encara no és una tècnica que estigui validada per al 

diagnòstic d’hipertensió clínica aïllada i el gold standard continua essent la 

MAPA (145). En aquest sentit, l’HOMED-BP (Hypertension Objective treatment 

based on Measurement by Electrical Devices of Blood Pressure) determinarà 

quin serà el llindar de PA obtinguda per AMPA a partir del qual iniciar un 

tractament farmacològic. En aquest aspecte, doncs, aportarà dades valuoses 

que permetran saber si cal o no rebaixar els valors definitoris d’AMPA. Mentre 

esperem que dades prospectives ofereixin noves evidències, les mesures 

convencionals preses en les consultes continuen essent l’estàndard per avaluar 

la PA (146). 

 

Una vegada hem diagnosticat un pacient d’hipertensió clínica aïllada, pot sorgir 

el dubte de quina és l’estratègia terapèutica que cal seguir. En aquest sentit, 

encara no hi ha evidència suficient per usar medicació hipotensora en pacients 
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amb hipertensió clínica aïllada en absència de comorbilitat o LOD associades 

(147,148). Per la qual cosa, alguns autors proposen adoptar estratègies 

terapèutiques en pacients amb hipertensió clínica aïllada, basades en canvis en 

els estils de vida, sempre que es compleixin les premisses següents: a) que 

siguin estratificats en el grup de baix risc, b) que tinguin una definició correcta 

de la hipertensió clínica aïllada, c) que no hi hagi comorbilitat associada ni 

LOD, i d) que existeixi la possibilitat de monitorizació (149). A més de tenir una 

conducta clínica intervencionista sobre els hàbits higienicodietètics, cal establir 

un seguiment adequat, fonamentalment durant els dos primer anys després del 

diagnòstic (150). Ara bé, el pronòstic de la hipertensió clínica aïllada a llarg 

termini és controvertit. Alguns estudis, entre els quals el nostre, han observat 

que s’associa a una afectació menor d’òrgans diana, i també hi ha prou dades 

que indiquen una incidència menor d’esdeveniments cardiovasculars respecte 

als hipertensos sostinguts. Així i tot, hi ha algun treball contradictori que 

suggereix un increment de risc per ictus (151). Aquests estudis dissenteixen 

respecte a d’altres grups com el de Kario et al que mostren que la incidència 

d’ictus fou similar en individus normotensos i pacients amb hipertensió clínica 

aïllada (152). Altres dades d’estudis longitudinals amb seguiments de 10 anys, 

publicats en els darrers anys (153-155), conclouen que el risc cardiovascular és 

similar entre la hipertensió clínica aïllada i la normotensió mantinguda. Malgrat 

que no s’observen diferències significatives, la tendència és que el nombre 

d’esdeveniments cardiovasculars són més grans en els pacients amb 

hipertensió clínica aïllada en relació amb els normotensos. Així, la taxa 

d’esdeveniments per 100 pacients-any en subjectes amb normotensió, 
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hipertensió clínica aïllada i HTA sostinguda fou 0.38, 0.44 i 1.58, 

respectivament, en un estudi publicat el febrer de 2008 (156). Els pacients amb 

hipertensió clínica aïllada se situarien en un estadi intermig tant en les troballes 

físiques, com en els factors predictius de morbilitat entre els hipertensos i els 

normotensos (157).  

 

A manera de resum, es podria indicar que, a pesar que els pacients amb 

hipertensió clínica aïllada tenen més proporció de LOD i més mortalitat 

cardiovascular en nombres absoluts, l’evidència sostreta d’un metanàlisi recent 

indica que la incidència d’esdeveniments cardiovasculars no és 

significativament diferent entre els pacients amb hipertensió de bata blanca i els 

normotensos reals (158). 

 

En la pràctica, en aquells individus als quals es detecta de manera persistent 

PA altes a nivell ambulatori, cal que s’avaluïn per tal de detectar la presència 

de LOD i determinar si és una hipertensió clínica aïllada o no. Aquests dos 

paràmetres són essencials per prendre decisions clíniques. D’una banda, el 

diagnòstic de la hipertensió clínica aïllada ens indica que cal iniciar 

recomanacions higienicodietètiques i que és necessari fer un seguiment 

periòdic del malalt (ja que sembla que és una transició a HTA establerta 

[159,160]). De l’altra, l’estudi de LOD cal realitzar-lo amb els mètodes més 

accessibles i eficients, atès que la mera presència de LOD fa que sigui 

estrictament necessari iniciar un tractament antihipertensiu ―independentment 

del tipus d’hipertensió de què es tracti (145). 
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Capítol II 

 

Del total de pacients als quals es va detectar la PA alta en una exploració física 

realitzada en el context d’un estudi epidemiològic, i que no tenien el diagnòstic 

d’HTA ni tampoc prenien cap hipotensor, un 44.4% eren hipertensos al cap de 

sis anys. El bon control de la HTA en aquests pacients havia passat del 27.9%, 

a l’inici de l’estudi, al 50%, al final. Una de les dades més remarcables és que, 

si els metges de primària fan el seguiment d’aquests valors elevats, una 

mesura casual de PA pot millorar el control de la HTA. 

 

La incidència de la HTA en els estudis de seguiment s’ha vist que incrementava 

amb l’edat, el sexe masculí, l’IMC, la colesterolèmia, la uricèmia, la freqüència 

cardíaca i les PA sistòliques i diastòliques més elevades a l’inici. A més a més, 

gairebé la meitat dels pacients que se segueixen, per sobre dels 65 anys, són 

hipertensos (161,162). Altres estudis troben que el pes pot ser un factor 

determinant per desenvolupar HTA (163,164). Autors com Skarfors, en canvi, 

consideren que el nivell de PA del començament és un predictor decisiu per al 

desenvolupament de HTA (165). De fet, en el nostre treball, entre el grup 

d’hipertensos confirmats i els no confirmats l’única variable que va aconseguir 

significació estadística fou la PA sistòlica i la diastòlica en l’examen del 1995, 

les quals eren més altes en els hipertensos confirmats respecte als no 

confirmats en l’examen de salut. En aquest punt, un estudi argentí va mostrar 
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que, en els pacients amb PA normal alta, el risc relatiu de desenvolupar HTA 

era el triple respecte als individus amb PA òptima (166). 

 

També vàrem trobar que la PA diastòlica era més fàcil de controlar que la 

sistòlica. Aquest fet, el control més difícil de la PA sistòlica en l’evolució de la 

PA al llarg del temps, està ja ben referenciat en la literatura (167). L’edat 

mitjana dels participants en el nostre estudi fou de 60 anys. És conegut que la 

PA sistòlica incrementa més ràpid que la PA diastòlica en subjectes per sobre 

dels 50 anys. Aquest fenomen, juntament amb l’efecte diferent que fan els 

fàrmacs sobre la PA sistòlica i la PA diastòlica, és probablement l’origen del 

control deficient de la PA sistòlica (168,169). 

 

D’altra banda, hi ha una considerable variabilitat entre poblacions respecte a la 

prevalença i el control de la HTA, en part a causa del rang d’edat inclosa en 

cada estudi. No obstant això, la prevalença dels hipertensos és similar a la 

d’altres estudis (7,11).  

 

Les nostres dades indiquen una proporció de control probablement més alta 

respecte als resultats dels principals estudis publicats en els darrers 6 anys, en 

els quals se situaria entorn del 35%. Aquest bon control podria atribuir-se, en 

part, al fet que eren participants d’un estudi i que, per tant, reberen un 

seguiment més estret pels seus metges de família. En aquest estudi, el 74.3% 

dels pacients eren seguits de manera exclusiva per metges de família. 

Probablement, el fet que, després de l’examen de salut, es comuniqués 
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individualment per carta les troballes anormals de l’examen, on s’aconsellava 

que es posessin en contacte amb el seu metge hauria ajudat a aquest bon 

control. El més important, però, és que el control de la HTA millora. Aquesta 

millora indica que els esforços en el cribratge són importants i contribueixen a 

un control de la HTA més satisfactori (170). A desgrat que es dubta sobre 

l’actual nivell real de control en la comunitat, hi ha un acord general en el fet 

que la prevalença de HTA s’incrementarà en les societats industrials (9). Els 

principals factors relacionats amb aquest fenomen són l’herència, el baix pes 

en el moment de nàixer per l’edat gestacional, el sobrepès en adolescents, la 

manca d’activitat física i l’excés de sal o el consum d’alcohol (100). L’acurada 

detecció i la prevenció primària són, com hem comentat, crucials a escala 

poblacional per lluitar contra el problema de la HTA, ja que les modificacions 

primerenques en els estils de vida i les teràpies farmacológiques són efectives 

(64). El cribratge, la valoració i el tractament són habitualment organitzats pels 

equips d’Atenció Primària en els quals recau el control dels factors de risc i, en 

conseqüència, el pes de la prevenció de les malalties cardiovasculars (71). Ara 

bé, encara que el marc idoni per la detecció dels hipertensos és l’Atenció 

Primària, generalitzant la presa de la PA en les visites per qualsevol motiu als 

serveis de salut, cada cop més s’apunten, en la darrera dècada, altres llocs 

apropiats per a la detecció de nous hipertensos com ara les oficines de 

farmàcia, els centres socials de la tercera edat i els serveis de medicina 

d’empresa (171-173). 
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La diabetis fou l’únic factor independentment relacionat amb un millor control de 

la HTA. Aquest fet és degut a un maneig més intensiu dels pacients diabètics a 

nivell poblacional, ja que sabem que aquesta malaltia augmenta el risc 

cardiovascular (174).  

 

L’infradiagnòstic i la manca de control de la HTA són els obstacles que 

impedeixen aconseguir una efectiva reducció del risc cardiovascular a la 

comunitat (73, 64,72-74).  

 

L’estudi té una base poblacional forta que permet extrapolar els resultats a 

altres comunitats i proporciona un coneixement sòlid per a la planificació 

pública sanitària, si bé la definició de HTA confirmada hagués pogut obtenir-se 

amb MAPA, ja que permetria una precisió i una reproducibilitat de les mesures 

de PA i eliminaria errors d’observador, biaix, HTA de bata blanca i efectes de 

bata blanca (175). No obstant això, aquesta precisió diagnòstica estava fora de 

l’objectiu d’aquest estudi, de manera que es va deixar a judici del clínic. 

Tampoc no fou l’objectiu d’aquest estudi analitzar la relació de les LOD o altres 

FRCV addicionals. I, per últim, no es va dissenyar cap protocol que 

homogeneïtzés el tractament d’aquests pacients, per la qual cosa no es poden 

treure conclusions sobre la influència dels diferents règims antihipertensius 

sobre el control de la PA. El diagnòstic clínic i el control de la HTA 

s’obtingueren mitjançant la històrica clínica, fet que pot introduir alguna 

variabilitat en les mesures de PA, per bé que els clínics van seguir estrictament 

les recomanacions de les guies clíniques. Les xifres de control són elevades, 
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però, la proporció de pacients coneixedors de la condició d’hipertensos, el 

tractament i el control de la PA ha millorat substancialment a l’Estat espanyol i 

a altres regions en els últims 10 anys (20, 176). En la majoria dels casos, més 

de 3 valors estaven disponibles en les històries clíniques, tot afegint fiabilitat al 

diagnòstic i al resultats del control. La prevalença basal amb una sèrie de 2 

mesures sobre una única vegada o tractament o previ diagnòstic fou del 41.5% 

(726/1748). La HTA va ser confirmada per registres clínics en 392 de 726 

participants. La resta, 334, desconeixia el seu status d’hipertensos i, encara 

que alguns poden ser hipertensos de bata blanca, el percentatge, atenent a 

estudis espanyols recents seria baix (124). Aquest petit error segurament fou 

mínim, atenent al fet que es van utilitzar dades clíniques acumulatives durant 6 

anys per confirmar el diagnòstic d’HTA.  

 

Les implicacions en salut pública inclouen la necessitat de millorar els esforços 

del cribatge a nivell poblacional, per tal d’identificar de forma precoç la HTA i 

confirmar el diagnòstic. Els metges poden modificar/intensificar el tractament en 

resposta a mesures repetides de PA en la consulta per sobre dels valors 

recomanats. 

 

El fet que pràcticament la meitat dels subjectes amb PA sistòlica i/o diastòlica 

per sobre dels límits normals es confirmin hipertensos, mitjançant procediments 

clínics estàndards en els següents 6 anys, és una troballa important per als 

planificadors públics de salut. L’evidència de trobar una mesura ocasional de 

PA alta no pot menystenir-se, atès el seu valor predictiu alt de futura morbiditat 
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cardiovascular (177). Caldrà un seguiment per confirmar el diagnòstic d’HTA, 

encara que l’eficiència d’aquestes activitats rarament ha estat analitzada en 

termes de proporció de detecció. És ben conegut que un valor de pressió en 

una mesura casual, tot i que sigui amb nivells per sota dels diagnòstics HTA, 

augmenta la probabilitat de desenvolupar una HTA futura (177). 
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Capítol III 

 

La informació sobre LOD aportada pel fons d’ull permet una més acurada 

estratificació del risc cardiovascular ja que fa possible canviar de grup de risc 

en aproximadament un 10% dels pacients hipertensos. Les lesions avançades 

del fons d’ull (exudats i hemorràgies) són detectades entorn del 11% dels 

hipertensos de nou diagnòstic. Aquest estudi és el primer que avalua la utilitat 

de la retinografia en l’estratificació dels hipertensos de nou diagnòstic d’acord 

amb les principals guies internacionals vigents.  

 

El risc de retinopatia avançada va associar-se al sexe (dones, OR=3.17, 

p=0.008), al pes (sobrepès inferior a obesitat, OR=0.30, p=0.03) i, per bé que 

de manera estadísticament marginal, als nivells d’HTA (grau 1: vs. grau 2, 

OR=0.46, p=0.08). Altres variables, com ara l’activitat física, la 

microalbuminúria i la HVE, no s’associaren a un increment de risc de 

retinopatia avançada. S’han descrit diferents mecanismes fisiopatològics per la 

retinopatia avançada i la microalbuminúria. La retinopatia avançada sembla que 

es relaciona amb elevacions importants i transitòries de la PA (178), mentre 

que la microalbuminúria es correlaciona millor amb HTA sostinguda (179). La 

baixa incidència de microalbuminúria detectada (només un 2.4%) també ha 

pogut influir en els resultats. 
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Les lesions avançades del fons d’ull trobades en aquest estudi coincideixen 

amb els valors obtinguts en altres estudis (7%-9.9%) (46). Aquestes lesions 

avançades són considerades un equivalent de malaltia cardiovascular i són 

indicadores de tractament mandatari (47). D’altra banda, alguns estudis recents 

corroboren les guies d’HTA respecte a la significació pronòstica dels signes de 

retinopatia. La informació de la retinografia sembla que és independent de, i 

qualitativament diferent de, la mesura de la PA o els nivells lipídics, ja que la 

presència de signes de retinopatia indica una susceptibilitat més gran i l’inici de 

malaltia vascular sistèmica preclínica. En particular, sembla que, en els 

individus amb signes explícits de retinopatia hipertensiva (per exemple: 

hemorràgies retinianes, microaneurismes, i exudats tous), cal monitoritzar 

estretament el seu risc cardiovascular. Aquests casos es podrien beneficiar 

d’investigacions posteriors (com per exemple l’ecocardiografia) si està 

clínicament indicada (180). A més a més, diversos signes de retinopatia 

prediuen el risc d’ictus, d’insuficiència cardíaca congestiva i de mortalitat 

cardiovascular, independentment de la PA i altres factors de risc (181). 

 

Les guies internacionals (el JNC VII, 2003; la SEH-SEC,2007 i l’OMS-SIH, 

2003) continuen recomanant l’exploració del fons d’ull per tal d’establir el risc 

cardiovascular i global del pacient hipertens. Malgrat aquestes recomanacions, 

la pràctica d’un fons d’ull és feixuga ja que requereix temps i unes condicions 

de llum i espai molt difícils d’assolir en les consultes de primària. I, per tant, 

habitualment s’acaba no realitzant (48). La retinografia s’obté mitjançant un 

utillatge que, entre altres, està format per una càmera fotogràfica que permet 
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fotografiar el fons de l’ull i veure si els vasos de la retina s’han vist afectats per 

l’excés de pressió (182, 49). És una tècnica no invasiva, accessible, no 

excessivament cara, que pot ser realitzada pel personal sanitari amb un 

entrenament mínim. A més a més, la tècnica no midriàtica no requereix de 

fàrmacs que, si bé permetrien una visió millor del fons d’ull, tenen 

desavantatges, atès que potencialment poden provocar efectes secundaris, 

desconfort per al pacient i atès que reclamen més temps per a la seva 

realització. En darrer terme, és una pràctica indolora que es pot realitzar en 

pocs minuts. Encara que la seva efectivitat en HTA no ha estat establerta, el fet 

que sigui un mètode efectiu per al cribratge de retinopatia diabètica fa pensar 

que també ho podria ser per a la HTA (183). L’experiència dels centres 

d’Atenció Primària de Girona on es disposa de retinògrafs per fer aquest 

cribratge ens fa pensar que podria utilitzar-se de manera sistemàtica en 

pacients hipertensos, sense representar un cost afegit excessivament alt. 

 

Aquest estudi demostra clarament que l’examen del fons d’ull permet classificar 

els pacients en un grup de risc més apropiat. Si s’utilitza la guia de l’OMS, i si 

s’hi afegeixen les dades obtingudes amb retinografia, s’incrementa el risc més 

alt en un 8%. Quan s’usa la guia europea, gairebé un 10% canvia a la categoria 

de molt alt risc. Però, tal volta, la conseqüència més important és les 

implicacions clíniques que comporten aquests resultats. Dels 250 pacients 

inclosos, 17 pacients, segons la guia de l’OMS, i 21, segons la guia europea, 

s’haguessin deixat de tractar farmacològicament, si no s’hagués avaluat el fons 

de l’ull. 
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L’estudi té certes limitacions. Encara que s’han obtingut bons resultats en la 

reproductibilitat en estudis entre i intra observadors (184), les lectures de la 

retinografia han estat fetes per un sol observador; per tant, pot haver-hi una 

interpretació molt subjectiva. En aquest sentit, els nous sistemes computeritzats 

que permeten obtenir les relacions artèria-vena i que probablement en un futur 

no llunyà avaluïn també les lesions per hipertensió, eliminaran la subjectivitat 

de la interpretació de les imatges (185-187). En segon lloc, l’exclusió dels 

diabètics (per evitar confondre les lesions de la retina per hipertensió amb 

lesions per diabetis), de segur que han influït en els resultats. Malgrat això, la 

mera presència de diabetis confereix al pacient un risc alt, fent que la 

retinografia no sigui gaire útil en l’estratificació d’aquest grup, tot i que que 

evidentment sí que en resulta de cara a detectar les complicacions típiques de 

la malaltia, com són la retinopatia proliferativa (26). I, finalment, atès que 

aquest estudi ha estat fet en centres d’Atenció Primària, i no és un estudi 

poblacional, no és clar que pugui generalitzar-se a altres poblacions. Amb tot, 

cal recordar que, els centres d’Atenció Primària públics, en les poblacions 

estudiades, principalment àrees semiurbanes, acostumen a ser els de 

referència per a la majoria de la població. 

 

En un futur, les dades de l’estudi VAMPAHICA (Validació de l’automesura de la 

pressió arterial en hipertensió clínica aïllada) permetran comparar l’evolució de 

les lesions del fons d’ull (retinopatia avançada i qüocient artèria-vena) i la resta 

de signes de LOD, així com també possibilitaran confrontar l’evolució 

d’aquestes lesions amb morbimortalitat cardiovascular i renal (188). Així doncs, 
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si es confirmen els resultats esperats, aquestes recerques proporcionaran 

evidències de la utilitat de la retinografia amb variables dures. De fet, alguns 

estudis recents ja relacionen la detecció de lesions severes en el fons d’ull amb 

un risc de morbilitat i mortalitat elevat (especialment amb ictus) (189). 

 

La classificació del risc alt en l’avaluació inicial del diagnòstic d’HTA és 

influenciada per les LOD (190) i, per tant, l’avaluació de les lesions en el fons 

d’ull és indispensable. També és cert que, si s’haguessin utilitzat altres tests 

que avaluessin LOD i que tenen una sensibilitat i una especificitat més 

elevades, probablement la utilitat de la retinografia hagués estat inferior. Per 

exemple, si s’hagués utilitzat l’ecocardiografia per detectar HVE (més efectiva 

que l’ECG) o, si s’hagués avaluat la gruixària de la íntima-mitja carotídea amb 

ultrasonografia, el rendiment de la retinografia probablement hagués estat 

inferior (191). No obstant això, l’elevat cost d’aquestes tècniques fa que, de 

moment, no estiguin a l’abast dels Centres d’Atenció Primària. En canvi, com 

s’ha comentat abans, sí que ho és la retinografia, ja que s’usa d’habitud per al 

cribatge de la retinopatia diabètica. En tot cas, les nostres troballes indiquen 

que, en absència de tècniques més sensibles (i també més cares), un 

diagnòstic que no inclogui el fons d’ull és massa limitat per classificar el risc 

cardiovascular d’una manera correcta. Aquest estudi apunta, en definitiva, que 

la retinografia podria ser una alternativa al fons d’ull en l’avaluació inicial dels 

pacients hipertensos. 
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6. CONCLUSIONS 
 

Capítol I 

 

La proporció d’hipertensos amb hipertensió clínica aïllada identificats a l’Atenció 

Primària amb AMPA representa pràcticament la meitat dels casos. 

 

a) Les LOD són similars en pacients amb HTA sostinguda i en pacients amb 

hipertensió clínica aïllada, encara que els resultats haguessin pogut ser 

diferents si s’haguessin utilitzat tècniques més sensibles en la detecció de 

LOD. 

 

b) A mesura que es van disminuint els punts de tall definitoris d’hipertensió 

clínica aïllada, les LOD també disminueixen. 
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Capítol II 

 

Gairebé en la meitat dels participants amb una PA alta sense història d’HTA 

que participaren en un estudi epidemiològic, se’ls va confirmar el diagnòstic 

d’HTA durant els sis anys següents a aquell examen. El control de la HTA 

pràcticament es va duplicar entre els casos diagnosticats correctament al final 

de l’estudi. 

 

a) Els participants diabètics tenien marginalment un millor control de la 

HTA respecte als no diabètics, independentment del nivell educatiu, el sexe 

i l’edat. 

 

b) No es varen observar diferències substancials en el maneig 

farmacològic entre els hipertensos amb bon i mal control, tot i que el grup 

mal controlat prenia més ARA II. 
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Capítol III 

 

Sobre la base de les troballes en relació amb la retinografia, sembla útil 

recomanar l’exploració del fons de l’ull, si és possible amb retinografia no 

midriàtica, en l’avaluació inicial del pacient hipertens. Aquesta informació 

permet al clínic detectar lesions avançades en el fons de l’ull (exudats, 

hemorràgies i papil·ledema) que són equivalents a malaltia cardiovascular. A 

més, la millor estratificació del risc cardiovascular permet guiar el tractament en 

la pràctica clínica. 

 

a) La prevalença de les lesions avançades del fons d’ull és elevada en 

hipertensos de nou diagnòstic (1 de cada 10 pacients). 

 

a) Gairebé la meitat dels hipertensos no tenia cap LOD, més d’un terç en 

tenia una sola i, un cinquè en tenia més d’una.  
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