= Un beta blocador si IAM previ. En pacients sense IAM,
es considera adequat I's de beta blocadors i/o anta-
gonistes dels canals del calci com primera opcié pel
control de simptomes.

= IECA 0 ARA Il en caso d'IAM previ, diabetis, disfuncio
sistolica del VE o malaltia renal cronica.

= Una tiazida o diurétic similar (indapamida, clortali-
dona). Els ditretics de nansa amb FG < 30 ml/min

— En pacients amb antecedent d'IAM, en abséncia d'isque-

mia posterior, el tractament de la HTA hauria d’incloure:
= Un beta blocador
= Un IECA/ARAI

— En pacients amb cardiopatia isquémica i disfuncio sistd-

lica del ventricle esquerre, el tractament de la HTA hauria
d’incloure:

= Un beta blocador.

= Un IECA/ARAII.

= Un antagonista de I'aldosterona.

MANEIG DE LA HTA EN PACIENTS AMB INSUFICIENCIA
CARDIACA

— En la insuficiencia cardiaca (IC) I'eco cardiograma és una

prova indispensable que permet diferenciar les formes
amb fraccié d'ejeccié del ventricle esquerre (FEVE) redu-
ida (< 40%), FEVE conservada (> 50%) o FEVE de rang
intermedi (40-49%).

En pacients amb FEVE conservada o de rang intermedi,
cap tractament ha demostrat millorar el prondstic, pel
que el tractament de la HTA ha de realitzar-se segons els
criteris generals. Estarien indicats ditrétics de nansa i/o
tiazides per a millorar els simptomes de congestio. Existei-

xen evidencies del benefici d'IECA, ARAIl i antagonistes
de I'aldosterona. L'Us de beta blocadors és més contro-
vertit. Les dihidropiridines augmenten el to simpatic i el
seu Us no es considera adequat.

En caso de FEVE reduida, el tractament de la HTA hauria
d’incloure:

= Beta blocadors

s |[ECA 6 ARAII

= Antagonistes de la aldosterona

= Dilrétics de nansa i/o tiazides

Beta blocadors: milloren la morbiditat i la mortalitat dels
pacients amb IC i FEVE reduida, malgrat estiguin tractats
amb IECAs. S’han d'iniciar en pacients estables, a baixes
dosis i titular-se fins a assolir la maxima dosi possible.

IECA: Redueixen la morbimortalitat en pacient amb FEVE
reduida. S'han de titular fins a assolir la major dosi possi-
ble.

Antagonistes dels receptors de |'angiotensina Il
(ARAII): son I'alternativa en els pacients amb intolerancia
a IECA.

En pacients simptomatics malgrat del tractament amb
beta blocadors i [ECA/ARAII, es pot considerar substi-
tuir I'lECA o ARAII per sacubitril/valsartan, que millora la
morbi-mortalitat d’aquests pacients.

Antagonistes de la aldosterona: Espironolactona o
eplerenona estan indicats en pacients simptomatics (mal-
grat del tractament amb IECA i beta blocadors) amb FEVE
<35%, per a reduir la mortalitat i I'hospitalitzacié per IC.

Diliretics de nansa i/o tiazides: S’han d'utilitzar per a
reduir els signes i simptomes de congestio.

— Els cal¢ antagonistes no dihidropiridinics (verapamil,
diltiazem) estan contraindicats formalment en cas de
disfuncio sistolica del VE.

— Les dihidropiridines poden incrementar el to simpatic i
el seu Us no és segur en IC amb FE reduida (a excepcid
damlodipi i felodipf).

— Les dosis inicials dels diferents tractaments recomanats
en pacients amb IC i FEVE reduida, aixi com les dosis
optimes a assolir, es resumeixen a la segUent taula,
basada en les guies de la Sociedad Europea de Cardio-
logia:

Dosi inicial Dosi objectiu
(mg) (mg)
IECA
Captopril 6.25/8 h 50/8 h
Enalapril 2.5/12h 20/12h
lisinopril 2.5-5.0/24 h 20-35/24 h
Ramipril 2.5/24 h 10/24 h
Trandolapril 0.5/24 h 4/24 h
Beta blocadors
Bisoprolol 1.25/24 h 10/24 h
Carvedilol 3.125/12 h 25/12 h
Succinato de metoprolol (CR/XL) 12.5-25/24 h 200/24 h
Nebivolol 1.25/24 h 10/24 h
ARA-II
Candesartan 4-8/24 h 32/24 h
Valsartan 40/12 h 160/12 h
Losartan 50/24 h 150/24 h
ARM
Eplerenona 25/24 h 50/24 h
Espironolactona 25/24 h 50/24 h
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HIPERTROFIA VENTRICULAR ESQUERRA

La hipertrofia ventricular esquerra (HVE) constitueix un reco-
negut factor de risc cardiovascular independent. Aquest risc
augmenta quan s'associa a la hipertensio arterial (HTA).

L'electrocardiograma (ECG) és |'exploracié complementaria
basica i més accessible per I'avaluacié cardiaca del pacient
hipertens a I’Atencié Primaria.

El diagnostic de la HVE s’estableix habitualment a I'Aten-
cié Primaria a partir de criteris electrocardiografics, d‘alta
especificitat i baixa sensibilitat; i el de confirmacio, aixi com
I'avaluacio cardiaca i de risc complerts, s’hauria de fer mitjan-
cant I'ecocardiograma (ECO).

La HVE té implicacions pronostiques cardiovasculars desfa-
vorables quan es fa el diagnostic de HVE i favorables quan
es detecta la seva regressio. Els criteris compostos com el
producte de Cornell i el de I'ona R a aVL sén els que des-
taquen als darrers anys com millors predictors d’ECV, junt
amb el classic de Sokolow-Lyon, i els patrons de sobrecarrega
(“Strain Pattern”) o alteracions menors del ST-T, tot i la diver-
sitat dels resultats als diferents estudis.

Segons la Guia Europea de HTA de la ESH/ESC del 2013 els
criteris electrocardiografics i ecocardiografics recomanats
serien:

HVI electrocardiografica
(indice de Sokolow-Lyon > 3,5 mV; RaVL > 1,1 mV; producto de la
duracién por el voltaje de Cornell > 244 mV*ms), o

HVI ecocardiografica
(indice de MVI: varones, > 115 g/ m2 ASC; mujeres, >95g/m2 ASC)*

El tractament recomanat per la seva estabilitzacié o regres-
sié/normalitzacié seria un inhibidor de I'eix renina-angios-
tensina-aldosterona o un bloquejant del Calg.

La periodicitat de la realitzacié de I'ECG, amb el registre
monitorat dels criteris ECGs, hauria de ser al menys anual,
i variable en quant a la de I'ECO, tot individualitzant-la
segons les caracteristiques i condicions cliniques del pacient,
la preséncia de patologia cardiaca previa, aixi com el tracta-
ment seguit.

HTA | FIBRIL-LACIO AURICULAR

— La Pressio Arterial (PA) elevada s'associa amb la incidéencia
poblacional de Fibril-lacio Auricular (FA), inclis amb xifres
menors que les que defineixen HTA.

— La prevalenca d'HTA en la FA no valvular (FANV) és molt
elevada (> 80% en diferents registres).

— La importancia de la HTA en la FANV se reflexa en las
escales CHA2DS2-VASc (1 punto) i en les de sagnat (PA
Sistolica > 160 mmHg: 1 punto).

— Los meétodes oscil-lomeétrics de mesura de la PA semblen
ser adequats con FC < 100 bpm. En cas de dubte, utilitzar
meétode auscultatori.

— A I'hipertens amb FA cal sol-licitar un Eco cardiograma
per a descartar la preséncia d’estenosi mitral moderada-
severa.

— El tractament de la HTA, especialment amb blocadors del
Sistema Renina Angiotensina, pot prevenir la FA.

— Els objectius generals de control de la HTA sén els matei-
x0s que a la poblacié general hipertensa (PA < 140/90
mmHg)

— Los Beta blocadors i Blocadors dels Canals del Calci dihi-
dropiridinics sén d'eleccié pel control de la Frequéncia
Cardiaca i contribueixen a la reduccié de la PA.

— Laindicaci¢ i el tipus d'anticoagulant han de basar-se en
les Guies i Informes de Posicionament Terapéutic.

— Enla FANV, els beneficis dels Anticoagulants Orals Direc-
tes no antiVitamina K (ACOD's) no semblen estar influits
per la presencia d'HTA, si esta ben controlada.

— El grau de control de la HTA (PA < 140/90 mmHg) en
pacients amb FA no esta prou estudiada, encara que
dades recents suggereixen que és millorable.

Farmacs i dosis recomanats a la fibril-lacié auricular pel control de la
frequéncia cardiaca

Farmac Dosi

Beta Blocadors

Bisoprolol 1,25 - 20 mg/24 h o fraccionat
Carvedilol 3,125-50 mg/12 h
Nebivolol 2,5-10 mg/24 h o fraccionat

Blocadors dels canals del calg
no dihidropiridinics
Diltiazem 60 mg /8 h—360 mg/24 h

Verapamil 80 - 120 mg/ 8 h (120-480 mg/24 h en
formes d'alliberament retardat

MANEIG DE LA HTA EN PACIENTS AMB MALALTIA
CORONARIA

— L'objectiu de control de PA és similar al de la poblacié
general hipertensa: PA sistolica < 140 mmHg i PA diasto-
lica < 90 mmHg.

— Es desaconsella reduir la PA diastolica per sota de
60mmHg en pacients amb malaltia coronaria.

— Els beta blocadors (carvedilol, bisoprolol, metoprolol i
nebivolol) sén de primera eleccié en cas d'angina, des-
prés d'lAM i en pacients amb disfuncié sistolica del ven-

tricle esquerra, amb o sense simptomes d'insuficiéncia
cardiaca.

En pacients amb malaltia coronaria i disfunci¢ sistolica
del ventricle esquerre, els beta blocadors s'han d’iniciar
en pacients clinicament estables, a baixes dosis, titulant
el farmac fins a la maxima dosi tolerada.

Els IECA es recomanen després d'IAM. Aixi mateix han
demostrat ser beneficiosos en qualsevol altre context de
cardiopatia isquemica i insuficiencia cardiaca sistolica,
havent-se d'administrar fins a la maxima dosi tolerada.

Els ARAIl constitueixen una alternativa als I[ECA. En el
context de malaltia coronaria tenen especials evidéncies
valsartan i telmisartan.

Els antagonistes de la aldosterona (espironolactona,
eplerenona) estan indicats en pacients amb cardiopatia
coronaria, deteriorament de la funcio sistolica del ventri-
cle esquerre (FEVI < 35%) i que persisteixen simptoma-
tics. S'ha de valorar I'estat de la funcié renal i la caliéemia
prévia al seu Us i durant el mateix, com un primer control
al cap de 2-4 setmanes de l'inici del tractament en funcio
de les xifres prévies de potassi i Filtrat Glomerular.

Els nitrats no milloren el pronostic dels pacients amb
cardiopatia isquemica. El seu Us es limita al control dels
simptomes d’'angina, com a tractament de segona linia,
per darrera de beta blocadors i cal¢ antagonistes.

Els antagonistes dels canals del calci estan indicats en el
tractament simptomatic de I'angina (al mateix nivell que
els beta blocadors) o si no s'assoleix un adequat control
de la PA amb els tractaments de primera linia.

En pacients amb angina cronica estable i HTA, el tracta-
ment hauria d'incloure:



