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RESUM 

La prevalença d’hipertensió arterial (HTA) actual en adults és del 30-45%. Aquesta 

malaltia és un conegut factor de risc cardiovascular, de gran impacte sobre la salut de 

la població. S’ha demostrat que la reducció de la pressió arterial (PA) disminueix 

substancialment la morbiditat i mortalitat prematures. Actualment, el control de la HTA 

en el nostre medi encara és pobre, ja que només un 22,7% de tots els pacients 

hipertensos estan ben controlats, fet que comporta que sigui la causa principal de 

mortalitat d’origen cardiovascular en el continent europeu. A més, la malaltia 

cardiovascular és la primera causa de mort a escala mundial.  

La PA ambulatòria, obtinguda mitjançant el monitoratge ambulatori de pressió arterial 

(MAPA) de 24 hores, s’ha associat a un major poder predictiu del risc cardiovascular 

que la PA clínica convencional. Fins avui en dia, existeixen diverses calculadores per 

estimar el risc cardiovascular mitjançant la PA clínica, entre d’altres variables, però fins 

al nostre coneixement, no hi ha cap model predictiu de risc cardiovascular que utilitzi les 

pressions ambulatòries i altres paràmetres aportats pel MAPA com són la relació entre 

les pressions nocturnes i diürnes i la variabilitat de PA. 

Aquest estudi va dirigit a pacients en prevenció primària cardiovascular, i es basa en els 

paràmetres que es poden obtenir del MAPA: mitjanes de la PA i de la freqüència 

cardíaca (FC) de 24 hores, diürnes i nocturnes; variabilitat de PA de 24 hores, diürna i 

nocturna; mitjana de pressió de pols ambulatòria de 24 hores, patró tensional circadiari 

i ràtio nit-dia. Determina el valor pronòstic de cada un d’aquests paràmetres, i de forma 

secundària crea i valida un algoritme d’estimació de risc de morbiditat i mortalitat 

d’origen cardiovascular, inclosa la malaltia coronària, la malaltia cerebrovascular, 

l’ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca, i l’arteriopatia perifèrica simptomàtica o 

amb revascularització o amputació. A més, genera una eina pragmàtica en forma de 

calculadora virtual per utilitzar aquest model predictiu a la pràctica clínica diària.  

S’ha dissenyat un estudi de cohorts ambispectiu, multicèntric, en l’àmbit d’Atenció 

Primària i Unitats d’Hipertensió de Catalunya. S’han obtingut dades dels MAPA, de 

mesures de PA i FC clíniques, i comorbiditats de cada pacient del registre CARDIORISC 

de la Societat Espanyola d’Hipertensió Arterial. S’han inclòs tots els pacients de 18 anys 

o més, amb una primera visita basal i un MAPA vàlids realitzats entre 2009 i 2014, i 

sense malaltia cardiovascular prèvia. S’han complementat les dades amb informació 

clínica i d’incidència d’esdeveniments cardiovasculars obtinguda del Sistema 

d’Informació pel Desenvolupament de la Investigació a l’Atenció Primària (SIDIAP). El 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
14 

seguiment dels esdeveniments d’origen cardiovascular s’ha realitzat fins al desembre 

de 2018. S’ha dut a terme una anàlisi de supervivència i s’ha creat un model predictiu 

de riscos proporcionals de Cox.  

S’han inclòs finalment 3907 pacients. L’edat mitjana de la mostra és de 58 anys 

(desviació estàndard (DE) 13,8) i un 53,1% són homes. El temps de seguiment mitjà és 

de 6,68 anys (rang interquartílic 5,00-8,49). Els resultats obtinguts mostren que els 

paràmetres aportats pel MAPA de 24 hores són predictors de morbimortalitat 

cardiovascular, essent el paràmetre amb major poder predictiu la mitjana de pressió de 

pols de 24 hores, ja que per cada desviació estàndard que augmenta aquesta, el risc de 

patir un esdeveniment o mort d’origen cardiovascular augmenta en un 83% (hazard ratio: 

1,83 [interval de confiança del 95%: 1,71-1,96]). En termes de poder predictiu de 

morbimortalitat cardiovascular i per cada augment de desviació estàndard de cada 

paràmetre, segueixen la PA sistòlica nocturna amb un 56% de risc (1,56 [1,45-1,68]), la 

DE de la PA sistòlica diürna amb un 52% de risc (1,52 [1,40-1,66]), la PA sistòlica de 24 

hores amb un 44% de risc (1,44 [1,33-1,56]), la ràtio nit-dia amb un 38% de risc (1,38 

[1,27-1,49]), la DE de la PA sistòlica nocturna amb un 37% de risc (1,37 [1,25-1,49]), la 

PA sistòlica diürna amb un 36% de risc (1,36 [1,25-1,48]), i la DE de la PA sistòlica de 

24 hores amb un 31% de risc (1,31 [1,20-1,43]). Finalment, s’ha creat un model predictiu 

de risc a 5 anys que inclou les pressions sistòlica i diastòlica diürnes, les pressions 

sistòlica i diastòlica nocturnes, la FC nocturna, i la DE de la PA sistòlica nocturna com a 

mesura de variabilitat, a més de l’edat, el sexe, la diabetis, el tabaquisme i la taxa de 

filtrat glomerular, per al càlcul del risc d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular en 

pacients en prevenció primària cardiovascular d’entre 18 i 96 anys. 

S’ha dut a terme una validació externa de l’algoritme de risc amb resultats positius. 

S’ha conclòs que els paràmetres de MAPA estan associats amb l’aparició 

d’esdeveniments o mort d’origen cardiovascular en pacients en prevenció primària 

cardiovascular, atesos sota condicions de pràctica clínica habitual. 

Aquest projecte aporta una millora de l’estimació del pronòstic cardiovascular amb la 

novetat d’incorporar valors obtinguts mitjançant MAPA als ja utilitzats factors de risc 

convencionals. 

 

Paraules clau: Pressió arterial; Monitoratge ambulatori de pressió arterial; Hipertensió; 

Malalties cardiovasculars; Factors de risc cardiovasculars. 
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ABSTRACT 

The current prevalence of arterial hypertension (AHT) in adults is 30-45%. This disease 

is a well-known cardiovascular risk factor, with a major impact on the population’s health. 

Lowering blood pressure (BP) has been shown to substantially decrease premature 

morbidity and mortality. Nowadays, the control of AHT in our environment is still poor, as 

only 22.7% of all hypertensive patients are well controlled, which means that it is the 

biggest cause of cardiovascular mortality in the European continent. In addition, 

cardiovascular disease is the leading death cause worldwide.  

Ambulatory BP, obtained through 24-hour ambulatory blood pressure monitoring 

(ABPM), is associated with a greater cardiovascular risk predictive power than 

conventional clinical BP. To date, several calculators exist to estimate cardiovascular 

risk by clinical BP, among other variables, but to our knowledge, there is no 

cardiovascular risk predictive model that uses ambulatory pressures, and other ABPM 

parameters such as the relationship between night and day-period pressures and BP 

variability. 

This study is addressed to patients at primary prevention of cardiovascular disease and 

is based on ABPM obtained parameters: 24-hour, day and night period BP and heart 

rate (HR) means; 24-hour, day, and night period BP variability; 24-hour ambulatory pulse 

pressure mean, circadian blood pressure pattern and night-to-day ratio. It aims to 

determine the prognostic value of each of these parameters, and secondarily creates 

and validates an algorithm for estimating the risk of cardiovascular morbidity and 

mortality, including coronary disease, cerebrovascular disease, hospital admission due 

to cardiac insufficiency, and symptomatic peripheral arteriopathy, or with 

revascularization, or amputation. In addition, it generates a pragmatic tool build as a 

virtual calculator to use this predictive model in daily clinical practice. 

An ambispective, multicentric cohort study has been designed, carried out at Primary 

Care area and Hypertension Units in Catalonia. Data about ABPM, clinical measures of 

BP and HR, and comorbidities of each patient have been obtained from the 

CARDIORISC registry of the Spanish Society of Hypertension. It includes all patients 

aged 18 or over at primary prevention of cardiovascular disease, with a first baseline visit 

and a valid ABPM, performed between 2009 and 2014. The data have been completed 

with clinical information and incidence of cardiovascular events obtained from the 

Information System for the Development of Research in Primary Care (SIDIAP). 
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Cardiovascular events were monitored until December 2018. A survival analysis was 

performed, and a Cox proportional risk predictive model was created. 

Finally, 3907 patients were included. The sample’s mean age is 58 years (standard 

deviation (SD) 13.8) and 53.1% are men. The median follow-up time is 6.68 years 

(interquartilic range 5.00-8.49).The results show that the parameters provided by the 24-

hour ABPM are predictors for cardiovascular morbidity and mortality, being the 24-hour 

ambulatory pulse pressure mean the one with the greatest predictive power, as for each 

standard deviation that it increases, the cardiovascular event or mortality risk increases 

by 83% (hazard ratio: 1.83 [95% confidence interval: 1.71-1.96]). In terms of predictive 

power for cardiovascular morbidity and mortality and for each increase in standard 

deviation of each parameter, they follow as: the night-period systolic blood pressure 

mean with a 56% risk (1.56 [1.45-1.68]), the mean standard deviation of the day-period 

systolic blood pressure with a 52% risk (1.52 [1.40-1.66]), the 24-hour-period systolic 

blood pressure mean with 44% risk (1.44 [1.33-1.56]), night-day ratio with 38% risk (1.38 

[1.27-1.49]), the mean SD of nighttime systolic blood pressure with 37% risk (1.37 [1.25-

1.49]), daytime systolic blood pressure mean with 36% risk (1.36 [1.25-1.48]), and the 

mean SD of 24-hour-period systolic blood pressure with a 31% risk (1.31 [1.20-1.43]). 

Finally, a 5-year risk predictive model was created, including daytime systolic and 

diastolic BP means, nighttime systolic and diastolic BP means, nighttime heart rate 

mean, and mean SD of nighttime systolic blood pressure as a measure of variability; in 

addition to age, sex, diabetes, smoking status, and glomerular filtration, to calculate 

cardiovascular event or death risk in patients between 18 to 96 years of age at primary 

prevention of cardiovascular disease. 

The risk algorithm was submitted to an external validation carried out with positive 

results. 

It’s concluded that ABPM parameters are associated with the occurrence of 

cardiovascular events or death in patients at primary prevention of cardiovascular 

disease, treated under routine clinical practice conditions. 

This project adds the improvement of the estimation of cardiovascular prognosis with the 

novelty of incorporating ABPM obtained values to the already used conventional risk 

factors. 

 

Key words: Blood Pressure; Ambulatory Blood Pressure Monitoring; Hypertension; 

Cardiovascular Diseases; Heart Disease Risk Factors. 



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

1 - INTRODUCCIÓ 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
18 

  



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
19 

1 - INTRODUCCIÓ 

1.1. Hipertensió arterial, el paradigma de la malaltia cardiovascular 

Segons l’Organització Mundial de la Salut (OMS)1, la Hipertensió Arterial (HTA) és una 

de les principals causes de mort prematura al món, afectant 1 de cada 4 homes i 1 de 

cada 5 dones, és a dir, a més de mil milions de persones a tot el món. La prevalença 

d’hipertensió arterial actual en adults està al voltant del 30-45%2, i és major del 60% en 

majors de 60 anys2–4, ja que és una malaltia relacionada amb l’envelliment del sistema 

cardiovascular. 

La Pressió Arterial (PA) elevada és el principal factor de risc per desenvolupar qualsevol 

malaltia5,6, i concretament les malalties d’origen cardiovascular2,6–9; a la vegada, dins 

dels factors de risc cardiovascular és el més prevalent. Així, la reducció de les xifres de 

PA ha demostrat una reducció de la morbimortalitat, ja sigui d’origen cardiovascular com 

per qualsevol causa 2,10–12. Així mateix, la primera causa de mort al món són les malalties 

d’origen cardiovascular segons els informes de la OMS13. 

Aquestes dades mostren com la HTA presenta un gran impacte sobre la salut 

poblacional i sobre la seva morbimortalitat14–16. Un estudi de cohorts publicat el 2019 

que va utilitzar dades procedents d'enquestes de salut fetes entre el 1976 i el 2017 

procedents de 12 països diferents i que va incloure pacients d'entre 40 i 79 anys, amb 

dades de 526.336 participants totals, va observar que durant el pas dels anys s'han 

incrementat les taxes de tractament i de control de la HTA17. Durant els anys 80’ i 90’, 

les taxes de tractament estaven al voltant del 40% i les taxes de control de la HTA eren 

menors del 25%; en canvi, en els  últims anys aquestes taxes estan al voltant del 80% i 

del 70%, respectivament17. Dels països inclosos, Espanya era un dels que presentava 

unes taxes de tractament i control menors17. Així, tot i ser una patologia tan prevalent, 

el control de les xifres de PA en el nostre medi, segueix sent pobre4,7,18–21. En un estudi 

realitzat el 2012 en població espanyola hipertensa es va observar que només un 48,5% 

dels pacients tractats estaven ben controlats, equivalent a un 22,7% de tots els pacients 

hipertensos4. En la mateixa línia, un estudi transversal de 17 anys de durada realitzat 

en població general anglesa, va observar com la prevalença de pacients hipertensos 

tractats controlats va augmentar des d’un 33% el primer any de seguiment, a un 63% a 

l’últim any de seguiment19. Aquestes xifres assereixen la necessitat d’augmentar el 

control d’aquesta patologia. 
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1.2. Monitoratge Ambulatori de Pressió Arterial, el diagnòstic més idoni 

En l’última guia sobre el maneig de la Hipertensió Arterial de la Societat Europea de 

Cardiologia (ESC) i de la Societat Europea d’Hipertensió (ESH) publicada el 20232 es 

proposa, dins les recomanacions sobre el diagnòstic de la patologia, la realització del 

monitoratge de pressió arterial  (MAPA) com a eina diagnòstica prioritària, sempre que 

sigui econòmicament i logísticament possible. El MAPA consisteix en un registre de 

múltiples mesures de PA durant l’activitat habitual de l’individu en estudi, i durant 24 

hores seguides, aconseguint saber la PA fora de l’ambient sanitari. Actualment, aquesta 

tècnica es considera el “gold estàndard” de mesura de la PA, ja que ofereix diversos 

avantatges22. Per una banda, és el mètode que obté més lectures en condicions reals, 

a més d’incloure el període d’activitat i el període de son del pacient; per altra banda, 

permet valorar la variabilitat de les mesures de la PA i minimitzar la influència de factors 

externs18,23. Altra informació que ens dona el MAPA són les diferències entre la PA 

clínica i la PA ambulatòria18,23, motiu pel qual suposa el mètode diagnòstic d’elecció pels 

diferents fenotips d’HTA24, com s’explicarà més endavant. En resum, el MAPA ens 

mostra una pel·lícula sobre allò que passa amb la PA del pacient en tot moment durant 

un dia sencer i durant les seves activitats quotidianes, en comptes de la fotografia que 

mostra la PA clínica convencional.  

Malauradament, tot i aquests avantatges que presenta el MAPA sembla que encara no 

és el primer mètode diagnòstic en la pràctica clínica18,21, principalment per dificultats en 

l’accés als aparells pertinents. Un estudi que es va realitzar en el nostre medi el 201825 

mostrava com només un 49% dels centres d’atenció primària disposaven d’aparells per 

realitzar MAPA, no arribava a la meitat (47,5%) el nombre de professionals que 

consideraven el MAPA el millor mètode diagnòstic per la HTA, i només un 30% dels 

professionals recomanaven aquesta pràctica per al diagnòstic de la HTA. El motiu 

principal d’aquest baix ús era una falta d’accessibilitat i una falta de coneixement de la 

tècnica. Així doncs, actualment la mesura de pressió arterial clínica és el procediment 

més utilitzat pel diagnòstic i pel maneig o tractament de la HTA25. El motiu de falta de 

disponibilitat d’aparells de MAPA en alguns centres són els seus costos inicials18,25, tot i 

que en diverses ocasions ja s’ha demostrat que el benefici a llarg termini aportat pel 

maneig de la HTA amb MAPA és major que el cost inicial d’aquests aparells2,26–28. 

El MAPA es duu a terme mitjançant un dispositiu que realitza mesures repetides de PA, 

habitualment programades cada 15 o 20 minuts en el període diürn, i cada 20-30 minuts 

en el període nocturn, i durant 24 hores seguides18. Es considera un registre acceptable 

si un percentatge major o igual al 70% de lectures és vàlid, o si hi ha un mínim de 20 
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lectures diürnes i 7 lectures nocturnes. Els paràmetres estandarditzats que monitora el 

MAPA en l’informe final són les lectures de pressió arterial i freqüència cardíaca (FC) 

dins els diferents períodes diürn i nocturn i la delimitació d’aquests, el càlcul de les 

mitjanes de PA (tant de 24 hores, del període diürn i del període nocturn), el patró 

circadiari son-vigília i la FC mitjana dels mateixos períodes18. 

El procés de col·locació del MAPA presenta alguns detalls d’importància, com són deixar 

el braç immòbil durant la mesura de PA, realitzar l’activitat habitual, registrar les 

incidències, horaris de son i vigília, qualitat del son, i presa de medicació si és el cas18. 

S’haurà de col·locar en el braç no dominant, llevat que s’objectivi una PA 

significativament més elevada en el braç dominant, llavors es col·locarà en aquest18. 

S’haurà de tenir present la mida perimetral del braç del pacient per adaptar-hi la mida 

del braçal18. 

Tot i que l’ús de la pressió ambulatòria encara no està àmpliament estès, històricament 

va ser descrita per primera vegada fa aproximadament 60 anys18,23,29–31, i des d’en fa 

més de 20, s’han volgut buscar uns valors definitoris d’HTA en pressió ambulatòria 

equivalents als de PA clínica prèviament definits32–35. En el nostre medi, seguint les guies 

europees d’HTA2, es defineix aquesta en termes generals, quan les xifres de PA clínica 

són iguals o majors de 140 en la PA sistòlica, o iguals o majors de 90 mmHg en la PA 

diastòlica. En altres àmbits, on s’usen per exemple, les guies americanes d’HTA10, les 

xifres generals definitòries d’HTA són més estrictes. El llindar actual de la HTA avaluada 

mitjançant el MAPA està calculat de forma estadística en referència al llindar de la PA 

clínica, de manera que la PA ambulatòria de 24 hores de 130/80 mmHg correspon a una 

PA clínica aproximada de 140/90 mmHg2,27,36–38. Segons la Societat Europea 

d’Hipertensió Arterial2, doncs, els límits definitoris d’HTA mesurats mitjançant MAPA es 

corresponen als valors de 130/80 mmHg en el període de 24 hores, 135/85 mmHg en el 

període diürn, i 120/70 mmHg en el període nocturn. 

En termes fisiològics, la PA elevada es relaciona amb la hiperactivitat simpàtica, 

mecanisme que s'ha pogut avaluar clínicament mesurant el tràfic nerviós simpàtic 

eferent pel que fa al múscul, la secreció de noradrenalina sistèmica i regional o els seus 

nivells plasmàtics, la sensibilitat a la insulina, i amb l’avaluació de la PA durant l’activació 

i la desactivació dels baroreceptors arterials39. A més a més, s’ha observat que la 

magnitud de la HTA és proporcional a la magnitud d'aquests fenòmens. Durant la nit, es 

presenta una baixada fisiològica de la PA que suposa una descàrrega de pressió sobre 

els òrgans, i és per això que la PA nocturna es correspon a la PA mínima que impacta 

sobre aquests23. A més, disposem de l’avantatge que la PA nocturna no està 
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influenciada per l’activitat que duu a terme l’individu, cosa que sí que passa amb la 

mesura de PA diürna. Així doncs, la PA es caracteritza per un patró circadiari, amb 

valors superiors durant el dia, i que disminueixen a la nit de forma substancial2,40–43. 

Villani et al. van demostrar com aquest descens nocturn de la PA no es veia pertorbat 

per factors externs com el soroll, la presència del dispositiu o el funcionament del braçal 

de l’aparell de mesura quan es comparava la PA mesurada amb MAPA convencional 

amb la PA mesurada de forma intraarterial44.  

Segons aquestes diferències de PA entre el període de vigília i el període de son, 

s’han definit els patrons circadiaris de PA27,45. El patró fisiològic, que es correspon a 

la caiguda fisiològica de la PA nocturna d’un 10 a un 20% respecte a la PA diürna, és 

el patró dipper. Una caiguda nocturna menor del 10% correspon a un patró circadiari 

non-dipper, i una caiguda major del 20% a un patró dipper extrem. Per altra banda, 

un augment de la PA nocturna respecte a la PA diürna es correspon al patró circadiari 

anomenat riser. Aquests patrons aporten un mitjà per avaluar aquest fenomen de 

forma qualitativa, però la mateixa relació es pot traduir a una modalitat quantitativa 

mitjançant la ràtio nit-dia, tal com s’exemplifica a la Taula 1.   

 

Taula 1: Patrons circadiaris d’HTA 

Rati nit-dia: 

PAS nocturna / 

PAS diürna 

PATRÓ 

CIRCADIARI 
DEFINICIÓ 

<0,8 “Dipper” extrem 
Descens nocturn de la mitjana de PA més del 

20% del valor diürn. 

0,8 - 0,9 “Dipper” 
Descens nocturn de la mitjana de PA entre el 10 

i el 20% del valor diürn. 

>0,9 a 1 No “dipper” 
Descens nocturn de la mitjana de PA menor del 

10% del valor diürn. 

>1 
“Riser” o “Dipper” 

revers 

Ascens nocturn de la mitjana de PA respecte al 

valor diürn. 

Abreviatures: HTA: hipertensió arterial; PA: pressió arterial; PAS: pressió arterial sistòlica. 

 

Un paràmetre no tant conegut i menys usat en el dia a dia, és la variabilitat de pressió 

arterial. La PA es caracteritza per fluctuacions marcades a curt termini que es 

produeixen en un període de 24 hores (canvis batec a batec, minut a minut, hora a hora 

i del dia a la nit). També presenta fluctuacions a llarg termini que es produeixen durant 

períodes de temps més prolongats (des de dies, fins a mesos o anys)46,47. La variabilitat 
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que podem avaluar mitjançant el MAPA mesura l’estabilitat de la PA a curt termini, i 

estadísticament, es pot representar de diferents maneres: mitjana de les desviacions 

estàndard de la mitjana de PA de cada període, coeficient de variació (desviació 

estàndard dividida per la mitjana de PA), i variabilitat mitjana real (mitjana de les 

diferències, en valor absolut, entre mesures consecutives de PA)18,48. 

Un altre paràmetre que permet avaluar el MAPA és la pressió de pols de 24 hores 

(PP24h). Aquesta es defineix com la diferència entre les mitjanes de la pressió arterial 

sistòlica (PAS) i la pressió arterial diastòlica (PAD) en el període de 24 hores. Fins ara 

es coneix que la PP24h és una mesura indirecta de la rigidesa arterial49.  

També es pot avaluar la càrrega de PA, que consisteix en el percentatge de lectures de 

PA elevades per sobre el llindar en cada període; o l’elevació matutina de PA, consistent 

en la diferència entre la mesura al despertar i la mitjana nocturna18.  

Com ja s’ha mencionat anteriorment, s’han establert també els anomenats fenotips 

d’HTA, segons les diferències entre la PA clínica i la PA ambulatòria mesurada per 

MAPA, els quals es distribueixen tal com s’observa a la Taula 218. 

 

Taula 2: Fenotips d’hipertensió arterial 
 

 PA clínica normal PA clínica elevada 

PA ambulatòria normal (en els 

seus 3 períodes) 

Normotensió  

(en pacients no tractats) 

HTA controlada  

(en pacients tractats) 

Hipertensió de bata blanca 

(en pacients no tractats) 

HTA de bata blanca no 

controlada  

(en pacients tractats) 

PA ambulatòria elevada (en un 

o més dels seus 3 períodes) 

HTA emmascarada 

(en pacients no tractats) 

HTA emmascarada no 

controlada 

(en pacients tractats) 

HTA sostinguda 

(en pacients no tractats) 

HTA no controlada 

(en pacients tractats) 

Abreviatures: HTA: hipertensió arterial; PA: pressió arterial. 

 

La hipertensió arterial de bata blanca o hipertensió clínica aïllada es defineix com 

l’elevació de la PA clínica, ja sigui una PA clínica sistòlica major o igual que 140 mmHg 

o una PA clínica diastòlica major o igual que 90 mmHg, amb una PA ambulatòria 

mesurada per MAPA dins la normalitat en els seus 3 períodes (de 24 hores, diürn i 

nocturn) en pacients no tractats2,18. La mateixa relació de xifres en pacients tractats amb 
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antihipertensius s’anomena hipertensió de bata blanca no controlada, a causa de l’efecte 

de bata blanca8. 

Pel que fa a la prevalença actual de la HTA clínica aïllada, en alguns estudis 

poblacionals oscil·la des d’un 9% fins a poc més d’un 16%50,51. En altres estudis 

realitzats en població hipertensa la prevalença és més alta, podent arribar fins al voltant 

del 29%8,52,53. 

La HTA emmascarada es defineix com l’elevació de la PA ambulatòria en algun dels 

seus períodes o en més d’un, amb xifres dins la normalitat en la PA clínica, en pacients 

no tractats2,8,18. La mateixa relació de xifres en pacients tractats amb antihipertensius 

s’anomena hipertensió emmascarada no controlada8. 

La prevalença de la HTA emmascarada observada en diversos estudis està entre el 

13% i el 15%2,8,54–56. Per altra banda, en un estudi realitzat al nostre medi, es va trobar 

que en els pacients amb diagnòstic d’HTA, la prevalença d’HTA emmascarada no 

controlada era elevada, al voltant del 30%57. Aquest mateix estudi va observar com els 

pacients amb HTA emmascarada mal controlada tendien més a ser homes, amb un 

perfil de major risc cardiovascular, fumadors, amb diabetis, i amb pitjors nivells de 

triglicèrids57. 

La HTA sostinguda es defineix com l’elevació de la PA ambulatòria en algun dels seus 

períodes, o en més d’un, juntament amb l’elevació de la PA clínica, en pacients no 

tractats. La mateixa relació de xifres en pacients tractats amb antihipertensius 

s’anomena HTA no controlada. 

La normalitat de les xifres tant en el terreny clínic com en el terreny ambulatori 

s’anomena normotensió en el cas dels pacients no tractats, o HTA controlada en el cas 

dels pacients en tractament antihipertensiu. 

Els 4 fenotips es poden veure exemplificats de forma més gràfica en l’esquema 

presentat a la Figura 1. 
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Figura 1: Fenotips d’HTA, adaptada de Hipertens Riesgo Vasc. 2019 Oct-

Dec;36(4):199-212.18 

 

Abreviatures: HTA: hipertensió arterial; mmHg: mil·límetres de mercuri; PA: pressió arterial. 

 

Així doncs, el MAPA ens dona molta informació que no es podria obtenir només amb la 

determinació de la PA clínica18,35. D’aquesta manera, les indicacions principals del 

MAPA es poden resumir de la següent manera18: 

- Confirmar el diagnòstic de la HTA. 

- Control de l’efectivitat del tractament. 

- Identificar els diferents fenotips d’HTA. 

- Valorar el patró circadiari de la HTA. 

- Valorar la variabilitat tensional així com algunes alteracions, sigui HTA diürna o 

HTA nocturna, episodis d’hipotensió, o HTA matinal. 

- Estudi de sospita d’HTA resistent o refractària o d’alt risc. 
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1.3. Risc cardiovascular, buscant la millor predicció 

La importància del MAPA, però, no només radica en aquests valors afegits descrits 

anteriorment. En diversos estudis poblacionals i de cohorts s’ha objectivat que els valors 

de PA obtinguts per MAPA presenten una major correlació amb la morbimortalitat 

cardiovascular i amb la lesió orgànica que la PA clínica28,33,36,37,51.  

Fa més de 40 anys es va iniciar la validació dels valors de PA ambulatòria. Ja el 1983, 

es va publicar un estudi on s’avaluava el risc de patir esdeveniments cardiovasculars 

fatals i no fatals segons la PA clínica i la PA ambulatòria, mostrant com la PA diürna era 

la que tenia major poder discriminant i sobretot per als pacients d’alt risc38,58. 

Un estudi publicat per Rizzoni et al. el 199259 on es comparaven resultats de MAPA i PA 

clínica pel que fa a la resistència vascular (a partir de la PA mitjana i el flux sanguini 

postisquèmic màxim per pletismografia) i s’avaluava ecocardiogràficament la massa del 

ventricle esquerre (VE), trobava una correlació més estreta amb la mitjana de PA de 24 

hores, o de dia o de nit que amb la PA clínica; en canvi, no trobava diferències 

significatives pel que fa a la resistència mínima vascular.  

Posteriorment, un estudi publicat per Staessen et al. el 199933 va voler buscar quin era 

el pronòstic de patir un esdeveniment cardiovascular fatal o no fatal al cap de 2 anys, i 

comparant la PA ambulatòria envers la PA clínica, en pacients de 60 anys o més i HTA 

sistòlica aïllada, tractats i no tractats amb fàrmacs. Aquest va ser un dels primers estudis 

amb resultats rellevants en relació amb les diferències de predicció de risc entre les 

pressions ambulatòries i clíniques. Es va observar que una PA sistòlica clínica de 160 

mmHg era similar, en termes de risc cardiovascular, a una PA sistòlica de 24 hores de 

142 mmHg (interval de confiança (IC) 95%: 128-156 mmHg), a una PA sistòlica diürna 

de 145 mmHg (IC 95%: 126-164 mmHg), i a una PA sistòlica nocturna de 132 mmHg 

(IC 95%: 120-145 mmHg). En el grup de pacients no tractats, la PA de 24 hores i la PA 

diürna, tot i ser ajustades per la PA clínica, esdevenien predictores d’esdeveniments 

cardiovasculars, concloent que en aquests pacients la mesura de PA ambulatòria era 

una millor predictora de risc cardiovascular envers la PA clínica convencional. 

En els anys posteriors ha quedat palès i demostrat en nombrosos estudis que la PA 

ambulatòria és millor predictora d’esdeveniments cardiovasculars que la PA clínica33,60–

64. 
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En primer lloc, la reproductibilitat de les mesures repetides de PA ambulatòria de 24 

hores és major que la de les mesures repetides de PA clínica, tant en la pressió sistòlica 

com diastòlica, tal com mostra un estudi d’Emelianov et al., realitzat en ancians amb 

HTA sistòlica aïllada, on el càlcul dels coeficients de reproductibilitat expressats com a 

percentatges de variació quasi màxima de la PA ambulatòria de 24 hores van resultar 

ser menors que els de la PA clínica65.  

En segon lloc, alguns estudis mostren com el dany subclínic d’òrgans diana està més 

estretament relacionat amb la mitjana de 24 hores de PA ambulatòria que amb la PA 

clínica66,67, com per exemple amb la hipertròfia ventricular esquerre33,68,69, o amb 

l’accident vascular cerebral70,71. La massa del VE es correlaciona millor amb la PA 

sistòlica de 24 hores que no pas amb la PA clínica quan es controlen les xifres de PA 

amb tractament antihipertensiu durant 6 mesos72. 

En altres termes, també s’ha demostrat que la mitjana de PA sistòlica o diastòlica de 24 

hores té una relació més abrupta amb la morbiditat i mortalitat cardiovasculars que la 

corresponent PA clínica33,36,37,66,73–76, resultant així millor predictora d’esdeveniments 

cardiovasculars77, siguin fatals o no fatals. El fet que aquesta associació es mantingui, 

inclús ajustant per la PA clínica, dona suport a la hipòtesi que presenta un major valor 

pronòstic60,75. 

Un estudi realitzat sobre població rural japonesa de 40 anys o més, amb un seguiment 

prospectiu de 10,8 anys, va trobar un poder predictiu major en els valors de la PA 

sistòlica ambulatòria per al risc de mort cardiovascular, que no en la PA sistòlica clínica. 

En ajustar per la PA diürna i nocturna, només la PA nocturna va predir de forma 

significativa el risc de mort cardiovascular51. 

Un estudi poblacional dut a terme a Dinamarca en adults d'entre 41 i 72 anys en 

prevenció primària cardiovascular, amb un seguiment mitjà de 9,5 anys, va trobar que 

en el model de major ajustament, només la PA ambulatòria era predictora de 

mortalitat global i mortalitat cardiovascular, però no la PA clínica. A més, van observar 

com la relació entre la PA ambulatòria i la mortalitat global i cardiovascular era lineal 

i no tenia llindar, i estava íntimament relacionada amb el tabaquisme i l'edat 74. 

Un estudi publicat el 2023 per Staplin et al. a la revista Lancet64 va demostrar com la PA 

sistòlica de 24 hores es va associar més intensament amb la mort per totes les causes 

(Hazard Ratio (HR): 1,41 per 1 increment de desviació estàndard (DE) [IC 95%: 1,36-

1,47]) que la pressió arterial sistòlica clínica (1,18 [1,13-1.23]). Després de l'ajust per la 

pressió clínica, la pressió arterial de 24 hores es va mantenir fortament associada amb 
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la mortalitat per totes les causes (1,43 [1,37-1,49]), però l'associació entre la pressió 

arterial clínica i la mortalitat per totes les causes es va atenuar quan es va ajustar per la 

pressió arterial de 24 hores (1,04 [1,00-1,09]). El llarg període de seguiment de 9,7 anys 

(rang interquartílic (RIQ) 7,7-11,3) i la gran mida de la mostra (59.124 individus) d’aquest 

estudi, a banda de la recollida prospectiva de les dades, li confereixen una gran 

potència, que recolza l’epítom de què la pressió arterial ambulatòria ha demostrat ser 

més informativa sobre el risc de mort per totes les causes i mort cardiovascular que la 

pressió arterial clínica. 

Tot i que, en general, el MAPA aporta una notable predicció del risc d’esdeveniments 

cardiovasculars, en diversos estudis, és la PA nocturna la que ha demostrat tenir el 

major poder predictiu. Per primera vegada, el 1988 O'Brien et al. van demostrar com 

una disminució reduïda de la PA nocturna podia comportar un risc d’esdeveniments 

cardiovasculars més elevat78. Per exemple, es va observar un major risc d’accident 

cerebrovascular en un grup de pacients sense descens nocturn de la PA (en aquest 

cas, amb una diferència entre PA diürna i nocturna menor de 10 mmHg en el cas de 

la PA sistòlica, i de 5 mmHg en el cas de la PA diastòlica)78. 

L’estudi de Staessen et al.33 ja mencionat, va observar com, en un grup de pacients de 

60 anys o més amb HTA sistòlica aïllada no tractada, la PA sistòlica nocturna predeia 

de forma més acurada que la diürna la mortalitat global i cardiovascular. El risc 

cardiovascular va ser major en pacients amb una reducció de PA nocturna menys 

pronunciada, independentment de la PA de 24 hores. En termes de ràtio nit-dia, 

paràmetre que quantifica el descens de la PA nocturna envers la diürna, es va observar 

que per un increment del 10% de la ràtio nit-dia de PAS, el risc per tots els 

esdeveniments cardiovasculars augmentava en un 41% (HR: 1,41; IC 95%1: 1,03-

1,94); és a dir, que el risc cardiovascular augmentava quan el decrement fisiològic de la 

PA nocturna disminuïa. Així, la PA nocturna predeia els esdeveniments 

cardiovasculars ja fossin fatals o no, amb major poder predictiu que la PA diürna (HR: 

1,22; IC 95%: 1,03-1,44) o la de 24 hores (HR: 1,23; IC 95%: 1,03-1,46)33. 

Un estudi basat en cohorts prospectives de diversos països publicat per Boggia et al. 

el 2007 i amb una mitjana de 9,6 anys (percentil 5-95: 2,5-13,7) de seguiment va 

trobar que la PA ambulatòria nocturna, tot i ajustada per la PA ambulatòria diürna, era 

la millor predictora de mortalitat global, mortalitat cardiovascular, i mortalitat no-

cardiovascular. En canvi, la PA ambulatòria diürna ajustada per la PA ambulatòria 

nocturna només va mostrar associació amb la mortalitat no-cardiovascular i amb uns 

nivells de PA més baixos associats a un major risc. Tant la PA ambulatòria diürna 
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com nocturna van ser predictores d'esdeveniments cardiovasculars no fatals i ICTUS, 

però en l'ajustament, la PA ambulatòria diürna perdia significació, i especialment en 

els pacients tractats. Els autors van associar aquesta troballa amb la falta d'efecte 

dels fàrmacs antihipertensius durant el període nocturn79. 

Un estudi de De la Sierra et al. dut a terme el 2009, va observar com un patró clínic 

d'alt risc cardiovascular s'associava amb els patrons sense dip nocturn, cosa que 

suggeria que la baixada nímia de la PA nocturna suposava un marcador de més alt 

risc cardiovascular80. L'estudi ja comentat de Boggia et al., mostrava com la ràtio nit-

dia era predictora de mortalitat global, però en aquest estudi no es va trobar 

associació amb la combinació d'esdeveniments cardiovasculars fatals i no-fatals79.  

Un altre estudi de De la Sierra et al.62 dut a terme en població espanyola d’alt risc 

cardiovascular va observar com la PAS nocturna va ser el factor amb major poder 

predictiu per a l'aparició d'un esdeveniment cardiovascular (índex de risc per a cada 

augment de DE: 1,45; IC 95%: 1,29-1,59). A més, en dividir la PAS nocturna en tercils 

i en comparació amb el tercil més baix (PA < 115 mmHg), els valors entre 115 i 130 i 

superiors a 130 van augmentar el risc en un 32 i en un 52%, respectivament62. 

Així doncs, en consensuar els valors de diferència diürna i nocturna, s’ha observat 

que cada un d’aquests patrons circadiaris presenta diferències pel que fa al risc 

cardiovascular associat81,82. 

Un estudi realitzat per Verdecchia et al.83 va observar com en pacients hipertensos 

amb una reducció menor del 10% en la PA nocturna tant sistòlica com diastòlica 

s’objectivava un índex de massa del VE major que en pacients hipertensos amb una 

reducció de la PA nocturna major del 10% i de forma significativa. En l’estudi ja 

mencionat de Rizzoni et al.59, la resistència mínima vascular avaluada per 

pletismografia i la massa del VE van resultar ser majors en el subgrup de pacients 

amb PA que no reduïa significativament la PA durant la nit. Un altre estudi realitzat 

per Palatini et al.84 en pacients amb HTA severa, va trobar major dany orgànic 

(hipertròfia del VE més severa calculada per ECG i radiografia de tòrax) de forma 

significativa en els pacients homes amb una major PA diastòlica nocturna avaluada 

per MAPA. 

Posteriorment, en un estudi de Schmieder et al.85 es va trobar que en pacients amb 

HTA essencial no tractada, la massa ventricular i l'índex de massa del VE valorats 

per ecocardiografia eren majors i de forma significativa en dones no-dippers que en 

dones dippers, divisió feta segons el descens nocturn major o menor del 10% en la 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
30 

mitjana de PA nocturna respecte a la diürna, valorada per MAPA. En homes no es 

van trobar diferències significatives. Per altra banda, un estudi de Schillaci et al.86 va 

concloure que el patró non-dipper era un predictor independent de la freqüència i de 

la complexitat de les arrítmies ventriculars en pacients no tractats amb HTA essencial, 

amb una Odds Ratio (OR) de 2,9 (IC 95%: 1,2-7,0).  

Pel que fa al dany cerebrovascular, ja l’any 1992 es va trobar associació entre una 

caiguda de PA nocturna menor o absent en pacients ancians hipertensos, amb dany 

cerebrovascular silent (definit com a focus lacunars de baixa intensitat i hiperintensitat 

periventricular avançada)87. En els anys posteriors, es va trobar associació del patró 

circadiari non-dipper i la leucoaraiosi cerebral tot i l’ajust dels resultats per la PA 

clínica88; o  una major associació  entre una  funció cognitiva reduïda (mesurada amb 

l’escala Mini-Mental) i un volum de matèria cerebral reduït (mesurat amb ressonància 

magnètica cerebral) amb una PA sistòlica nocturna elevada, però no amb les PA 

sistòlica de 24 h i diürna elevades, en pacients ancians hipertensos no tractats89. 

Alguns estudis han mostrat una associació entre un descens reduït o l’elevació de la 

PA nocturna amb marcadors de dany renal com són la reducció de l’excreció de sodi 

nocturna90,91, o la presència d’albuminúria elevada92. Un estudi de De la Sierra et al., 

va observar com el dip nocturn de PA estava relacionat amb un major risc 

cardiovascular, observant com una disminució insuficient de la PA nocturna estava 

associada amb pacients més ancians, més obesos i amb diabetis, així com amb 

antecedents de malaltia cardiovascular o renal93. 

En nombrosos estudis, la categorització dipper/no-dipper ha mostrat tenir poca 

reproductibilitat, amb una variabilitat que oscil·la entre un 11 i un 50%94–99 i dependre 

clarament dels valors absoluts de PA62,81. Un estudi dut a terme en població espanyola 

hipertensa inclosa en el registre de MAPA de la Societat Espanyola d’Hipertensió 

Arterial va comparar la reproductibilitat del perfil circadiari de PA entre un període de 

24 hores i un període més llarg (de 48 hores), observant que fins a un 24% dels 

individus presentaven canvis en el perfil circadiari de PA, independentment de si els 

pacients rebien tractament antihipertensiu o si el perfil circadiari inicial s’havia 

classificat com a dipper o no-dipper81. Alguns estudis no han trobat diferències pel 

que fa al patró circadiari entre registres separats en el temps100–102. Així, tot i que la 

majoria de resultats apunten al fet que el patró circadiari és poc reproduïble, es manté 

estable amb la presència d’altres factors, com per exemple la presència de diabetis o 

d’insuficiència renal99,102. 
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Un estudi publicat el 201963 que es va dur a terme amb les dades de la “Base de 

dades Internacional de Pressió Arterial Ambulatòria en Relació amb els 

Esdeveniments Cardiovasculars (IDACO o International Database on Ambulatory 

Blood Pressure in Relation to Cardiovascular Outcome) consistent en una cohort 

poblacional de més d'11.000 pacients de diversos continents i amb al voltant de 14 

anys de seguiment, va observar que la PA sistòlica nocturna i la PA sistòlica de 24 

hores eren les mesures amb major poder predictiu per un esdeveniment 

cardiovascular fatal o no fatal o per mortalitat global, inclús després de l'ajustament 

per la PA clínica. Això postula les PA ambulatòries de 24 hores i nocturna com les 

mesures òptimes per a calcular el risc cardiovascular. 

Un metaanàlisi que tenia com a objectiu avaluar el poder predictiu de la PA 

ambulatòria diürna i nocturna i la seva ràtio en relació amb la morbimortalitat 

cardiovascular, en pacients hipertensos i en situació de prevenció primària, va trobar 

que les HR ajustades per cada DE incrementada de PA aportaven un major poder 

predictiu en el cas de la PA nocturna envers la diürna, determinant que la PA nocturna 

era el millor predictor d’esdeveniments cardiovasculars103. 

Seguint els diversos patrons circadiaris, el patró riser, on la PA nocturna supera en 

xifres la PA diürna, resulta ser el de major risc cardiovascular80,82. Un estudi de De la 

Sierra et al. publicat el 2012 i dut a terme sobre una cohort de població Espanyola va 

observar com els pacients amb patró riser eren els que tenien més tendència a 

presentar esdeveniments cardiovasculars62. 

La superioritat pronòstica de la PA nocturna sobre els valors diürns es podria explicar 

per diversos mecanismes fisiològics, inclosa l'activació simpàtica, l'apnea del son i la 

natriuresi dependent de la PA, però també per una millor estandardització de la  

mesura de la PA mentre el pacient està estirat al llit i/o per la reducció de la variabilitat 

en perdre els estímuls externs i les activitats quotidianes62,79,80. 

Així doncs, l’elevació de la  PA mitjana de 24 hores, diürna i nocturna s’associa a un 

augment del risc cardiovascular, però això ocorre especialment amb l’elevació de la 

PA nocturna60,75,98,99. Així, el patró circadiari afegeix significança pronòstica a l’hora 

de predir els esdeveniments cardiovasculars, essent necessari tenir en compte la PA 

nocturna a l’hora de prendre decisions clíniques99.   

Seguint el ritme circadiari fisiològic, durant les primeres hores després del despertar 

es produeix un increment de PA, el qual està relacionat amb l’augment del to simpàtic 

fisiològic que també té lloc en aquest moment106. S’ha vist en alguns estudis una 
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major incidència d’esdeveniments cardiovasculars durant aquest període107–109. Per 

altra banda, però, en l’estudi de Staessen et al.33 ja mencionat, es va trobar que en 

augmentar la velocitat d’increment de la PA sistòlica matinal en 1 mmHg/hora 

disminuïa la  incidència d’esdeveniments cardiovasculars en un 8% (HR: 0,92; IC 

95%: 0,87-0,97). Tot i això, després de l’ajust per la PA diürna, aquest increment 

matinal de PA més ràpid també es va relacionar amb una PA nocturna menor 

(associada a un menor risc cardiovascular), fet que explica la controvèrsia exposada 

en aquest estudi.  

Un estudi dut a terme per Verdecchia et al. el 2012110 en pacients hipertensos sense 

tractament, va observar com la magnitud de la caiguda de la PA del dia a la nit 

s’associava directament amb la magnitud de l'augment de la PA abans del despertar, ja 

que al ser més gran la baixada nocturna, més gran era la pujada matinal110. En aquests 

subjectes, un augment discret de la PA matinal va ser un predictor independent 

d'esdeveniments cardiovasculars. Aquests resultats discrepen d’altres estudis on s’ha 

observat que la hipertensió matinal, és a dir, l’augment de la PA abans o durant el 

despertar, és predictora d’esdeveniments cardiovasculars111. 

L'augment de la variabilitat de PA a curt i llarg termini s’ha associat també amb el 

desenvolupament, la progressió i la gravetat del dany cardíac, vascular i renal i amb 

un augment del risc d'esdeveniments cardiovasculars i mortalitat23,46,112–114. 

L’estudi ja mencionat de Palatini et al. va trobar associació entre el dany orgànic i la 

variabilitat de PA: la major variabilitat de PA sistòlica del període diürn (essent 

avaluada la desviació estàndard d’aquesta PA) es va associar significativament a un 

major dany orgànic pel que fa a anormalitats retinals tant en homes com en dones84. 

Tot i això, no es van trobar els mateixos resultats en la DE de la PA diastòlica diürna. 

L’estudi ja mencionat de Rizzoni et al. va observar com la resistència mínima vascular 

avaluada per pletismografia es correlacionava de forma significativa amb la variabilitat 

de PA (avaluada amb la desviació estàndard de la mitjana amb valors obtinguts per 

MAPA)59.  

Un estudi publicat per Eguchi et al., que va seguir una cohort prospectiva durant un 

temps mitjà de seguiment de 53,8 mesos (DE 20,6), va demostrar com les DE de les 

PA sistòlica i diastòlica nocturnes estaven associades de forma independent a la 

incidència de malalties cardiovasculars (HR: 1,08; IC 95%: 1,01–1,16; HR: 1,13; IC 

95%: 1,04–1,23, respectivament)109. Un estudi publicat el 2013 per Kawai et al.115, 

que va mesurar la variabilitat com a DE de la PAS en els períodes de 24 hores, diürn 

i nocturn del MAPA, va observar com una major variabilitat estava associada a un 
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major índex de resistència renal, un marcador indirecte d’ateroesclerosi. Tot i això, 

l’associació més forta va ser amb la variabilitat del període diürn i no nocturn115. Un 

altre estudi que va mesurar la variabilitat com a DE de la PAS i la PAD dels períodes 

diürn i nocturn, va observar associació d’una major variabilitat de la PAS del període 

diürn amb una major lesió d’òrgans diana (mesurada com a gruix de l ’íntima mitjana, 

índex de massa del VE i albuminúria en grau A2)116. Finalment, altres estudis han 

mostrat com la variabilitat de la PA, mesurada per diverses tècniques estadístiques, 

estava associada a una major malaltia de petit vas cerebral subclínica117 o a la 

malaltia vascular cerebral establerta118. 

Per altra banda, un estudi publicat el 2013 va observar com la variabilitat a curt termini 

era més pronunciada en alguns fenotips d’HTA. Es van analitzar 1.701 individus de 

73 anys o més i es va avaluar la variabilitat de PA mitjançant 7 índexs diferents, amb 

resultats que mostraven una major variabilitat en els fenotips d’HTA emmascarada i 

sostinguda, i menor en la HTA de bata blanca i la normotensió, tant en pacients 

tractats com no tractats119. 

Així, tot i que l’evidència es decanta cap a la variabilitat nocturna com a la predictora 

de més pes, alguns estudis han aportat resultats controvertits104. 

En l’estudi de Staessen et al. ja comentat, es mostra com la PA nocturna té menor 

variabilitat i dispersió que la PA diürna, calculant la mitjana del coeficient de variació 

dins de cada individu (8,7% [3,6%] en el període nocturn i 10,4% [3,3%] en el període 

diürn; p<0,001)33. Durant la nit, l'activitat física i quotidiana no interfereix en la 

variabilitat de la PA, motiu pel qual disposem d'una variabilitat intrínseca basal i és el 

millor moment per mesurar-la. 

Un altre paràmetre d’importància que es pot avaluar mitjançant el MAPA és la pressió 

de pols de 24 hores (PP24h). Aquesta es defineix com la diferència entre el valor de 

la PAS de 24 h i el valor de la PAD de 24 h. En diversos estudis s’ha relacionat una 

elevació d’aquest paràmetre amb una major rigidesa vascular120,121,  amb la hipertròfia 

del VE i amb la presència d'ateroesclerosi carotídia122. En les guies de pràctica clínica 

actuals, s’ha definit un punt de tall de 60 mmHg com a pressió de pols (PP) clínica 

indicativa de dany orgànic2; en canvi, un estudi publicat el 2017 va determinar que 

l’equivalent al punt de tall per a la PP24h era de 55 mmHg123. Un augment de la PP 

es dona per definició quan es presenta un augment de la PAS, fet que es dona en 

pacients de més edat122–124, i que es correspon amb l’entitat de la hipertensió sistòlica 

aïllada. Així, una pressió de pols més elevada s’ha associat a un major risc 

cardiovascular120,124–127. Un estudi prospectiu dut a terme en una unitat d'HTA des del 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
34 

1999 fins al 2019 va trobar que la PP24h era el 3r predictor en magnitud pels 

esdeveniments cardiovasculars després de la PAS de 24 hores i la PAS nocturna; en 

l'anàlisi de supervivència ajustada també es va observar que la PP major de 60 mmHg 

era la xifra definitòria de risc per a aquest paràmetre128. Un estudi prospectiu 

multicèntric dut a terme a Espanya i publicat l’any 2023 utilitzant dades de la cohort 

de l'estudi IBERICAN va determinar que els pacients amb una PP24h elevada tenien 

un risc cardiovascular 3,5 vegades més elevat que els pacients amb una PP 

normal124. 

Recapitulant, tots aquests paràmetres mencionats aporten una informació més 

detallada de tots els matisos de la PA de cada pacient, a més d’aportar una predicció 

del risc de morbimortalitat cardiovascular més precís. 

 

1.3.1. Els fenotips  

A banda dels paràmetres obtinguts directament del MAPA, també podem trobar 

variacions en el risc cardiovascular per cada fenotip d’HTA129. 

En un estudi de Vinyoles et al.52 basat en el registre de MAPA de la Societat 

Espanyola d’Hipertensió arterial, es va observar que els pacients amb HTA de bata 

blanca, amb variabilitat de criteris diagnòstics més o menys estrictes, eren 

predominantment dones, d’edat igual o major de 55 anys, amb IMC elevat, i no 

fumadors/es, resultats similars que en d’altres estudis66,130–133; també es va observar 

major freqüència de pacients amb patró circadiari no-dipper, amb controvèrsia en 

l’associació de les variables “dislipèmia” i “insuficiència cardíaca”. 

Per altra banda, en aquest mateix estudi52, es va trobar una sensibilitat i especificitat 

diagnòstiques del facultatiu del 48,7% i 60,7%, respectivament, fet que mostra 

l’avantatge de realitzar el MAPA als pacients hipertensos per classificar-los dins el 

fenotip correcte. 

Durant anys, s’ha tractat aquest fenomen com a innocent134 pel que fa al risc 

cardiovascular, però en les últimes dècades diversos estudis ja han demostrat que 

aquesta afirmació és controvertida77,135–139. Un estudi de Gustavsen et al.77 on es va 

seguir de forma prospectiva un grup de 566 pacients durant 10 anys, incloent-hi pacients 

normotensos, amb HTA de bata blanca i amb HTA establerta, va trobar una taxa 

d’esdeveniments cardiovasculars similar en aquests dos últims grups; ambdues taxes 

de risc cardiovascular molt més elevades que en el grup de pacients normotensos77, 
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mostrant així com la HTA de bata blanca es podia considerar com un estat de risc 

intermedi entre la normotensió i la HTA sostinguda. Aquest estat de risc superior a la 

normotensió s’ha observat en un gran nombre d’estudis fins al moment56,131,136,140. Un 

estudi realitzat en població general d’entre 25 i 74 anys dut a terme a Itàlia50, va trobar 

que l’índex de massa del VE en pacients amb HTA no tractats era major en pacients 

amb HTA de bata blanca i comparant amb normotensos. En els pacients amb 

hipertensió diastòlica de bata blanca, l'índex de massa del VE va ser un 8,7% major 

respecte als pacients amb normotensió (p<0,01)50. 

Una metaanàlisi135 publicada el 2016 que avaluava 14 estudis de cohorts amb 29.100 

participants i 8 anys de seguiment va demostrar que els individus amb HTA de bata 

blanca tenien una incidència d'esdeveniments cardiovasculars significativament més 

alta en comparació amb els pacients normotensos (OR: 1,73; IC 95%: 1,27-2,36), i 

una incidència de mortalitat cardiovascular també significativament més elevada (OR: 

2,79, IC 95%: 1,62-4,80). 

Una altra metaanàlisi publicada el 2017, on també es van incloure 14 estudis 

prospectius amb 20.445 participants de 18 anys o més amb HTA diagnosticada per 

MAPA o automesura de pressió arterial (AMPA) i que analitzava el risc 

d’esdeveniments cardiovasculars i mortalitat global, va concloure que els pacients 

amb HTA de bata blanca sense tractament antihipertensiu presentaven un augment 

del risc a llarg termini d’esdeveniments cardiovasculars del 38% (risc relatiu (RR): 

1,38; IC 95%: 1,15-1,65) i de mortalitat global del 20% (RR: 1,20; IC 95%: 1,03-1,40), 

però això no s’observava en pacients amb HTA de bata blanca tractats, els quals 

tenien un risc combinat que s’acostava més al risc dels pacients amb normotensió 137. 

Un estudi dut a terme per Neumann et al.141 va observar com, inclús els pacients amb 

HTA de bata blanca presentaven una similitud amb els pacients amb HTA sostinguda 

pel que fa a l’activitat parasimpàtica atenuada, fenomen que va ser avaluat amb la 

variabilitat de freqüència cardíaca en repòs. Aquesta similitud fisiològica explica la 

proximitat del risc cardiovascular dels pacients amb HTA de bata blanca al risc 

cardiovascular dels pacients amb HTA sostinguda. 

En tenir en compte els 4 fenotips d’HTA, s’observa que el risc cardiovascular té una 

tendència creixent segons el fenotip143,144, tal com es descriu en l’estudi realitzat al 

Japó en població general de 40 anys o més, ja mencionat anteriorment56. El 

seguiment que es va dur a terme al llarg de 10 anys va mostrar que el risc de mortalitat 

cardiovascular combinat amb comorbiditat d’ICTUS en els 4 fenotips d’hipertensió 

arterial, era significativament més elevat en la HTA emmascarada respecte al grup  
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de normotensos (HR: 2,13; IC 95%: 1,38-3,29), i similar a la HTA sostinguda (HR: 

3,29; IC 95%: 1,49-3,41), deixant la HTA de bata blanca com el grup amb menor risc 

(HR: 1,28; IC 95%: 0,76-2,14). 

Per altra banda, s’ha associat el fenotip d’HTA emmascarada amb una PA nocturna 

elevada57,144,145. En l’estudi ja comentat de Banegas et al.57 es va observar com en 

els pacients amb un fenotip d’HTA emmascarada n’hi havia quasi el doble que 

presentaven una elevació només de la PA nocturna envers els pacients amb una 

elevació només de la PA diürna (24,3 vs. 12,9%; p=0,001). Un estudi dut a terme en 

diversos centres d’atenció primària de Barcelona, va observar com no hi va haver 

diferències estadísticament significatives entre les mitjanes dels valors d’AMPA i els 

valors de MAPA diürn, però en canvi, hi va haver un major nombre de diagnòstics 

d’HTA emmascarada procedents del MAPA envers l'AMPA, fet que evidencia la 

importància del MAPA a l'hora de diagnosticar pacients amb HTA emmascarada 

exclusivament o predominantment nocturna146. Així mateix, és ben sabuda la relació 

entre la HTA emmascarada i l’apnea obstructiva del son145,147, fet que també porta el 

MAPA a ser el mètode diagnòstic d’elecció en els pacients amb aquesta sospita 148. 

Així, el risc cardiovascular dels pacients amb HTA emmascarada sembla ser 

intermedi entre la HTA de bata blanca i la HTA sostinguda55,56. En la metaanàlisi duta 

a terme per Briasoulis et al. publicada el 2016, s’observava un risc d’esdeveniments 

cardiovasculars i de mortalitat cardiovascular creixent entre la normotensió, la HTA 

de bata blanca, i la HTA sostinguda135. 

La HTA sostinguda, doncs, és el fenotip de major risc cardiovascular77, com ja s’ha 

comentat en diversos estudis que comparen el risc cardiovascular dels diferents 

fenotips.  

Tal com s’ha esmentat abans, una de les indicacions del MAPA és identificar i 

diagnosticar quin fenotip d’HTA presenta el pacient, el qual també aporta valor 

pronòstic al risc cardiovascular18.  

Queda palès, doncs, que el MAPA és indispensable per ajustar millor el risc 

cardiovascular de cada pacient. 
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1.4. Justificació de l’estudi 

És fonamental, doncs, el control òptim de la hipertensió arterial per contribuir en la 

prevenció de la malaltia cardiovascular. El MAPA ha demostrat aportar una gran 

quantitat d’informació plena de matisos que difícilment es podrien detectar sense 

aquest monitoratge. Així, l’ús del MAPA és preferible per al diagnòstic i el maneig de 

la HTA, generalitzant-se cada vegada més en la pràctica clínica diària. 

La PA ambulatòria s’ha associat a una predicció més acurada del risc cardiovascular, 

en comparació a la PA clínica, la qual s’utilitza habitualment a la pràctica diària per al 

diagnòstic i control de la malaltia. Altres paràmetres aportats pel MAPA poden ajudar 

a l’estimació d’aquest risc, i l’única manera d’avaluar-los és a través d’aquesta 

tècnica. Actualment i fins al nostre coneixement, no hi ha cap estudi publicat que 

avaluï totes les variables obtingudes a través del MAPA, que ponderi el valor 

independent de cada una d’aquestes i que demostri el seu valor predictiu sobre la 

morbimortalitat cardiovascular.  

Així doncs, es pretén amb aquest estudi ajudar a millorar l’estimació del pronòstic 

cardiovascular en prevenció primària amb la novetat d’incorporar valors de pressió 

ambulatòria, variabilitat tensional, pressió de pols ambulatòria, freqüència cardíaca 

nocturna, així com el patró tensional circadiari, als ja utilitzats factors de risc 

convencionals. Aquests resultats generen un impacte beneficiós sobre la salut 

cardiovascular de la població. 
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2 - HIPÒTESI 
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2 - HIPÒTESI 

Les variables obtingudes mitjançant el Monitoratge Ambulatori de Pressió Arterial de 24 

hores (MAPA) (pressions arterials mitjanes, desviacions estàndard de les mitjanes de 

pressió arterial, freqüència cardíaca nocturna mitjana, ràtio de pressió arterial nit-dia i 

pressió de pols mitjana de 24 hores) són factors de risc associats a morbiditat i mortalitat 

cardiovascular, en pacients sense malaltia cardiovascular prèvia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
42 

 

  



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 - OBJECTIUS 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
44 

  



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
45 

3 - OBJECTIUS 

● Objectiu principal:  

Avaluar l’associació entre les variables obtingudes del MAPA i la morbimortalitat 

cardiovascular en pacients sense malaltia cardiovascular prèvia. 

● Objectius secundaris: 

o Determinar el valor pronòstic independent de les variables obtingudes del 

MAPA, com són la mitjana de pressió arterial ambulatòria (de 24 hores, 

diürna i nocturna), la variabilitat de pressió arterial, la mitjana de pressió 

de pols ambulatòria de 24 hores, la mitjana de freqüència cardíaca 

nocturna, i el patró tensional circadiari, sobre la incidència 

d’esdeveniments i mortalitat d’origen cardiovascular en pacients sense 

malaltia cardiovascular prèvia. 

o Crear un model predictiu (algoritme) d’estimació de risc de 

morbimortalitat cardiovascular per a pacients sense malaltia 

cardiovascular prèvia a partir de les variables obtingudes del MAPA. 

o Realitzar la validació externa de l’algoritme d’estimació de risc 

cardiovascular. 

o Crear recursos virtuals en qualitat d’aplicació calculadora per web i per 

mòbil, per facilitar l’ús de l’algoritme d’estimació de risc cardiovascular 

per a pacients en prevenció primària cardiovascular. 
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4 - METODOLOGIA 

4.1. DISSENY  

Estudi observacional de cohorts, ambispectiu o mixt. 

 

4.2. ÀMBIT D’ESTUDI 

S’han estudiat dades de pacients inclosos a la base de dades CARDIORISC de la 

Societat Espanyola d’Hipertensió Arterial, a nivell multicèntric, que engloba tant l’àmbit 

d’Atenció Primària com Unitats d’Hipertensió Hospitalàries de Catalunya. Els diversos 

Centres d’Atenció Primària (CAP) i Centres Hospitalaris d’on s’han extret les dades per 

realitzar l’estudi es poden consultar a l’Annex 1. 
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4.3. NIVELLS DE POBLACIÓ - PARTICIPANTS 

Població diana: població atesa a Catalunya, de 18 anys o més i sense malaltia 

cardiovascular prèvia. 

Població d’estudi: S’ha seleccionat la població catalana inclosa al registre 

CARDIORISC, base de dades de MAPA de la Societat Espanyola d’Hipertensió Arterial.  

El registre CARDIORISC va néixer l’any 2004 per promoure l’ús del MAPA a la pràctica 

clínica diària en l’àmbit d’Atenció Primària i Unitats d’Hipertensió Hospitalàries, 

mitjançant la implementació de monitors de MAPA en diversos centres clínics52,62,149. 

Suposa la major base de dades mundial d’aquests registres, ha estat aprovada pels 

comitès d’ètica dels diferents centres participants, i compta amb el suport de la Societat 

Europea d’Hipertensió23,52,62,149,150. Consisteix en una plataforma digital on més de 1.200 

investigadors, que han estat entrenats en la tècnica i protocol establerts, realitzen un 

MAPA en condicions estandarditzades27,28 als pacients seleccionats, i envien el registre 

conjuntament amb informació clínica obtinguda en una primera visita basal, a una 

plataforma web. S’obté un informe de resultats a temps real i els registres estan 

dipositats en un repositori protegit 52,62,149,150. 

Els pacients compresos dins el registre CARDIORISC han estat seleccionats pels seus 

facultatius, segons els següents criteris de selecció (tots han d’haver estat presents):  

● Edat major o igual a 18 anys. 

● Complir alguna de les indicacions recomanades per a la realització d’un 

MAPA27,28,149: sospita d’hipertensió de bata blanca o emmascarada, hipertensió 

resistent o refractària, hipertensió d’alt risc, dubtes en el diagnòstic d’hipertensió 

arterial, avaluació de l’eficàcia del tractament, estudi del patró tensional 

circadiari, o indicació segons el criteri clínic de cada investigador. 

● Haver signat el consentiment informat. 

 

Mostra: Per dur a terme aquest estudi, s’ha realitzat un mostreig de casos consecutius 

sobre aquesta base de dades descrita anteriorment, inclosos a la mostra els pacients 

segons els següents criteris: 

● Criteris d’inclusió: Pacients procedents del registre CARDIORISC introduïts entre 

2009 i 2014, de 18 anys o més, amb dades vàlides i completes procedents de la 

visita basal i del primer MAPA realitzat, i sense malaltia cardiovascular prèvia. 

● Criteris d’exclusió:  
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o Antecedents de malaltia cardiovascular (infart agut de miocardi o altra 

malaltia coronària, ICTUS isquèmic o altre accident vascular cerebral, 

ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca descompensada, o 

arteriopatia perifèrica: amputació o revascularització a extremitats 

inferiors o diagnòstic de malaltia vascular perifèrica simptomàtica). 

o Antecedents d’arrítmies cardíaques (fibril·lació auricular, batecs ectòpics 

ventriculars freqüents)52 que poguessin interferir amb el registre 

oscil·lomètric de pressió arterial. 

o Informació incompleta procedent dels registres de CARDIORISC, sigui 

en la història clínica o en l’exploració física. 

o Informació incompleta procedent del seguiment a la història clínica 

compartida de Catalunya. 

o Dades no vàlides procedents dels registres de CARDIORISC: MAPA 

realitzats amb un braçal inadequat al perímetre braquial, registres amb 

percentatge de lectures de pressions arterials vàlides inferior al 70%, 

registres de durada inferior a 24 hores, registres amb períodes d’una hora 

o més sense cap lectura tensional, registres amb menys de 14 mesures 

durant el període d’activitat o amb menys de 7 mesures durant el període 

de descans.  
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4.4. FONTS D’INFORMACIÓ I RECOLLIDA DE DADES 

En el moment d’incloure cada pacient en el registre CARDIORISC es va realitzar una 

primera visita basal presencial als pacients seleccionats, en la qual es van recollir dades 

sociodemogràfiques i clíniques, i es va realitzar una exploració física que incloïa dues 

lectures de pressió arterial clínica en condicions basals i dues lectures de freqüència 

cardíaca en condicions basals recollides d’acord amb procediments 

estandarditzats23,24,151. De cada pacient es van registrar les dades referents a la 

patologia concomitant i antecedents mèdics, i al tractament farmacològic habitual 

d’aquell moment. Es va realitzar el MAPA de 24 hores, utilitzant aparells validats i 

calibrats (Spacelabs 90207 i Watch BP152). Els monitors van ser programats per obtenir 

lectures tensionals cada 20 minuts al llarg de les 24 hores i es va ajustar la mida del 

braçal al perímetre del braç dels pacients. Els registres es van realitzar en dies 

laborables i es va recomanar als pacients que realitzessin les seves activitats habituals 

durant el registre. Es va recomanar també que es mantingués el braç estirat i immòbil 

en el moment de la lectura de pressió arterial. Es van definir els períodes de son i vigília 

segons els manifestats pels pacients149. El quadern de recollida de dades utilitzat en la 

primera visita basal es pot consultar a l’Annex 2. 

Les dades clíniques referents als esdeveniments i mortalitat d’origen cardiovascular 

s’han obtingut, de forma retrospectiva, del Sistema d’Informació pel Desenvolupament 

de la Investigació a l’Atenció Primària (SIDIAP)153. Es tracta d’un sistema validat154, que 

conté la informació procedent de la informatització de les històries clíniques d’Atenció 

Primària de la població atesa catalana. Les dades clíniques referents als ingressos 

hospitalaris d’insuficiència cardíaca s’han obtingut del registre Conjunt Mínim de Bases 

de Dades (CMBD). El seguiment d’incidència d’esdeveniments i mortalitat d’origen 

cardiovascular en els pacients inclosos s’ha realitzat fins al 31 de desembre de 2018. 
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4.5. CÀLCUL DE LA MIDA DE LA MOSTRA 

Per calcular la mida de la mostra suficient per poder desenvolupar el model predictiu 

s’ha utilitzat el procediment basat en 4 passos proposat per Riley et al.155 i publicat el 

2020 per a models de predicció per a resultats de temps fins a l'esdeveniment. La 

metodologia emprada pels autors està disponible també com a eina interactiva a 

https://mvansmeden.shinyapps.io/BeyondEPV/.  

Aquesta metodologia estableix que la mida de la mostra del conjunt de dades de 

desenvolupament ha de ser prou gran per obtenir una equació de model predictiu que 

sigui fiable quan s'aplica a la població diana. Quan es desenvolupen models de predicció 

per a resultats de temps fins a l'esdeveniment, una regla general establerta per calcular 

la mida de la mostra requerida és assegurar que hi hagi almenys 10 esdeveniments per 

a cada paràmetre predictor que s’hagi considerat incloure en l’equació del model 

predictiu. Per dur a terme el càlcul de la mostra mínima necessària cal identificar la taxa 

d'esdeveniments del resultat previst en la població objectiu, el nombre de predictors 

candidats i l’error de predicció previst (de manera que es garanteixi que el model 

proposat tingui de mitjana un error de predicció petit en les probabilitats d’esdeveniment 

estimades a la població objectiu). El valor final de la mostra necessària estarà 

condicionada per aquests paràmetres. 

En aquest cas, per calcular la mida de la mostra del model construït en aquest estudi 

s’han considerat 11 predictors candidats, una taxa d’esdeveniments del 10% i un error 

de predicció absolut mitjà de 0,08. La selecció d’aquests paràmetres es pot veure a la 

Figura 2.  
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Figura 2: Taxa d'esdeveniments del resultat previst en la població objectiu, nombre 
de predictors candidats i error de predicció previst pel càlcul de la mida de la mostra 

 
Abreviatures: rMPSE: root mean squared percentage error (arrel de l’error quadràtic percentual mitjà). 
Traduccions: Number of candidate predictors = Nombre de predictors candidats; Events fraction = taxa 
d’esdeveniments; Criterion value rMPSE = valor criteri de rMPSE. 

 

Com a resultat, s’han obtingut el gràfic que marca el punt òptim requerit i la taula de 

resultats amb el càlcul dels valors i els índexs de validació estimats que es poden 

observar a la Figura 3. L’estimació del model d’aquest estudi s’ha dut a terme per 

màxima versemblança (MaxLik).  

Figura 3: Estimació de la mida de la mostra necessària per màxima versemblança 

 
Abreviatures: AUC: area under the curve (àrea sota la corba); EPV: esdeveniments per variable; 
MAPE: mean absolute percentage error (error percentual absolut mitjà); MaxLik: màxima 
versemblança; rMPSE: root mean squared percentage error (arrel de l’error quadràtic percentual mitjà). 

 

Així doncs, caldrà una mostra total de com a mínim de 330 individus. 
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4.6. VARIABLES 

Variable dependent principal d’estudi: 

Variable combinada de morbiditat cardiovascular i mortalitat cardiovascular: aparició 

d’un esdeveniment cardiovascular o mort d’origen cardiovascular durant el període de 

seguiment. Els esdeveniments cardiovasculars inclosos en la variable combinada són 

els compresos en els grups de malalties següents: 

● Infart agut de miocardi o altra malaltia coronària. 

● ICTUS isquèmic o altre accident vascular cerebral. 

● Ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca descompensada. 

● Arteriopatia perifèrica: amputació o revascularització a extremitats inferiors o 

diagnòstic de malaltia vascular perifèrica simptomàtica.  

S’han seleccionat els diagnòstics que corresponen als grups de malalties anteriorment 

esmentats segons la codificació CIE-10-ES segona edició de 2020156. 

El detall de cada classificació i els codis diagnòstics inclosos en la variable combinada 

es poden consultar a l’Annex 3. 

 

Variables independents principals: 

⮚ Mesures clíniques: extretes de l’exploració física realitzada a la visita basal segons 

recomanacions estandarditzades149,151: 

● Pressions arterials sistòlica i diastòlica clíniques: mitjana de la PA sistòlica i 

mitjana de la PA diastòlica corresponent a dues preses de PA, mesurades en 

condicions basals i amb un tensiòmetre oscil·lomètric automàtic validat i calibrat 

de PA, havent esperat 5 minuts de repòs prèviament a l’inici de la primera presa, 

separades per 1 minut com a mínim, en sedestació. 

● Freqüència cardíaca clínica: mitjana de la FC corresponent a dues preses de FC 

mesurades en condicions basals i amb un tensiòmetre oscil·lomètric automàtic 

validat i calibrat, havent esperat 5 minuts de repòs prèviament a l’inici de la 

primera presa, separades per 1 minut com a mínim, en sedestació, i en braç 

control. 

● Classificació del grau d’Hipertensió Arterial: classificació segons les xifres de PA 

clínica2 tal com s’observa a la Taula 3. 
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Taula 3: Classificació del grau d’hipertensió arterial 

Grau d’hipertensió arterial Xifres de PA sistòlica i PA diastòlica 

Normotensió 120-129 i/o 80-84 o xifres menors 

PA normal-alta 130-139 i/o 85-89 

HTA Grau 1 140-159 i/o 90-99 

HTA Grau 2 160-179 i/o 100-109 

HTA Grau 3 ≥ 180 i/o ≥ 110 

Abreviatures: HTA: hipertensió arterial; PA: pressió arterial. 

 

⮚ Variables procedents del MAPA2,24: 

● PA sistòlica mitjana de 24 hores: mitjana de les preses de PA sistòliques 

realitzades durant el registre de 24 hores. 

● PA diastòlica mitjana de 24 hores: mitjana de les preses de PA diastòliques 

realitzades durant el registre de 24 hores. 

● PA sistòlica mitjana diürna: mitjana de les preses de PA sistòliques realitzades 

durant el registre del període de vigília referit pel pacient. 

● PA diastòlica mitjana diürna: mitjana de les preses de PA diastòliques realitzades 

durant el registre del període de vigília referit pel pacient. 

● PA sistòlica mitjana nocturna: mitjana de les preses de PA sistòliques realitzades 

durant el registre del període de son referit pel pacient. 

● PA diastòlica mitjana nocturna: mitjana de les preses de PA diastòliques 

realitzades durant el registre del període de son referit pel pacient. 

● FC mitjana de 24 hores: mitjana de les preses de FC realitzades durant el registre 

de 24 hores. 

● FC mitjana diürna: mitjana de les preses de FC realitzades durant el registre del 

període de vigília referit pel pacient. 

● FC mitjana nocturna: mitjana de les preses de FC realitzades durant el registre 

del període de son referit pel pacient. 
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● Pressió de pols mitjana de 24 hores: mitjana dels valors diferencials entre les PA 

sistòliques i les PA diastòliques durant el registre de 24 hores. 

● Ràtio de PA nocturna i diürna (Ràtio nit-dia): quocient entre els valors mitjans de 

PA sistòliques nocturna i diürna segons la fórmula present a la Taula 423. 

● Patró circadiari de PA: classificació segons la ràtio nit-dia, com es pot observar 

també a la Taula 4. Per realitzar l’anàlisi s’ha pres el perfil dipper com a 

referència, ja que segueix el ritme fisiològic de la PA. 

 

Taula 4: Classificació del patró circadiari de PA i la ràtio nit-dia corresponent 

Ràtio nit-dia: 

(PAS nocturna / PAS 

diürna) 

PATRÓ 

CIRCADIARI 
DEFINICIÓ 

<0,8 Dipper extrem 
Descens nocturn de la mitjana de PA major del 20% del 

valor diürn. 

0,8 - 0,9 Dipper 
Descens nocturn de la mitjana de PA entre el 10 i el 20% 

del valor diürn. 

>0,9 a 1 No dipper 
Descens nocturn de la mitjana de PA menor del 10% del 

valor diürn. 

>1 Riser 
Ascens nocturn de la mitjana de PA respecte al valor 

diürn. 

Abreviatures: PA: pressió arterial; PAS: pressió arterial sistòlica. 

 

● Desviació estàndard mitjana: desviació estàndard de la mitjana dels valors de 

cada variable de pressió arterial ambulatòria, com a mesura de la variabilitat 

tensional2,23,24. S’ha calculat per a la PA sistòlica de 24 hores, la PA diastòlica de 

24 hores, la PA sistòlica diürna, la PA diastòlica diürna, la PA sistòlica nocturna, 

i la PA diastòlica nocturna. 

● Classificació segons el fenotip d’hipertensió arterial: classificació segons la 

combinació de la mesura de PA clínica i la mesura de PA ambulatòria de 24 

hores2,24, tal com es pot veure a la Taula 5. 
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Taula 5: Classificació segons el fenotip d’hipertensió arterial 

Fenotips d’hipertensió arterial Xifres de PA clínica Xifres de PA de 24 h 

Normotensió <140/90 <130/80 

HTA de bata blanca ≥140/90 <130/80 

HTA emmascarada <140/90 ≥130/80 

HTA sostinguda ≥140/90 ≥130/80 

Abreviatures: h: hores; HTA: hipertensió arterial; PA: pressió arterial. 

 

Variables independents secundàries: 

⮚ Variables demogràfiques:  

● Edat: determinada en el moment de realització del MAPA, en anys. 

● Sexe: home o dona. 

⮚ Variables obtingudes del registre CARDIORISC referents a la història clínica i 

exploració física realitzades a la visita basal, i a proves complementàries presents 

en la història clínica del pacient realitzades durant el seguiment habitual: 

● Tabaquisme: consum diari regular de més d’una cigarreta al dia. 

● Consum elevat d’alcohol: Consum d’alcohol diari de més de 40 grams en homes, 

i 20 grams en dones. 

● Índex de massa corporal (IMC); pes (kg) dividit per alçada (m2). 

● Diabetis mellitus tipus 2: presència o absència de la malaltia com a antecedent 

patològic, i segons criteris de l'American Diabetis Association vigents en el 

moment de l’entrada al registre157,158. 

● Dislipèmia: presència o absència de la malaltia com a antecedent patològic, i 

segons els següents criteris: colesterol total> 250 mg/dl, o colesterol LDL>155 

mg/dl, o colesterol HDL <40 mg/dl en homes o <48 mg/dl en dones14, o estar en 

tractament amb hipolipemiants. 

● Colesterol total: a partir de les determinacions sèriques de cada pacient, escollint 

la determinació més propera a la realització del MAPA, i amb un període màxim 

de +/- 1 any. 
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● Disminució del filtrat glomerular (dFG): determinada pel filtrat glomerular <30 

mL/min/m2, estimat a través dels paràmetres analítics i antropomètrics (analítica 

més pròxima +/- 1 any a la visita basal) del pacient. 

● Filtrat glomerular (FG): estimació de la funció renal mitjançant la fórmula CKD-

EPI a partir de les determinacions sèriques de cada pacient, escollint la 

determinació més propera a la realització del MAPA, i amb un període màxim de 

+/- 1 any. 

● Tractament antihipertensiu: presència o no de tractament farmacològic 

antihipertensiu a la visita basal. 

● Horaris de vigília-son referits pel pacient. 

⮚ Temps de seguiment: període de temps transcorregut entre la realització del MAPA 

i el diagnòstic d’un esdeveniment o mort d’origen cardiovascular. En els casos en 

els quals no es va produir cap esdeveniment o mort d’origen cardiovascular, el 

seguiment va finalitzar el 31 de desembre de 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
60 

4.7. ANÀLISI ESTADÍSTICA 

S’ha realitzat una anàlisi descriptiva utilitzant el nombre i percentatge per variables 

categòriques, mitjana i desviació estàndard per variables contínues, o mediana i 

percentils en variables amb distribució no normal. 

S’han calculat les taxes de prevalença i d'incidència d’esdeveniment cardiovascular o 

mort cardiovascular, amb els corresponents intervals de confiança del 95%. S’ha 

realitzat l'anàlisi de supervivència per a cada esdeveniment mitjançant el mètode de 

Kaplan-Meier i s’han comparat les corbes de supervivència mitjançant el Log-rank test.  

En l’anàlisi de supervivència s’ha obtingut la HR per cada increment de DE en les xifres 

extretes del MAPA. Per realitzar el càlcul de la ràtio nit-dia s’ha aplicat la DE com a factor 

de correcció divisor. 

Per obtenir l'estimació del risc cardiovascular s’ha desenvolupat un model considerant 

una única base de dades. L’obtenció de l’equació predictiva per al càlcul del risc de 

morbimortalitat cardiovascular s’ha basat en l’ajust d’un model de regressió de riscos 

proporcionals de Cox.  

La variable combinada d’esdeveniment cardiovascular o mort cardiovascular ha estat 

considerada com a variable dependent i s’ha inclòs cada predictor com a variable 

independent. Així, en aquest model, la probabilitat d’esdeveniment o mort d’origen 

cardiovascular s’ha obtingut a través de la funció de supervivència estimada per a un 

individu amb valors de les variables independents  𝑥1, … ,  𝑥𝑘   a un cert temps t: 

 

On k és el nombre de variables incloses al model, 𝑆0(𝑡) és la funció de supervivència 

basal (la qual és no paramètrica i inespecífica, i depèn dels valors de t i no de x); i on 

𝛽𝑘  són els coeficients associats a cada variable independent 𝑥𝑘. 

Per la creació del model de risc s’ha utilitzat l’anàlisi de supervivència realitzada per 

increment d’unitat de mesura pel que fa a les variables procedents del MAPA (1 mmHg 

en el cas de les PA, 1 bpm en el cas de la FC, i 1 mmHg en el cas de la DE), en lloc de 

la mateixa anàlisi realitzada per unitat de DE tal com s’ha dut a terme per a l’anàlisi de 

supervivència inicial.  

S’han executat múltiples models de risc amb les diverses variables disponibles a la base 

de dades. Cada model ha sigut ajustat pels factors de risc i les potencials variables de 

confusió. L’assumpció de riscos proporcionals ha sigut avaluada mitjançant els residus 

de Schoenfeld.   
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Les variables seleccionades per compondre el model de risc final són les que han 

permès obtenir els millors valors de validació interna, a més de considerar també la seva 

rellevància clínica. En l’anàlisi multivariada de les variables incloses en el model 

predictiu de risc, cada una ha sigut ajustada per tota la resta de variables també incloses 

en el model. L'equació resultant ha sigut utilitzada per estimar el risc cardiovascular i 

s’ha creat l'algoritme corresponent. 

Per tal de dur a terme la validació interna del model s’han utilitzat tècniques de 

remostreig (bootstrapping o cross-validation): s’ha escollit com el millor model el que ha 

presentat un major poder discriminant i un millor calibratge, així com una millor bondat 

d’ajust (el millor R2 de Nagelkerke i el millor criteri d’informació d’Akaike (AIC)), però a 

la vegada tenint en compte la rellevància clínica de cada variable predictora. La 

discriminació dels models de Cox ha sigut avaluada mitjançant el c-statistic i el calibratge 

ha sigut avaluat mitjançant calibration plots. Per al càlcul dels índexs de validació s’han 

considerat 100 repeticions.  

Per tal de tenir en compte la presència de dades mancants (missing) i reduir el biaix de 

selecció que comporta l’anàlisi dels casos complets, s’han aplicat models d’imputació 

múltiple (MICE). En aquest cas s’ha considerat m=25 com el nombre de datasets 

imputats tenint en compte el percentatge de valors mancants a les dades. 

L’algoritme procedent del model predictiu presentat en aquest estudi i traduït en 

calculadora de risc s’ha dissenyat per calcular el risc d’esdeveniment o mort 

cardiovascular a 5 anys. La fórmula i les dades obtingudes d’aquest càlcul han estat 

protegides mitjançant la tecnologia Blockchain. 

D’acord amb els valors obtinguts pel que fa al risc d’esdeveniment o mort cardiovascular 

a 5 anys, s’ha dividit la mostra en quartils. Aquesta divisió s’ha realitzat per cada dataset 

imputat, ja que el model s’ha dissenyat aplicant tècniques d’imputació múltiple dels 

missings. Per fer l’estimació s’ha realitzat una combinació de valors mitjançant les lleis 

de Rubin. 

L’anàlisi estadística ha sigut duta a terme mitjançant els programes SPSS versió 25.0 o 

superior, R versió 4.1.1 o superior. 
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4.8. GENERACIÓ DE PRODUCTES 

Per poder utilitzar el model de risc de forma pràctica s’ha creat un nomograma, és a dir, 

la representació gràfica de l’equació resultant del model predictiu de risc presentada en 

l’apartat anterior 4.7.Anàlisi estadística. 

Per traduir el model de risc en una eina útil i còmode a la pràctica clínica diària s’ha creat 

una calculadora de risc virtual en format d’aplicació per Android i de full de càlcul en 

línia, anomenada MAPA-RISC. 
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4.9. CONSIDERACIONS ÈTIQUES 

El projecte ha estat aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) de l’Institut 

d’Investigació en Atenció Primària (IDIAP) Jordi Gol, amb la resolució P17/078, la qual 

es pot consultar a l’Annex 4.  

Tots els pacients inclosos en aquest estudi van signar un consentiment informat 

prèviament, model disponible per consultar a l’Annex 5. 

Les dades dels subjectes inclosos en l’estudi s’han tractat d’acord amb la Llei Orgànica 

15/1999 de Protecció de Dades de Caràcter Personal, i la normativa que la desenvolupa; 

s’ha mantingut i es mantindrà l’anonimat dels subjectes inclosos en l’estudi, i dels 

investigadors que han dut a terme la recollida de dades. No s’ha cedit ni se cedirà cap 

dada de caràcter personal dels subjectes de l’estudi. 

La vinculació amb les bases de dades del SIDIAP s’ha realitzat de manera encriptada 

irreversible i facilitada per l’IDIAP Jordi Gol. La vinculació informàtica amb la base de 

dades CARDIORISC compta amb el suport del Grup de Treball en MAPA 

(CARDIORISC) de la Societat Espanyola d’Hipertensió Arterial.  
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4.10. VALIDACIÓ EXTERNA DE L’ALGORITME: SUBESTUDI 

4.10.1. Introducció i Justificació: 

La validesa externa descriu l'eficàcia amb què els resultats d'un experiment es poden 

generalitzar a diferents persones, llocs o moments112. Les investigacions científiques 

clíniques pretenen obtenir resultats que no només es puguin aplicar als participants de 

l'estudi, sinó que es puguin fer servir sobre tota la població. Aquesta extrapolació de 

resultats és part del que busca fer l'estadística inferencial112,159. La validació externa d’un 

model predictiu consisteix a fer prediccions de resultats en els individus d’un nou conjunt 

de dades, utilitzant el model original, i posteriorment comparar-les amb els resultats 

observats160.  

En aquest subestudi s’ha realitzat la validació externa de l’algoritme obtingut com a 

resultat principal del projecte “Valor pronòstic del monitoratge ambulatori de pressió 

arterial de 24 hores sobre la morbiditat i mortalitat cardiovascular en pacients en 

prevenció primària cardiovascular” per tal de valorar com el susdit pot ser aplicable i 

extrapolable a diferents poblacions.  

 

4.10.2. Hipòtesi: 

L’algoritme de risc cardiovascular derivat del projecte “Valor pronòstic del monitoratge 

ambulatori de pressió arterial de 24 hores sobre la morbiditat i mortalitat cardiovascular 

en pacients en prevenció primària cardiovascular” és aplicable a una població externa. 

 

4.10.3. Objectius: 

Validació externa de l’algoritme de risc derivat del projecte “Valor pronòstic del 

monitoratge ambulatori de pressió arterial de 24 hores sobre la morbiditat i mortalitat 

cardiovascular en pacients en prevenció primària cardiovascular”. 
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4.10.4. Metodologia: 

4.10.4.1. Disseny, participants i fonts d’informació: S’ha dissenyat un estudi de validació. 

El tipus de validació externa que s’ha dut a terme ha estat mitjançant una cohort externa, 

amb dades de l’àmbit d’atenció primària. S’han obtingut dades pseudonimitzades 

registrades al programa d’història clínica informatitzada utilitzada en l’atenció clínica 

oferida per part de l’Institut Català de la Salut anomenat Estació clínica d’Atenció 

Primària (ECAP) i també del CMBD. La base de dades ha estat aportada per la Unitat 

Tècnica de la Gerència Territorial de Barcelona de l’Institut Català de la Salut, i conté 

dades pertanyents als seus CAP de Barcelona Ciutat. El recull de la informació s’ha 

realitzat de forma retrospectiva, incloent-hi les dades del primer MAPA i les dades 

d’esdeveniments cardiovasculars i mortalitat global dels pacients seleccionats. 

• Criteris d’inclusió: 

- Tots els pacients majors de 18 anys que tinguin registre dels valors de MAPA 

a la base de dades des de l’1/01/2008 fins al 28/02/2020.  

• Criteris d’exclusió: 

- Pacients amb esdeveniment cardiovascular previ a la realització del MAPA 

(infart agut de miocardi o altra malaltia coronària, ICTUS isquèmic o altre 

accident vascular cerebral, ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca 

descompensada, o arteriopatia perifèrica: amputació o revascularització a 

extremitats inferiors o diagnòstic de malaltia vascular perifèrica 

simptomàtica) o arrítmia cardíaca per fibril·lació auricular (ACxFA). 

- Pacients sense valors de pressió arterial clínica al llarg de l’any previ a la 

realització del MAPA. 

4.10.4.2. Variables: 

Variables del pacient: 

- Data de registre del primer MAPA (la qual defineix la visita basal).  

- Edat: basal, en anys. 

- Sexe: home o dona. 

- Factors de risc registrats fins a 1 any previ a la visita basal (els més propers a la 

visita basal):  

o IMC. 

o Tabaquisme (sí/no). 

o Consum de risc d’alcohol (sí/no). 

- Tractament antihipertensiu actiu en el moment de la visita basal (sí/no). 
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- Tractament amb hipolipemiants actiu en el moment de la visita basal (sí/no). 

- Patologia concomitant fins a la visita basal:  

o Diabetis mellitus tipus 2 (sí/no). 

o Hipercolesterolèmia (sí/no). 

o Hipertensió arterial (sí/no). 

- Dades analítiques fins a 1 any previ a la visita basal (analítica més propera a la 

visita basal):  

o Perfil lipídic: nivells de colesterol total. 

o Filtrat glomerular estimat. 

o Creatinina sèrica. 

- Valors de pressió arterial clínica, sistòlica i diastòlica, registrats (els més propers 

previs a la visita basal). 

- Freqüència cardíaca registrada (la més propera prèvia a la visita basal). 

- Valors registrats del MAPA basal: PA de 24 hores (sistòlica i diastòlica), PA 

diürna (sistòlica i diastòlica), PA nocturna (sistòlica i diastòlica), FC nocturna, 

desviació estàndard de la PA sistòlica nocturna. 

Variables de seguiment: 

- Data de fi de seguiment 28/02/2020 en pacients sense esdeveniment 

cardiovascular, o data del primer esdeveniment cardiovascular (infart agut de 

miocardi o altra malaltia coronària, ICTUS isquèmic o altre accident vascular 

cerebral, ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca descompensada, o 

arteriopatia perifèrica: amputació o revascularització a extremitats inferiors o 

diagnòstic de malaltia vascular perifèrica simptomàtica) registrats a ECAP o 

CMBD o mort per qualsevol causa. 

- Tipus d’esdeveniment cardiovascular: que corresponen als següents diagnòstics 

segons codis CIE-10-ES:  

o Infart agut de miocardi o altra Malaltia coronària (I20-I25.9, I46-I46.9, R96-

R96.1).  

o ICTUS isquèmic o altre accident vascular cerebral (I60-I69.998, G45-

G46.8).  

o Ingrés per Insuficiència cardíaca descompensada (I50,I51.9).  

o Amputació o revascularització a extremitats inferiors o diagnòstic de 

malaltia vascular perifèrica (I70-I79.8).  

o Mortalitat específica d’origen cardiovascular.  

- Temps de seguiment (entre visita basal i data de fi de seguiment/data de trasllat).  
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4.10.4.3. Anàlisi estadística: 

S’ha realitzat una anàlisi descriptiva utilitzant el nombre i percentatge per a variables 

categòriques, mitjana i desviació estàndard per variables contínues, o mediana i 

percentils per variables amb distribució no normal. 

S’han calculat les taxes de prevalença i d'incidència de mort per qualsevol causa i/o 

esdeveniment cardiovascular, amb els corresponents intervals de confiança del 95%. 

S’ha realitzat l'anàlisi de supervivència per a cada esdeveniment mitjançant el mètode 

de Kaplan-Meier i s’han comparat les corbes de supervivència segons grup d’estudi 

mitjançant el Log-rank test. Per tal d’assegurar potència estadística suficient, s’ha 

calculat el nombre necessari d’esdeveniments d’interès a obtenir de 100 160. 

Per obtenir l'estimació del risc cardiovascular s’ha ajustat un model de riscos 

proporcionals de Cox amb mort per qualsevol causa i/o esdeveniment cardiovascular 

com a variable dependent i considerant les variables independents de l’algoritme 

prèviament desenvolupat, a excepció de la variable “desviació estàndard de la PA 

sistòlica nocturna” a causa de la manca de dades. L'equació resultant ha estat utilitzada 

per estimar el risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global. 

La discriminació del model de Cox ha estat avaluada mitjançant el c-statistic i el 

calibratge ha estat avaluada mitjançant calibration plots. S’han comparat les mesures 

de performance (precisió, discriminació, calibratge) del model final amb el model 

prèviament desenvolupat en l’estudi principal. 

Per tal de tenir en compte la presència de dades mancants (missings) i reduir el biaix de 

selecció que comporta l’anàlisi dels casos complets, s’han aplicat models d’imputació 

múltiple (MICE). 

L’anàlisi estadística s’ha dut a terme mitjançant els programes SPSS versió 25.0 o 

superior i R versió 4.1.1 o superior. 
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4.10.5. Consideracions ètiques: 

El projecte de validació externa de l’algoritme principal ha estat aprovat pel CEIC de 

l’IDIAP Jordi Gol, amb la resolució 22/044-P (Annex 6). Les dades utilitzades per a cada 

variable analitzada a l’estudi s’han obtingut de la història clínica electrònica, i han estat 

pseudonimitzades prèviament al seu tractament. L'equip investigador es compromet a 

mantenir la confidencialitat i l'anonimat de les dades dels pacients inclosos a l'estudi de 

validació externa conforme al Reglament 2016/678 del Parlament Europeu i del Consell 

del 27 d’abril de 2016 de Protecció de Dades i Llei Orgànica 3/2018 del 5 de desembre 

de 2018. 
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5 - RESULTATS 

5.1. SELECCIÓ DE LA MOSTRA 

Dels 12.408 pacients disponibles dins el registre CARDIORISC, s’han seleccionat 

inicialment els pacients dels quals també s’ha disposat de dades completes procedents 

del SIDIAP, reduint-se el nombre de pacients a 6.773. Posteriorment, s’ha realitzat una 

anàlisi de qualitat consistent en l’emparellament per data de naixement i sexe entre les 

dues bases de dades esmentades. S’han seleccionat només aquells pacients dels quals 

les seves dades haguessin estat introduïdes al SIDIAP amb data prèvia a la seva 

introducció corresponent al registre CARDIORISC (entrada al SIDIAP prèvia a la data 

de realització del MAPA);  en el cas que les dades d’aquests pacients haguessin deixat 

d’estar disponibles al SIDIAP, s’han seleccionat aquelles en les quals la seva absència 

fos posterior a la introducció corresponent al registre CARDIORISC (sortida del SIDIAP 

posterior a la realització del MAPA), reduint-se el nombre de pacients a 6.108. 

Finalment, s’han aplicat els criteris d’inclusió i exclusió detallats a l’apartat 4 - Mètodes 

reduint-se el nombre de pacients a 3.907. El procés d’aquesta selecció es pot visualitzar 

amb més detall al diagrama de flux representat a la Figura 4. 

 

Figura 4: Diagrama de flux d’inclusió de pacients 
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5.2. CARACTERÍSTIQUES DE LA MOSTRA I ANÀLISI BIVARIADA 

A la Taula 6, s’observen les característiques basals de la mostra i l’anàlisi bivariada 

d’acord amb l’aparició d’esdeveniment o mort cardiovascular al llarg del seguiment. 

Els resultats de l’anàlisi bivariada mostren una primera anàlisi comparativa, i són 

representats amb la mitjana i la desviació estàndard per les variables contínues, o 

el nombre i el percentatge per les variables categòriques, o la mediana i el RIQ per 

variables no normals, amb el valor p corresponent. 

 

Taula 6: Característiques basals de la mostra. Anàlisi comparativa bivariada d’acord a 

esdeveniment o mort cardiovascular durant el seguiment. 

 

 N Total: 3907 

Sense 

esdeveniment ni 

mort 

cardiovascular 

incident 

n: 3411 

Amb 

esdeveniment o 

mort 

cardiovascular 

incident  

n: 496 

P valor 

Edat (anys)  

Mitjana (DE) 
58,0 (13,8) 56,7 (13,6) 67,2 (11,8) <0,001 

Sexe:    0,032 

Homes 

Nombre (%) 
2073 (53,1%) 1787 (52,4%) 286 (57,7%)  

Dones 

Nombre (%) 
1834 (46,9%) 1624 (47,6%) 210 (42,3%)  

IMC (kg/m2) 

Mitjana (DE) 
28,7 (4,90) 28,6 (4,92) 29,0 (4,73) 0,064 

PA sistòlica 

clínica 

Mitjana (DE) 

148 (18,3) 147 (17,8) 152 (20,6) <0,001 

PA diastòlica 

clínica 

Mitjana (DE) 

86,3 (11.6) 86,8 (11,3) 82,7 (12,8) <0,001 

FC clínica 

Mitjana (DE) 
74,3 (16,5) 74,5 (16,4) 72,4 (17,4) 0,010 

PA sistòlica 24h 

Mitjana (DE) 
130 (13,1) 129 (12,6) 135 (15,2) <0,001 

PA diastòlica 24h 

Mitjana (DE) 
77,3 (10,1) 77,7 (9,87) 74,6 (10,9) <0,001 
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FC de 24h 

Mitjana (DE) 
72,0 (10,3) 72,2 (10,2) 70,2 (10,8) <0,001 

PA sistòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

133 (13,5) 133 (13,1) 138 (15,5) <0,001 

PA diastòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

80,6 (10,7) 81,1 (10,5) 77,4 (11,5) <0,001 

FC diürna 

Mitjana (DE) 
75,0 (11,1) 75,3 (11,0) 73,0 (11,7) <0,001 

PA sistòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

120 (15,1) 119 (14,3) 127 (17,8) <0,001 

PA diastòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

68,8 (10,1) 69,0 (9,92) 67,9 (11,3) 0,039 

FC nocturna 

Mitjana (DE) 
64,2 (9,45) 64,3 (9,39) 63,5 (9,86) 0,111 

Pressió de Pols 

24h 

Mitjana (DE) 

52,4 (11,3) 51,2 (10,3) 60,0 (14,1) <0,001 

Ràtio nit-dia de 

la PA 

ambulatòria 

Mitjana (DE) 

9,02 (0,78) 8,98 (0,75) 9,25 (0,89) <0,001 

DE mitjana de la 

PA sistòlica 24h 

Mitjana (DE) 

13,8 (3,45) 13,7 (3,37) 14,8 (3,82) <0,001 

DE mitjana de la 

PA diastòlica 24h 

Mitjana (DE) 

10,7 (2,49) 10,8 (2,48) 10,4 (2,54) 0,004 

DE mitjana de la 

PA sistòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

11,8 (3,34) 11,6 (3,23) 13,3 (3,69) <0,001 

DE mitjana de la 

PA diastòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

8,79 (2,40) 8,78 (2,39) 8,87 (2,46) 0,449 

DE mitjana de la 

PA sistòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

11,6 (3,71) 11,4 (3,62) 12,8 (4,09) <0,001 
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DE mitjana de la 

PA diastòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

9,20 (2,77) 9,19 (2,75) 9,27 (2,87) 0,581 

Classificació segons Grau d’HTA 

Nombre (%) 
<0,001 

Normotensió 568 (14,5%) 503 (14,7%) 65 (13,1%)  

HTA normal-alta 710 (18,2%) 640 (18,8%) 70 (14,1%)  

HTA Grau 1 1601 (41,0%) 1406 (41,2%) 195 (39,3%)  

HTA Grau 2 824 (21,1%) 706 (20,7%) 118 (23,8%)  

HTA Grau 3 204 (5,22%) 156 (4,57%) 48 (9,68%)  

Classificació segons la presència de tractament antihipertensiu 

Nombre (%) 
<0,001 

Sense 

tractament 
1819 (46,6%) 1694 (49,7%) 125 (25,2%)  

Amb tractament 2088 (53,4%) 1717 (50,3%) 371 (74,8%)  

Classificació segons el perfil circadiari d’HTA 

Nombre (%) 
<0,001 

Dipper 1717 (43,9%) 1551 (45,5%) 166 (33,5%)  

Extreme-dipper 292 (7,47%) 262 (7,68%) 30 (6,05%)  

Non-dipper 1485 (38,0%) 1276 (37,4%) 209 (42,1%)  

Riser 413 (10,6%) 322 (9,44%) 91 (18,3%)  

Classificació segons el fenotip d’HTA 

Nombre (%) 
0,089 

Normotensió 668 (17,1%) 598 (17,5%) 70 (14,1%)  

HTA bata blanca 997 (25,5%) 879 (25,8%) 118 (23,8%)  

HTA 

emmascarada 
370 (9,47%) 324 (9,50%) 46 (9,27%)  

HTA sostinguda 1872 (47,9%) 1610 (47,2%) 262 (52,8%)  

Comorbiditats 

dFG 

Nombre (%) 
   <0,001 

No 3813 (97,6%) 3345 (98,1%) 468 (94,4%)  

Si 94 (2,41%) 66 (1,93%) 28 (5,65%)  

Filtrat Glomerular 

(CKD-EPI) 

Mitjana (DE) 

84,4 (18,3) 86,0 (17,5) 74,5 (19,8) <0,001 
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Diabetis tipus 2: 

Nombre (%) 
   

<0,001 

 

No 3211 (82,2%) 2871 (84,2%) 340 (68,5%)  

Si 696 (17,8%) 540 (15,8%) 156 (31,5%)  

Dislipèmia: 

Nombre (%) 
   

<0,001 

 

No 2254 (57,7%) 2021 (59,2%) 233 (47,0%)  

Si 1653 (42,3%) 1390 (40,8%) 263 (53,0%)  

Colesterol total 

(sèric) 

Mitjana (DE) 

208 (37,9) 209 (37,9) 203 (37,1) 0,001 

Tabaquisme: 

Nombre (%) 
   0,777 

No 3321 (85,0%) 2902 (85,1%) 419 (84,5%)  

Si 586 (15,0%) 509 (14,9%) 77 (15,5%)  

Temps de 

seguiment (anys) 

Mediana  [RIQ] 

6,68 [5,00;8,49] 6,93 [5,50;8,64] 3,56 [1,85;5,62] <0,001 

Abreviatures: DE: desviació estàndard; dFG: disminució del filtrat glomerular <30mL/min/m2; FC: 
freqüència cardíaca; FG: filtrat glomerular; HTA: hipertensió arterial; IMC: índex de massa corporal; PA: 
pressió arterial; RIQ: rang interquartílic. 

 

L’edat mitjana de la mostra total és de 58,0 (DE 13,8) anys, de 56,7 (DE 13,6) anys en 

els pacients que no han presentat cap esdeveniment o mort d’origen cardiovascular al 

final del seguiment, i de 67,2 (DE 11,8) anys en els pacients que han presentat algun 

esdeveniment o mort d’origen cardiovascular al llarg del seguiment, amb diferències 

significatives entre ambdós grups. El 53,1% de la mostra són homes. Per altra banda, 

en la distribució de sexes entre cada grup, hi ha una major proporció d’homes en el grup 

amb esdeveniment o mort cardiovascular, i a la inversa pel que fa a les dones.  

La mediana de temps de seguiment dels subjectes de l’estudi és de 6,68 anys (5,00-

8,49), període en el qual es van produir 496 esdeveniments o morts  d’origen 

cardiovascular. La mediana de temps de seguiment és major en el grup sense cap 

esdeveniment ni mort d’origen cardiovascular, essent de 6,93 anys (5,50-8,64), respecte 

a 3,56 anys (1,85-5,62; p<0,001) en el grup amb esdeveniment o mort d’origen 

cardiovascular. 

En referència a les variables corresponents a les xifres de PA, la PA sistòlica clínica, la 

PA sistòlica de 24 hores, la PA sistòlica diürna, i la PA sistòlica nocturna, són 

significativament més elevades en el grup que ha presentat un esdeveniment o mort 
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cardiovascular. Les pressions diastòliques, tant clínica com de 24 hores, diürna i 

nocturna tenen unes mitjanes significativament menors en el grup amb presència 

d’esdeveniment o mort cardiovascular, per tant, la pressió de pols és significativament 

major en el grup que ha presentat algun esdeveniment o mort d’origen cardiovascular.  

Pel que fa a la freqüència cardíaca s’observa un tendència d’aquesta a ser menor en el 

grup amb esdeveniment o mort cardiovascular, només amb diferències significatives en 

la FC de 24h, diürna i en la FC clínica. 

La ràtio nit–dia de la PAS de 24h es mostra significativament major en el grup amb 

esdeveniment o mort cardiovascular. 

La mitjana de les desviacions estàndard de les pressions ambulatòries és 

significativament major en el grup amb esdeveniment o mort cardiovascular, en les 

pressions sistòliques de 24 hores, diürna i nocturna; en canvi en les pressions 

diastòliques, la mitjana de les desviacions estàndard és major en el grup sense 

esdeveniment o mort cardiovascular pel que fa a la PAD de 24 hores, i no presenta 

diferències pel que fa a les pressions diastòliques diürna i nocturna. 

Pel que fa a la classificació segons el grau d’HTA, hi ha diferències significatives entre 

ambdós grups; els graus d’HTA amb xifres més elevades, és a dir, la HTA de grau 2 i la 

HTA de grau 3, tenen major representació en el grup amb presència d’esdeveniment o 

mort cardiovascular; en canvi, els graus d’HTA amb xifres més baixes com la HTA de 

grau 1 o la PA normal-alta, i la normotensió, tenen major representació en el grup sense 

esdeveniment ni mort cardiovascular. 

Pel que fa a la classificació segons el perfil circadià d’HTA també s’observen diferències 

significatives en ambdós grups. El perfil més freqüent dins la mostra general és el dipper, 

seguit del non-dipper. Dins el grup amb esdeveniment o mort cardiovascular hi ha una 

presència major dels perfils riser i non-dipper; en canvi, en el grup sense esdeveniment 

ni mort cardiovascular, el predomini és dels perfils dipper (fisiològic) i non-dipper. 

Pel que fa als fenotips d’HTA, no hi ha diferències significatives entre grups. 

Pel que fa a les comorbiditats presents en la mostra, el percentatge de pacients amb 

disminució del FG<30mL/min/m2, diabetis tipus 2, i dislipèmia és major en el grup de 

pacients que han presentat un esdeveniment o mort cardiovascular. En canvi, no s’han 

trobat diferències significatives entre els dos grups pel que fa al tabaquisme. Més 

concretament, la mitjana de filtrat glomerular estimat és significativament menor en el 

grup amb esdeveniment o mort cardiovascular (74,5 (DE 19,8) vs. 86,0 (DE 17,5); 

p<0,001). La mitjana de colesterol total és major en els pacients sense esdeveniment ni 

mort cardiovascular. No hi ha diferències entre l’IMC d’ambdós grups. 
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En referència al tractament antihipertensiu, les diferències entre grups són significatives: 

hi ha una major proporció de pacients del grup amb esdeveniment o mort cardiovascular 

que prenen tractament, concretament un 74,8%, envers un 25,2% de pacients sense 

tractament. En canvi, en el grup de pacients sense esdeveniment ni mort d’origen 

cardiovascular hi ha proporcions més semblants entre els individus tractats (50,3%) i els 

no tractats (49,7%). 

A la Taula 7, es descriu la variable principal combinada, mostrant la seva incidència i la 

seva taxa per 1000 persones-any dels diversos tipus d’esdeveniments cardiovasculars 

i mort cardiovascular que es van presentar durant el seguiment. 

 

Taula 7: Incidència dels esdeveniments i mort d’origen cardiovascular 

 

 

Pacients amb 

esdeveniment o mort 

cardiovascular 

incident  

Nombre (%) 

Incidència dins la 

mostra (%) al llarg del 

seguiment 

Taxa Incidència Per 

1000 persones-any 

(IC 95%) 

Variable principal 

combinada 
496 (100%) 496 (12,7%) 19,3 (17,7-21,1) 

Malaltia coronària 192 (38,7%) 192 (4,91%) 
7,5028469 

(6,513222- 8,642836) 

Malaltia cerebrovascular 180 (36,3%) 180 (4,61%) 
7,033919 

(6,077886- 8,140333) 

Ingrés hospitalari per 

insuficiència cardíaca 
78 (15,7%) 78 (2,00%) 

3,0480316 

(2,441405- 3,805389) 

Malaltia arterial 

perifèrica 
25 (5,0%) 25 (0,64%) 

0,9769332 

(0,6601225- 1,44579) 

Mort d’origen 

cardiovascular 
21 (4,2%) 21 (0,54%) 

0,82062388 

(0,5350529- 1,258611) 

Abreviatures: IC: interval de confiança. 

 

S’han calculat les taxes d’incidència de la variable principal combinada per 1000 

persones-any amb intervals de confiança del 95%, i estratificades per sexe i grups 

d’edat. En la Taula 8 es mostren les taxes d’incidència d’esdeveniment i mortalitat 

d’origen cardiovascular, i en les Taules 9 i 10 es mostren les dades separades per 

esdeveniment cardiovascular i per mortalitat cardiovascular, respectivament.  
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Taula 8: Taxes d’incidència en persones-any dels esdeveniments i mortalitat 

d’origen cardiovascular 

 Persones-temps N 
Taxa 

d’incidència 
IC 95% 

Total 25590,29 496 19,38 17,75-21,17 

Estratificació segons sexe 

Homes 13420,38 286 21,31 18,98-23,93 

Dones 12169,91 210 17,26 15,07-19,75 

Estratificació per grups d’edat (en anys) 

18-29 695,97 0 0,00 - 

30-39 1886,77 7 3,71 1,77-7,78 

40-49 4650,83 37 7,96 5,76-10,98 

50-59 6444,90 72 11,17 8,87-14,07 

60-69 6928,61 145 20,93 17,78-24,63 

70-79 4109,16 170 41,37 35,60-48,08 

80-96 874,06 65 74,37 58,32-94,83 

Abreviatures: IC: interval de confiança. 

 

La taxa d’incidència de la variable principal combinada és de 19,38 casos per 1000 

persones-any (IC 95%: 17,75-21,17), i major en els homes que en les dones (21,31 

casos per 1000 persones-any (IC 95%: 18,98-23,93) i 17,26 casos per 1000 persones-

any (IC 95%: 15,07-19,75), respectivament). L’interval d’edat amb major taxa 

d’incidència és el més ancià, amb una taxa d’incidència de 74,37 casos per 1000 

persones-any (IC 95%: 58,32-94,83). 
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Taula 9: Taxes d’incidència en persones-any dels esdeveniments d’origen 

cardiovascular 

 Persones-temps N 
Taxa 

d’incidència 
IC 95% 

Total 25590,29 475 18,56 16,97-20,31 

Estratificació segons sexe 

Homes 13420,38 272 20,27 18,00-22,83 

Dones 12169,91 203 16,68 14,54-19,14 

Estratificació per grups d’edat (en anys) 

18-29 695,97 0 0,00 - 

30-39 1886,77 6 3,18 1,43-7,08 

40-49 4650,83 35 7,53 5,40-10,48 

50-59 6444,90 71 11,02 8,73-13,90 

60-69 6928,61 140 20,21 17,12-23,85 

70-79 4109,16 162 39,42 33,80-45,99 

80-96 874,06 61 69,79 54,30-89,70 

Abreviatures: IC: interval de confiança. 

 

Taula 10: Taxes d’incidència en persones-any de la mortalitat d’origen 

cardiovascular 

 Persones-temps N 
Taxa 

d’incidència 
IC 95% 

Total 25590,29 21 0,82 0,54-1,26 

Estratificació segons sexe 

Homes 13420,38 14 1,04 0,62-1,76 

Dones 12169,91 7 0,58 0,27-1,21 

Estratificació per grups d’edat (en anys) 

18-29 695,97 0 0,00 . 

30-39 1886,77 1 0,53 0,07-3,76 

40-49 4650,83 2 0,43 0,11-1,72 

50-59 6444,90 1 0,16 0,02-1,10 

60-69 6928,61 5 0,72 0,30-1,73 

70-79 4109,16 8 1,95 0,97-3,89 

80-96 874,06 4 4,58 1,72-12,19 

Abreviatures: IC: interval de confiança. 
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En la Figura 5 s’observa la distribució de la variable principal combinada 

d’esdeveniments i mortalitat cardiovasculars sobre el pla definit per la pressió sistòlica i 

per la pressió diastòlica, en referència a les dades de PA de 24 hores.  

 

Figura 5: Distribució de la variable principal combinada sobre el pla definit per les 

pressions sistòlica i diastòlica de 24 hores 

 

 

 

 

La distribució de la variable combinada és homogènia. 
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5.2.1. SUBANÀLISI BIVARIADA SEGONS ELS FENOTIPS D’HTA 

S’ha dut a terme una anàlisi de les variables estudiades segons els fenotips d’HTA per 

tal de conèixer el paper clínic de cada fenotip a l’hora d’estimar el risc cardiovascular. 

En la Figura 5 de la pàgina anterior, la diferenciació per colors mostra els 4 fenotips 

d’HTA en els 4 quadrants determinats per les xifres llindar de la normalitat o la patologia. 

A la Taula 11 es mostra l’anàlisi bivariada per cada fenotip d’HTA. 

 

Taula 11: Anàlisi bivariada segons el fenotip d’HTA 

 

 
N total: 

3907 

Normotensió: 

668 

HTA bata 

blanca: 

997 

HTA 

emmascarada: 

370 

HTA 

sostinguda: 

1872 

P 

Edat (anys)  

Mitjana (DE) 
58,0 (13,8) 56,7 (15,2) 60,3 (13,3) 56,5 (13,8) 57,6 (13,4) <0,001 

Sexe:  <0,001 

Homes 

Nombre (%) 

2073 

(53,1%) 
293 (43,9%) 459 (46,0%) 225 (60,8%) 1096 (58,5%)  

Dones 

Nombre (%) 

1834 

(46,9%) 
375 (56,1%) 538 (54,0%) 145 (39,2%) 776 (41,5%)  

IMC (Kg/m2) 

Mitjana (DE) 
28,7 (4,90) 28,0 (5,10) 28,9 (5,16) 28,2 (4,36) 28,9 (4,76) <0,001 

PA sistòlica 

clínica 

Mitjana (DE) 

148 (18,3) 126 (10,1) 153 (12,8) 130 (7,40) 156 (15,6) 0,000 

PA diastòlica 

clínica 

Mitjana (DE) 

86,3 (11,6) 76,2 (8,42) 86,7 (10,0) 79,2 (8,10) 91,1 (10,9) <0,001 

FC clínica 

Mitjana (DE) 
74,3 (16,5) 73,6 (16,8) 74,9 (16,1) 71,9 (15,9) 74,6 (16,7) 0,013 

PA sistòlica 24h 

Mitjana (DE) 
130 (13,1) 117 (7,56) 120 (6,72) 133 (8,47) 138 (11,0) 0,000 

PA diastòlica 

24h 

Mitjana (DE) 

77,3 (10,1) 70,3 (6,48) 70,7 (6,45) 81,1 (7,81) 82,6 (9,52) 0,000 

FC de 24h 

Mitjana (DE) 
72,0 (10,3) 70,7 (10,1) 70,5 (10,0) 72,6 (9,83) 73,1 (10,4) <0,001 
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PA sistòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

133 (13,5) 121 (8,08) 124 (7,58) 136 (8,50) 142 (11,3) 0,000 

PA diastòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

80,6 (10,7) 73,5 (7,12) 74,0 (7,18) 83,9 (8,40) 86,1 (10.3) <0,001 

FC diürna 

Mitjana (DE) 
75,0 (11,1) 74,0 (10,9) 73,5 (10,8) 75,5 (10,7) 76,1 (11,3) <0,001 

PA sistòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

120 (15,1) 109 (9,55) 111 (9,50) 125 (13,1) 128 (14,3) 0,000 

PA diastòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

68,8 (10,1) 62,3 (6,91) 62,6 (7,17) 73,0 (8,80) 73,6 (9,7) <0,001 

FC nocturna 

Mitjana (DE) 
64,2 (9,45) 63,0 (9,56) 63,0 (9,37) 64,5 (9,01) 65,2 (9,41) <0,001 

Pressió de Pols 

24h 

Mitjana (DE) 

52,4 (11,3) 46,8 (7,84) 49,7 (7,75) 52,3 (11,3) 55,7 (12,7) <0,001 

Ràtio nit-dia de 

la PA 

ambulatòria 

Mitjana (DE) 

9,02 (0,78) 9,03 (0,71) 8,98 (0,77) 9,17 (0,83) 9,00 (0,79) <0,001 

DE mitjana de 

la PA sistòlica 

24h 

Mitjana (DE) 

13,8 (3,45) 12,4 (2,89) 13,7 (3,25) 13,6 (3,25) 14,4 (3,62) <0,001 

DE mitjana de 

la PA diastòlica 

24h 

Mitjana (DE) 

10,7 (2,49) 10,2 (2,21) 10,7 (2,55) 10,7 (2,44) 10,9 (2,53) <0,001 

DE mitjana de 

la PA sistòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

11,8 (3,34) 10,7 (3,04) 12,0 (3,22) 11,8 (3,23) 12,1 (3,43) <0,001 

DE mitjana de 

la PA diastòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

8,79 (2,40) 8,34 (2,27) 9,06 (2,54) 8,86 (2,40) 8,79 (2,35) <0,001 

DE mitjana de 

la PA sistòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

11,6 (3,71) 10,4 (3,10) 11,2 (3,41) 11,8 (3,89) 12,1 (3,89) <0,001 
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DE mitjana de 

la PA diastòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

9,20 (2,77) 8,65 (2,45) 8,92 (2,73) 9,57 (2,98) 9,45 (2,81) <0,001 

Classificació segons Grau d’HTA 0,000 

Normotensió 

Nombre (%) 
568 (14,5%) 387 (57,9%) 9 (0,90%) 160 (43,2%) 12 (0,64%) 

 

HTA normal-

alta 

Nombre (%) 

710 (18,2%) 281 (42,1%) 97 (9,73%) 210 (56,8%) 122 (6,52%) 

HTA Grau 1 

Nombre (%) 

1601 

(41,0%) 
0 (0,00%) 632 (63,4%) 0 (0,00%) 969 (51,8%) 

HTA Grau 2 

Nombre (%) 
824 (21,1%) 0 (0,00%) 217 (21,8%) 0 (0,00%) 607 (32,4%) 

HTA Grau 3 

Nombre (%) 
204 (5,22%) 0 (0,00%) 42 (4,21%) 0 (0,00%) 162 (8,65%) 

Classificació segons la presència de tractament antihipertensiu <0,001 

Sense 

tractament 

Nombre (%) 

1819 

(46,6%) 
315 (47,2%) 406 (40,7%) 177 (47,8%) 921 (49,2%) 

 

Amb tractament 

Nombre (%) 

2088 

(53,4%) 
353 (52,8%) 591 (59,3%) 193 (52,2%) 951 (50,8%) 

Classificació segons el perfil circadià d’HTA 0,002 

Dipper 

Nombre (%) 

1717 

(43,9%) 
313 (46,9%) 440 (44,1%) 149 (40,3%) 815 (43,5%) 

 

Extreme-dipper 

Nombre (%) 
292 (7,47%) 36 (5,39%) 85 (8,53%) 20 (5,41%) 151 (8,07%) 

Non-dipper 

Nombre (%) 

1485 

(38,0%) 
253 (37,9%) 376 (37,7%) 139 (37,6%) 717 (38,3%) 

Riser 

Nombre (%) 
413 (10,6%) 66 (9,88%) 96 (9,63%) 62 (16,8%) 189 (10,1%) 

Comorbiditats 

dFG 

Nombre (%) 
 0,738 

No 
3813 

(97,6%) 
651 (97,5%) 977 (98,0%) 359 (97,0%) 1826 (97,5%) 

 

Si 94 (2,41%) 17 (2,54%) 20 (2,01%) 11 (2,97%) 46 (2,46%) 

FG (CKDEPI) 

Mitjana (DE) 
84,4 (18,3) 83,8 (18,5) 83,1 (17,8) 86,2 (18,2) 84,8 (18,5) 0,057 
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Diabetis tipus 2: 

Nombre (%) 
 0,003 

No 
3211 

(82,2%) 
568 (85,0%) 817 (81,9%) 322 (87,0%) 1504 (80,3%) 

 

Si 696 (17,8%) 100 (15,0%) 180 (18,1%) 48 (13,0%) 368 (19,7%) 

Dislipèmia: 

Nombre (%) 
 0,271 

No 
2254 

(57,7%) 
382 (57,2%) 551 (55,3%) 220 (59,5%) 1101 (58,8%) 

 

Si 
1653 

(42,3%) 
286 (42,8%) 446 (44,7%) 150 (40,5%) 771 (41,2%) 

Colesterol total 

sèric 

Mitjana (DE) 

208 (37,9) 206 (37,0) 210 (37,6) 206 (37,5) 209 (38,4) 0,141 

Tabaquisme: 

Nombre (%) 
 <0,001 

No 
3321 

(85,0%) 
587 (87,9%) 877 (88,0%) 307 (83,0%) 1550 (82,8%) 

 

Si 586 (15,0%) 81 (12,1%) 120 (12,0%) 63 (17,0%) 322 (17,2%) 

Temps de 

seguiment 

(anys) 

Mediana [RIQ] 

6,68 

[5,00;8,49] 
6,74 [5,19;8,54] 

6,65 

[4,93;8,54] 
6,54 [4,85;8,19] 

6,71 

[5,04;8,45] 
0,434 

Abreviatures: DE: desviació estàndard; dFG: disminució del filtrat glomerular <30mL/min/m2; FC: freqüència cardíaca; 
FG: filtrat glomerular; HTA: hipertensió arterial; IMC: índex de massa corporal; PA: pressió arterial; RIQ: rang 
interquartílic. 

 

Els pacients amb HTA de bata blanca presenten una mitjana d’edat significativament 

major que la resta de fenotips, i aquesta és menor en els pacients amb HTA 

emmascarada. Hi ha una major proporció de la HTA sostinguda i la HTA emmascarada 

en els homes respecte a les dones. 

Les pressions sistòlica i diastòlica clíniques presenten una mitjana major en els pacients 

amb HTA sostinguda i també en els pacients amb HTA de bata blanca, cosa que 

concorda amb la seva definició. De la mateixa manera les pressions ambulatòries de 24 

hores, diürna i nocturna,  tant sistòlica com diastòlica,  són majors en els individus amb 

HTA emmascarada i sostinguda. 

La freqüència cardíaca de 24 hores, diürna i nocturna, és major en els fenotips d’HTA 

emmascarada i sostinguda. La pressió de pols és major també en aquests fenotips. 
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La ràtio nit-dia presenta el major valor en la HTA emmascarada. En canvi, és menor en 

la HTA de bata blanca. 

Pel que fa a la variabilitat, la de les pressions sistòliques de 24 hores, diürna i nocturna 

és major en els pacients amb HTA sostinguda, també la de la pressió diastòlica de 24 

hores. Contràriament, la variabilitat de les pressions diastòliques diürna i nocturna és 

major en els individus amb HTA de bata blanca i en HTA emmascarada, respectivament. 

Els pacients amb HTA de bata blanca presenten aproximadament el doble de temps 

d’evolució des del diagnòstic d’HTA. 

 

En la Taula 12  es pot observar la distribució entre els fenotips i el tipus d’esdeveniment 

cardiovascular o mortalitat.  

 

Taula 12: Distribució dels fenotips segons els esdeveniments i mort cardiovascular 

Nombre 

(%) 

N total: 

496  
Normotensió 

HTA bata 

blanca 

HTA 

emmascarada 

HTA 

sostinguda 

p global: 

0,2854 

Variable 

combinada 
496 (100%) 

70 

(14,11%) 
118 (23,79) 46 (9,27%) 262 (52,82%)  

Malaltia coronària 
192 

(38,71%) 
22 (31,46%) 43 (36,45%) 19 (39,15%) 109 (41,53%) p: 0,4321 

Malaltia 

cerebrovascular 

180 

(36,31%) 
29 (41,4%) 39 (33,01%) 18 (39,15%) 94 (35,86%) p: 0,6789 

Ingrés hospitalari 

per insuficiència 

cardíaca 

78 (15,72%) 13 (18,59%) 19 (16,14%) 5 (10,9%) 41 (15,61%) p: 0,7386 

Arteriopatia 

perifèrica 
25 (5,04%) 3 (4,29%) 8 (6,77%) 1 (2,17%) 13 (4,97%) p: 0,6492 

Mort d’origen 

cardiovascular 
21 (4,23%) 3 (4,29%) 9 (7,63%) 4 (8,7%) 5 (1,91%) p: 0,03348 

Abreviatures: HTA: hipertensió arterial. 
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5.3. ANÀLISI DE SUPERVIVÈNCIA 

En la Taula 13 es mostra l’anàlisi de supervivència bivariada de totes les variables 

disponibles a la base de dades. 

 

 

 

Taula 13: Anàlisi de supervivència bivariada 

 HR (IC 95%) p 

Edat (anys)  1,06 (1,06;1,07) <0,001 

Sexe:   

Homes Ref. Ref. 

Dones 0,81 (0,68;0,97) 0,020 

IMC (Kg/m2) 1,01 (1,00;1,03) 0,119 

PA sistòlica clínica* 1,28 (1,17;1,39) <0,001 

PA diastòlica clínica* 0,71 (0,65;0,77) <0,001 

FC clínica* 0,87 (0,80;0,94) 0,001 

PA sistòlica 24h* 1,44 (1,33;1,56) <0,001 

PA diastòlica 24h* 0,72 (0,66;0,79) <0,001 

FC de 24h* 0,82 (0,75;0,90) <0,001 

PA sistòlica diürna* 1,36 (1,25;1,48) <0,001 

PA diastòlica diürna* 0,69 (0,63;0,76) <0,001 

FC diürna* 0,81 (0,74;0,89) <0,001 

PA sistòlica nocturna* 1,56 (1,45;1,68) <0,001 

PA diastòlica nocturna* 0,90 (0,82;0,99) 0,024 

FC nocturna* 0,93 (0,85;1,01) 0,092 

Pressió de Pols 24h* 1,83 (1,71;1,96) <0,001 

Ràtio nit-dia de la PA ambulatòria* 1,38 (1,27;1,49) <0,001 

DE mitjana de la PA sistòlica 24h* 1,31 (1,20;1,43) <0,001 

DE mitjana de la PA diastòlica 24h* 0,84 (0,76;0,93) 0,001 

DE mitjana de la PA sistòlica diürna* 1,52 (1,40;1,66) <0,001 
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DE mitjana de la PA diastòlica diürna* 1,05 (0,95;1,15) 0,338 

DE mitjana de la PA sistòlica 

nocturna* 
1,37 (1,25;1,49) <0,001 

DE mitjana de la PA diastòlica 

nocturna* 
1,01 (0,92;1,11) 0,872 

Temps transcorregut des del 

diagnòstic d’HTA (anys) 
1,06 (1,05;1,07) <0,001 

Classificació segons Grau d’HTA   

Normotensió Ref. Ref. 

HTA normal-alta 0,87 (0,62;1,22) 0,433 

HTA Grau 1 0,99 (0,75;1,31) 0,948 

HTA Grau 2 1,18 (0,87;1,59) 0,295 

HTA Grau 3 1,96 (1,35;2,84) <0,001 

Classificació segons la presència de 

tractament antihipertensiu 
  

Sense tractament Ref. Ref. 

Amb tractament 2,72 (2,22;3,33) <0,001 

Classificació segons el perfil circadiari 

d’HTA 
  

Dipper Ref. Ref. 

Extreme-dipper 1,05 (0,71;1,55) 0,815 

Non-dipper 1,54 (1,26;1,89) <0,001 

Riser 2,62 (2,03;3,38) <0,001 

Classificació segons el fenotip d’HTA   

Normotensió Ref. Ref. 

HTA bata blanca 1,14 (0,85;1,54) 0,370 

HTA emmascarada 1,23 (0,85;1,78) 0,276 

HTA sostinguda 1,37 (1,05;1,78) 0,020 

Comorbiditats   

dFG   

No Ref. Ref. 

Si 2,76 (1,89;4,05) <0,001 
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Filtrat Glomerular (CKD-EPI) 0,97 (0,96;0,97) <0,001 

Diabetis tipus 2:   

No Ref. Ref. 

Si 2,26 (1,87;2,73) <0,001 

Dislipèmia:   

No Ref. Ref. 

Si 1,59 (1,33;1,89) <0,001 

Colesterol total sèric: 1,00 (0,99;1,00) <0,001 

Tabaquisme:   

No Ref. Ref. 

Si 1,02 (0,80;1,29) 0,903 

Abreviatures: DE: desviació estàndard; dFG: disminució del filtrat glomerular 
<30mL/min/m2; FC: freqüència cardíaca; FG: filtrat glomerular; HR: hazard ratio; 
HTA: hipertensió arterial; IC: interval de confiança; IMC: índex de massa 
corporal; PA: pressió arterial.  

*HR dels paràmetres procedents del MAPA calculats per unitat de DE. 

L’edat resulta ser un factor de risc, ja que per cada any d’increment d’edat, cada pacient 

presenta un risc major amb una HR d’1,06 (IC 95%: 1,06-1,07).  

Per altra banda, el fet de ser dona resulta un factor protector, ja que presenta un risc de 

0,81 (IC 95%: 0,68-0,97). 

L’anàlisi de les variables obtingudes a partir del MAPA s’ha realitzat per unitat de 

desviació estàndard. Per cada augment de DE en la PA sistòlica, augmenta el risc 

d’esdeveniment o mort cardiovascular, ja sigui en la PAS clínica (HR: 1,28 [IC 95%: 

1,17-1,39]), com en la PAS de 24 hores (HR: 1,44 [IC 95%: 1,33-1,56]), diürna (HR: 1,36 

[IC 95%: 1,25-1,48]) i nocturna (HR: 1,56 [IC 95%: 1,45-1,68]).  

S’observa que el risc de patir un esdeveniment o mort cardiovascular disminueix amb 

l’augment de la PA diastòlica, sigui clínica, o ambulatòria de 24 hores, diürna o nocturna. 

Això va en consonància amb la pressió de pols de 24 hores, ja que s’observa que per 

cada DE que augmenta aquesta, augmenta el risc d’esdeveniment o mort 

cardiovasculars, amb una HR d’1,83 (IC 95%: 1,71-1,96). 

S’observa que l’increment de la ràtio nit-dia de PA sistòlica s’associa a un major poder 

predictiu de risc cardiovascular amb una HR d’1,38 (IC 95%: 1,27-1,49). 

La FC més elevada presenta un paper protector segons els resultats observats, a 

excepció de la FC nocturna, la qual no presenta diferències entre ambdós grups. 
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Pel que fa a la variabilitat, l’augment de la desviació estàndard mitjana de la PA sistòlica 

diürna és la que presenta major associació amb l’aparició d’esdeveniments o mort 

cardiovasculars, amb una HR d’1,52 (IC 95%: 1,40-1,66). L’increment de la desviació 

estàndard mitjana de les pressions sistòliques de 24 hores i nocturna també presenten 

poder predictor de risc, amb una HR d’1,31 (IC 95%: 1,20-1,43) i 1,37 (IC 95%: 1,25-

1,49), respectivament. En canvi, l’augment de la desviació estàndard mitjana de la PA 

diastòlica de 24 hores sembla que presenta un efecte protector (HR: 0,84 [IC 95%: 0,76-

0,93]). Les desviacions estàndards mitjanes de les PA ambulatòries diastòliques diürna 

i nocturna no presenten associació significativa amb esdeveniments cardiovasculars. 

Pel que fa al valor pronòstic del temps transcorregut des del diagnòstic de la HTA, per 

cada any d’evolució el risc d’esdeveniment o mort cardiovascular augmenta un 6% (HR: 

1,06 [IC 95%: 1,05-1,07]).  

Pel que fa al perfil circadiari d’HTA, els perfils non-dipper i riser estan associats a un 

major risc d’esdeveniment o mort cardiovascular en comparació amb els altres dos 

fenotips, amb una HR d’1,54 (IC 95%: 1,26-1,89) i 2,62 (IC 95%: 2,03-3,38), 

respectivament. Prenent com a referència la normotensió, s’ha trobat un risc 

considerablement elevat associat al Grau 3 d’HTA amb una HR d’1,96 (IC 95%: 1,35-

2,84), i al fenotip d’HTA sostinguda, amb una HR d’1,37 (IC 95%: 1,05-1,78); en la resta 

de graus i fenotips d’HTA no s’ha trobat associació amb la morbimortalitat 

cardiovascular. 

Una altra dada a destacar és que els pacients en tractament antihipertensiu presenten 

un major risc, amb HR de 2,04 (IC 95% 1,74-2,40) respecte als pacients sense 

tractament antihipertensiu. 

Finalment, la presència d’algunes comorbiditats representa un factor de risc per patir un 

esdeveniment o mort cardiovasculars, com són la dFG <30 mL/min/m2 (HR: 2,76 [IC 

95%: 1,89-4,05]), la diabetis tipus 2 (HR: 2,26 [IC 95%: 1,87-2,73]), i la dislipèmia (HR: 

1,59 [IC 95%: 1,33-1,89]. No s’ha trobat associació significativa del tabaquisme amb un 

major risc de la variable principal combinada. 

El filtrat glomerular calculat amb CKD-EPI com a variable continua ha mostrat una 

associació inversa amb el risc d’esdeveniment o mort cardiovasculars, és a dir, a major 

FG estimat, menor risc d’esdeveniment o mort cardiovasculars, amb una HR de 0,97 (IC 

95%: 0,96-0,97) per cada unitat de FG (ml/min/1,73m2). En canvi, el colesterol total sèric 

ha mostrat associació inversa al risc de morbimortalitat cardiovascular. 
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5.4. MODEL DE RISC DE MORBIMORTALITAT CARDIOVASCULAR 

El model predictiu de risc cardiovascular final, seleccionat a partir dels millors valors de 

validació interna, considerant també la seva rellevància clínica, i l’anàlisi multivariada on 

cada variable inclosa en el model ha sigut ajustada per tota la resta de variables també 

incloses, es presenten com a resultats en aquest estudi. Les variables incloses en el 

model predictiu, els coeficients obtinguts en l’equació predictiva per al càlcul del risc de 

morbimortalitat cardiovascular final, juntament amb les seves HR ajustades 

corresponents, es poden veure a la Taula 14. 

Taula 14: Model de risc de morbimortalitat cardiovascular 

Variables predictores βk Coeficient 
HR 

(IC 95%) 
p 

Edat β1 0,0379 
1,039 

(1,027-1,05) 
<0,0001 

Sexe (Dona) β2 -0,4496 
0,638 

(0,526-0,774) 
<0,0001 

PA sistòlica diürna* β3 0,0125 
1,013 

(0,998-1,027) 
0,087 

PA sistòlica nocturna* β4 0,0153 
1,015 

(1,001-1,03) 
0,039 

PA diastòlica diürna* β5 -0,027 
0,973 

(0,951-0,996) 
0,0217 

PA diastòlica nocturna* β6 -0,0006 
0,999 

(0,975-1,024) 
0,959 

FC nocturna* β7 0,0069 
1,007 

[0,997-1,017] 
0,1674 

DE de la PA sistòlica 
nocturna* 

β8 0,0361 
1,037 

(1,011-1,064) 
0,0057 

Presència de Diabetis β9 0,3131 
1,368 

(1,117-1,675) 
0,0025 

Presència de 
tabaquisme 

β10 0,4492 
1,567 

(1,21-2,03) 
0,0007 

Funció renal (CKD-EPI) β11 -0,0137 
0,986 

(0,98-0,992) 
<0,0001 

Abreviatures: β: coeficient beta; DE: desviació estàndard; FC: freqüència cardíaca; HR: hazard 
ratio; IC: interval de confiança; PA: pressió arterial. 
*HR ajustades dels paràmetres procedents del MAPA calculats per unitat de mesura. 
Cada variable inclosa en el model predictiu ha estat ajustada per la resta de variables 
incloses. 
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Com ja s’ha comentat anteriorment, les HR que s’han utilitzat per crear l’algoritme de 

predicció de morbimortalitat cardiovascular han estat calculades per unitat de mesura (1 

mmHg en el cas de les PA, 1 bpm en el cas de la FC, i 1 mmHg en el cas de la DE). 

L’anàlisi de supervivència de les variables procedents del MAPA utilitzades per la 

creació del model de risc calculades per unitat de mesura es pot veure en l’Annex 7. 

En l’anàlisi multivariada resultant de la creació del model predictiu de morbimortalitat 

cardiovascular, s’observa com l’increment de l’edat s’associa a un major risc, ja que per 

cada any que aquesta augmenta, el risc de la variable combinada augmenta en un 3,9% 

i de forma significativa (HR: 1,039 [IC 95%: 1,027-1,05]). El fet de ser dona presenta un 

efecte protector, amb una HR ajustada de 0,638 (IC 95%: 0,526-0,774).  

Pel que fa a les variables obtingudes del MAPA, s’observa com les HR ajustades 

presenten un risc augmentat de presentar la variable combinada i de forma significativa, 

només en el cas de la PAS nocturna i la DE de la PAS nocturna. La PAS nocturna 

s’associa a un augment del risc de morbimortalitat cardiovascular de l’1,5% per cada 

increment d’unitat de mesura, és a dir, per cada mil·límetre de mercuri que augmenta la 

PA. La DE de la PA sistòlica nocturna s’associa amb un augment del 3,7% del risc de 

morbimortalitat cardiovascular per cada augment de 1mmHg que aquesta s’incrementa. 

En el cas de les pressions diastòliques, tant la diürna com la nocturna presenten una 

associació inversa amb el risc d’esdeveniment o mort cardiovasculars, però l’associació 

és significativa només en el cas de la PAS diürna. 

Les comorbiditats de diabetis i tabaquisme s’associen a un major risc cardiovascular en 

l’anàlisi ajustada, amb unes HR ajustades d’1,368 (IC 95%: 1,117-1,675) i 1,567 (IC 

95%: 1,21-2,03), respectivament. 

El filtrat glomerular presenta un paper protector, amb una HR ajustada  de 0,986 (IC 

95%: 0,98-0,992) per cada increment d’unitat de FG (mL/min/m2), també de forma 

significativa. 

Mitjançant l’equació predictiva de l’ajust d’un model de regressió de riscos proporcionals 

de Cox, s’ha calculat la probabilitat d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular a 

través de la funció de supervivència estimada a 5 anys, i segons els valors de les 

variables clíniques de cada individu.  

La funció de supervivència a 5 anys S0(t=5) obtinguda ha sigut de 0,9971131. 

Els coeficients i la funció de supervivència obtinguts a 5 anys que permeten l’execució 

de l’algoritme de predicció de risc de morbimortalitat cardiovascular han estat protegits 
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mitjançant la tecnologia Blockchain. Aquesta mesura assegura la integritat i l'autoria de 

la informació presentada. 

Els detalls específics d'aquesta protecció es poden consultar a l’Annex 8. 

 

En l’Annex 9 es pot veure un exemple de l’aplicació del model de risc a un individu 

hipotètic. 
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5.5. VALIDACIÓ INTERNA 

Els resultats obtinguts en la validació interna del model final i avaluada mitjançant la 

discriminació i el calibratge són els següents: 

DISCRIMINACIÓ: 

En la Taula 15, es poden observar els índexs per mesurar la discriminació. 

Taula 15: Discriminació del model de risc de morbimortalitat cardiovascular 

ÍNDEX Índex 

original 

Entrename

nt 

Test Optimisme Índex corregit n 

Dxy 0,5196  0,5233 0,5146 0,0088 0,5108 100 

R2 0,1292 0,1330 0,1265 0,0065 0,1227 100 

AUC 0,7598 0,7617 0,7573 0,0044 0,7554 100 

 

CALIBRATGE: 

El gràfic resultant del calibratge del model presentat en aquest estudi es pot veure a la 

Figura 6. 

Figura 6: Calibratge del model de risc de morbimortalitat cardiovascular 

 
 

S’observa com la línia grisa correspon al calibratge ideal, la línia negra correspon al 

calibratge observat o aparent, i la línia blava correspon el calibratge ajustat per 

l’optimisme. 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
94 

5.6. DEFINICIÓ DELS INTERVALS DE RISC 

Els intervals de risc derivats del model predictiu definits mitjançant l’anàlisi de la 

distribució en quartils dels valors predits de risc d’esdeveniment o mort cardiovascular a 

5 anys de forma individual es representen a la Taula 16. Per a realitzar aquest càlcul 

s’han tingut en compte les distribucions de cada una de les bases de dades imputades, 

per així obtenir una distribució combinada. En la imputació múltiple s’han considerat 25 

datasets imputats. 

 

Els valors obtinguts corresponents als quartils de la mostra i arrodonits amb dos 

decimals són els següents: 0,35; 3,04; 5,85; 11,29; 98.96, és a dir: Q1: 3%, Q2: 5,8%, 

Q3: 11,3%.   

Els  4 quartils s’han dividit en 4 grups de risc, els quals s’han categoritzat com a: baix, 

moderat, alt i molt alt a partir del rang de valors obtingut. 

Per facilitar la comprensió de les xifres de cada grup s’han arrodonit a 3%, 6%, i 11%, 

de manera que la distribució en els 4 grups de risc queda de la següent manera: 

- Risc baix: <3% 

- Risc moderat: 3-5,99% 

- Risc alt: 6-10,99% 

- Ric molt alt: ≥11% 
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Taula 16: Distribució en quartils dels valors predits de risc d’esdeveniment o mort 

cardiovascular a 5 anys 

 QUARTILS 

Nombre de datasets 

imputats 
0% 25% 50% 75% 100% 

1 0,003537 0,03031 0,058702 0,112887 0,98732 

2 0,003615 0,030431 0,058747 0,111868 0,986853 

3 0,00351 0,030986 0,058624 0,113339 0,987214 

4 0,003354 0,030198 0,057822 0,112685 0,995504 

5 0,003567 0,03032 0,058755 0,113221 0,986098 

6 0,003512 0,030289 0,058607 0,112248 0,991204 

7 0,003437 0,030376 0,058559 0,112012 0,99346 

8 0,003419 0,029676 0,057585 0,112425 0,993385 

9 0,00357 0,030054 0,058986 0,113009 0,987334 

10 0,0036 0,030333 0,059011 0,113354 0,983297 

11 0,003555 0,030394 0,058751 0,113123 0,987545 

12 0,003481 0,030181 0,057903 0,113074 0,991254 

13 0,003534 0,030593 0,058493 0,113285 0,989751 

14 0,003422 0,030585 0,058309 0,112899 0,991294 

15 0,003635 0,030535 0,059605 0,113769 0,981319 

16 0,003592 0,030361 0,058632 0,113941 0,985917 

17 0,003414 0,030172 0,058538 0,112477 0,991724 

18 0,003423 0,030634 0,058184 0,113297 0,993124 

19 0,003352 0,030516 0,057717 0,112627 0,995241 

20 0,003531 0,030878 0,058049 0,112919 0,98942 

21 0,003425 0,030532 0,058472 0,113245 0,991772 

22 0,003673 0,030996 0,05914 0,113507 0,982235 

23 0,003364 0,030092 0,058126 0,113373 0,993753 

24 0,003501 0,030726 0,0586 0,112611 0,989701 

25 0,003324 0,029814 0,058305 0,112114 0,994413 

Valor final 

(mitjana aritmètica) 
0,003494 0,030399 0,058489 0,112932 0,989605 
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5.7. PRODUCTES GENERATS 

El nomograma resultant de la representació gràfica del model predictiu de risc es pot 

observar a la Figura 7. 

Figura 7: Nomograma de predicció de risc de morbimortalitat cardiovascular 
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La calculadora de risc virtual anomenada MAPA-RISC  es pot descarregar dels següents 

enllaços: 

 

Format d’aplicació per Android: QR.  

 

 

Format de full de càlcul web: QR i enllaç web. 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1nlMmL5YTh9kQ41kP-npSgPrjdioaaOh8 

 

A l’Annex 10 es poden visualitzar imatges de la calculadora en la seva versió en català. 

https://drive.google.com/drive/folders/1nlMmL5YTh9kQ41kP-npSgPrjdioaaOh8
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5.8. VALIDACIÓ EXTERNA DE L’ALGORITME: SUBESTUDI 

5.8.1. Selecció de la mostra del subestudi de validació externa 

S’han obtingut 17.783 individus en l’extracció inicial de la selecció de tots els pacients 

disponibles a la base de dades d’ECAP del territori de Barcelona i del CMBD, en les 

dates esmentades. Posteriorment, s’han aplicat els criteris d’inclusió i exclusió, restant 

10.475 pacients. 

5.8.2. Anàlisi descriptiva i bivariada del subestudi de validació externa 

Els resultats de l’anàlisi bivariada, amb la mitjana i la desviació estàndard per les 

variables contínues, o el nombre i el percentatge per les variables categòriques, i el valor 

p, es representen a la Taula 17, on s’observen les característiques de la mostra i una 

anàlisi comparativa de les variables incloses al model predictiu de l’estudi principal, a 

excepció de la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna”. 

 

Taula 17: Característiques basals de la mostra. Anàlisi comparativa bivariada d’acord 

a esdeveniment cardiovascular o mortalitat global durant el seguiment. 

 

 
Tots els pacients 

N Total: 10.475 

Sense 

esdeveniment 

CV ni mort 

global incident 

n: 9.738 

Amb 

esdeveniment CV 

o mort global 

incident 

n: 737 

P valor 

Edat (anys)  

Mitjana (DE) 
  59,6 (14,2)      58,9 (14,1)      69,2 (11,1)     <0,001   

Sexe:    <0,001   

Homes 

Nombre (%) 
  4821 (46,0%)     4430 (45,5%)     391 (53,1%)     

Dones 

Nombre (%) 
  5654 (54,0%)     5308 (54,5%)     346 (46,9%)     

PA sistòlica 24h 

Mitjana (DE) 
   133 (15,0)       132 (14,9)       136 (15,7)     <0,001   

PA diastòlica 24h 

Mitjana (DE) 
  77,5 (10,8)      77,7 (10,7)      74,9 (12,0)     <0,001   

FC de 24h 

Mitjana (DE) 
  72,6 (10,7)      72,7 (10,6)      71,7 (11,4)      0,028   



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
99 

PA sistòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

   137 (15,5)       136 (15,4)       139 (15,8)     <0,001   

PA diastòlica 

diürna 

Mitjana (DE) 

  81,2 (11,7)      81,4 (11,6)      77,8 (12,1)     <0,001   

FC diürna 

Mitjana (DE) 
  75,6 (11,0)      75,7 (10,9)      74,4 (11,7)      0,003   

PA sistòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

   124 (17,2)       123 (17,1)       129 (18,1)     <0,001   

PA diastòlica 

nocturna 

Mitjana (DE) 

  69,7 (10,8)      69,8 (10,8)      68,7 (11,1)      0,010   

FC nocturna 

Mitjana (DE) 
  65,6 (10,0)      65,6 (9,98)      65,7 (10,6)      0,742   

Comorbiditats 

Filtrat Glomerular 

(CKD-EPI) 

Mitjana (DE) 

  86,9 (16,2)      87,8 (15,6)      79,4 (18,5)     <0,001   

Diabetis tipus 2: 

Si 

Nombre (%) 

  1383 (13,2%)     1175 (12,1%)     208 (28,2%)     <0,001   

Tabaquisme: Si 

Nombre (%) 
  675 (6,44%)      613 (6,29%)       62 (8,41%)      0,029   

Temps de 

seguiment (anys) 

Mediana [RIQ] 

3,15 [2,22;4,19] 3,20 [2,30;4,23] 1,84 [0,76;3,05]  <0,001   

Abreviatures: CV: cardiovascular; DE: desviació estàndard; FC: freqüència cardíaca; PA: pressió arterial; 

RIQ: rang interquartílic. 

 

En la Taula 18, es mostra la incidència dels diversos tipus d’esdeveniments 

cardiovasculars i mort per qualsevol causa que es van presentar durant el període 

analitzat. 
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Taula 18: Descripció de la variable principal combinada: Incidència dels 

esdeveniments cardiovasculars i mort per qualsevol causa 

 

Tots els pacients 

N Total: 737 

Nombre (%) 

Malaltia coronària   169 (22,93%)    

Malaltia cerebrovascular   165 (22,39%)    

Ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca   111 (15,06%)    

Malaltia arterial perifèrica   135 (18,32%)    

Mort per qualsevol causa   157 (21,30%)    
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5.8.3. Anàlisi de supervivència del subestudi de validació externa 

En la Taula 19 es mostra l’anàlisi de supervivència bivariada: 

Taula 19: Anàlisi de supervivència del subestudi de validació 

externa 

 HR (IC95%) p 

Edat (anys)  1,06 (1,06;1,07) <0,001 

Sexe:   

Homes 1,34 (1,16;1.55) <0,001 

Dones Ref. Ref. 

PA sistòlica 24h 1,01 (1,01;1,02) <0,001  

PA diastòlica 24h 0,98 (0,97;0,98) <0,001  

FC de 24h 0,99 (0,99;1,00)  0,036  

PA sistòlica diürna 1,01 (1,00;1,01) <0,001  

PA diastòlica diürna 0,97 (0,97;0,98) <0,001  

FC diürna 0,99 (0,98;1,00)  0,004  

PA sistòlica nocturna 1,02 (1,01;1,02) <0,001  

PA diastòlica nocturna 0,99 (0,99;1,00)  0,024  

FC nocturna 1,00 (0,99;1,01)  0,651  

Filtrat Glomerular (CKD-EPI) 0,97 (0,96;0,98) <0,001  

Diabetis tipus 2:   

No Ref. Ref. 

Si 2,74 (2,33;3,21) <0,001  

Tabaquisme:   

No Ref. Ref. 

Si 1,33 (1,02;1,72)  0,033  

Abreviatures: FC: freqüència cardíaca; HR: hazard ratio; IC: interval de 

confiança; PA: pressió arterial.  
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5.8.4. Model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal sense 

la variable “desviació estàndard de la pressió sistòlica nocturna” 

S’ha repetit el model de risc de l’estudi principal retirant la variable “desviació estàndard 

de la pressió sistòlica nocturna”. La relació d’aquestes variables amb els coeficients 

obtinguts en l’equació predictiva per al càlcul del risc de morbimortalitat cardiovascular 

modificada, juntament amb les seves HR ajustades corresponents, es poden veure a la 

Taula 20. 

Taula 20: Model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 

sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica 

nocturna” 

Variables predictores βk Coeficient 
Hazard Ratio  

(IC95%) 
p 

Edat β1 0,0396 
1,04  

(1,029; 1,052)  

<0,0001 

Sexe (Dona) β2 -0,4529 
0,636  

(0,524; 0,772) 
<0,0001 

PA sistòlica diürna β3 0,0157 
1,016 

(1,001; 1,031)  

0,0328 

PA sistòlica nocturna β4 0,0154 
1,016 

(1,001; 1,031)  

0,0425 

PA diastòlica diürna β5 -0,0262 
0,974 

(0,952; 0,997)  

0,0279 

PA diastòlica nocturna β6 -0,0027 
0,997 

(0,973; 1,022)  

0,8306 

FC nocturna β7 0,0068 
1,007 

(0,997; 1,017)  

0,178 

Presència de Diabetis β8 0,2952 
1,343 

(1,097; 1,645)  

0,0043 

Presència de 

tabaquisme 
β9 0,4539 

1,574 

(1,216; 2,039)  

0,0006 

Funció renal (CKD-EPI) β10 -0,0135 
0,987 

(0,981; 0,993)  

<0,0001 

Abreviatures: FC: freqüència cardíaca; HR: hazard ratio; IC: interval de confiança; PA: pressió 

arterial.  
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5.8.5. Model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global del subestudi 

de validació externa 

S’ha construït un model de risc a partir de la base de dades externa, amb les mateixes 

variables incloses a l’estudi principal, a excepció de la variable “desviació estàndard de 

la pressió sistòlica nocturna”. La relació d’aquestes variables amb els coeficients 

obtinguts en l’equació predictiva per al càlcul del risc de morbimortalitat cardiovascular 

de validació externa, juntament amb les seves HR ajustades corresponents, es poden 

veure a la Taula 21. 

 

Taula 21: Model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global del 

subestudi de validació externa 

Variables predictores βk Coeficient 
Hazard Ratio  

(IC95%) 
p 

Edat β1 0,0522 
1,054 

(1,039; 1,068) 
<0,0001 

Sexe (Dona) β2 -0,5265 
0,591 

(0,504; 0,693) 
<0,0001 

PA sistòlica diürna β3 -0,0037 
0,996 

(0,987; 1,006) 
0,4534 

PA sistòlica nocturna β4 0,0119 
1,012 

(1,002; 1,022) 
0,0218 

PA diastòlica diürna β5 -0,0047 
0,995 

(0,981; 1,01) 
0,5214 

PA diastòlica nocturna β6 0,0029 
1,003 

(0,987; 1,02) 
0,7265 

FC nocturna β7 0,0142 
1,014 

(1,007; 1,022) 
0,0002 

Presència de Diabetis β8 0,5038 
1,655 

(1,393; 1,966) 
<0,0001 

Presència de 

tabaquisme 
β9 0,3974 

1,488 

(1,141; 1,941) 
0,0034 

Funció renal (CKD-EPI) β10 -0,0106 
0,989 

(0,975; 1,004) 
0,1594 

Abreviatures: FC: freqüència cardíaca; HR: hazard ratio; IC: interval de confiança; PA: pressió 

arterial.  
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5.8.6. Validació interna del model de risc de morbimortalitat cardiovascular de 

l’estudi principal modificat (sense la variable “desviació estàndard de la pressió 

arterial sistòlica nocturna”) 

Els resultats obtinguts en la validació interna avaluada mitjançant la discriminació i el 

calibratge són els següents: 

DISCRIMINACIÓ: 

A la Taula 22, es poden observar els índexs per mesurar la discriminació. 

Taula 22: Discriminació del model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi 

principal sense la variable “desviació estàndard de la pressió sistòlica nocturna” 

ÍNDEX Índex 

original 

Entrename

nt 

Test Optimisme Índex corregit n 

Dxy 0,5140 0,5186 0,5096 0,0090 0,5050 100 

R2 0,1264 0,1304 0,1238 0,0065 0,1199 100 

AUC 0,7570 0,7593 0,7548 0,0045 0,7525 100 

 

CALIBRATGE: 

El gràfic resultant del calibratge del model modificat de l’estudi principal es pot veure a 

la Figura 8. 
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Figura 8: Calibratge del model modificat de risc de morbimortalitat cardiovascular 

 

 

 

S’observa com la línia grisa correspon al calibratge ideal, la línia negra correspon al 

calibratge observat o aparent, i la línia blava correspon el calibratge ajustat per 

l’optimisme. 
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5.8.7. Validació interna del model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat 

global del subestudi de validació externa 

Els resultats obtinguts en la validació interna avaluada mitjançant la discriminació i el 

calibratge són els següents: 

DISCRIMINACIÓ: 

En la Taula 23, es poden observar els índexs per mesurar la discriminació. 

Taula 23: Discriminació del model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat 

global del subestudi de validació externa 

ÍNDEX Índex 

original 

Entrename

nt 

Test Optimisme Índex corregit n 

Dxy 0,4994 0,5046 0,4975 0,0072 0,4923 100 

R2 0,0797 0,0807 0,0786 0,0022 0,0776 100 

AUC 0,7497 0,7523 0,7487 0,0036 0,7461 100 

 

CALIBRATGE: 

El gràfic resultant del calibratge del model presentat en aquest subestudi es pot veure a 

la Figura 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
107 

Figura 9: Calibratge del model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global 

del subestudi de validació externa 

 

 

 

S’observa com la línia grisa correspon al calibratge ideal, la línia negra correspon al 

calibratge observat o aparent, i la línia blava correspon el calibratge ajustat per 

l’optimisme.  
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5.8.8. Comparativa del model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi 

principal sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica 

nocturna” i del model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global del 

subestudi de validació externa 

S’ha realitzat una anàlisi comparativa dels diferents models utilitzats en aquest estudi, 

els resultats de la qual es mostren a la Taula 24. A la columna A s’observa la diferència 

per cada variable entre els coeficients beta del model de risc de morbimortalitat 

cardiovascular de l’estudi principal i del model de risc de morbimortalitat cardiovascular 

de l’estudi principal sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica 

nocturna”. A la columna B s’observa la diferència per cada variable entre els coeficients 

beta del model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal i del model 

de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global del subestudi de validació externa. 

A la columna C s’observa la diferència per cada variable entre els coeficients beta del 

model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal sense la variable 

“desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna” i del model de risc de 

morbiditat cardiovascular i mortalitat global del subestudi de validació externa. 
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Taula 24: Diferències de coeficients beta dels models de risc de morbimortalitat 

cardiovascular de l’estudi principal, de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi 

principal sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna”  

i de morbiditat cardiovascular i mortalitat global del subestudi de validació externa 

 

A  B C Variables 

predictores 

Edat -0,0017 -0,0143 -0,0126 

Sexe (Dona) 0,0033 0,0769 0,0736 

PA sistòlica diürna -0,0032 0,0162 0,0194 

PA sistòlica nocturna -0,0001 0,0034 0,0035 

PA diastòlica diürna -0,0008 -0,0223 -0,0215 

PA diastòlica 

nocturna 
0,0021 -0,0035 -0,0056 

FC nocturna 0,0001 -0,0073 -0,0074 

Presència de 

diabetis 
0,0179 -0,1907 -0,2086 

Presència de 

tabaquisme 
-0,0047 0,0518 0,0565 

Funció renal (CKD-

EPI) 
-0,0002 -0,0031 -0,0029 

SUMA D’ERROR 

TOTAL 

(mitjana aritmètica) 

0,0127 -0,0929 -0,1056 

Abreviatures: FC: freqüència cardíaca; PA: pressió arterial.  

ANÀLISIS COMPARATIVES: 

A: model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 
VS. model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 
sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica 
nocturna” 

B: model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 
VS. model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat global del 
subestudi de validació externa. 

C: model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 
sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica 
nocturna” VS. model de risc de morbiditat cardiovascular i mortalitat 
global del subestudi de validació externa. 
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Els valors discriminants mesurats amb l’índex AUC (àrea sota la corba) dels tres models 

que s’han realitzat es poden observar a la Taula 25. 

 

Taula 25: AUC dels models de risc de morbimortalitat cardiovascular 

de l’estudi principal, de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi 

principal sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial 

sistòlica nocturna”  i de morbiditat cardiovascular i mortalitat global 

del subestudi de validació externa 

Model AUC 

De risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 0,7554 

De morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal sense la 

variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna”   
0,7525 

De morbiditat cardiovascular i mortalitat global del subestudi de 

validació externa 
0,7461 

Abreviatures: AUC: area under the curve (àrea sota la corba). 
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6 - DISCUSSIÓ 

Aquesta tesi doctoral demostra l’associació significativa independent existent entre la 

pressió mitjana ambulatòria sistòlica de 24 hores, diürna, i nocturna, la pressió de pols 

mitjana de 24 hores, i la variabilitat de la pressió arterial sistòlica amb el risc de patir un 

esdeveniment cardiovascular major, ja sigui la cardiopatia isquèmica, la malaltia 

cerebrovascular, l’ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca, o l’aparició de 

l’arteriopatia perifèrica simptomàtica o la revascularització o amputació per aquesta, o 

la mort d’origen cardiovascular, en pacients en prevenció primària cardiovascular. 

 

6.1. SELECCIÓ DE LA MOSTRA 

La base de dades SIDIAP disposa d’informació sobre tots els diagnòstics que van 

apareixent al llarg del seguiment del pacient, i que ha permès poder realitzar l’anàlisi 

amb morbiditat, i no només amb mortalitat cardiovascular. Per altra banda, el registre 

CARDIORISC comprèn una gran base de dades amb MAPA d’alta qualitat, recollides 

de forma estandarditzada i prospectiva, fet que li confereix una gran fiabilitat. 

L’existència i les característiques d’aquestes dues bases de dades han permès poder 

realitzar aquest projecte i la creació d’aquest algoritme de risc de morbimortalitat 

cardiovascular (MAPA-RISC) que, com a novetat, incorpora per primera vegada les 

xifres de pressió arterial ambulatòries de 24 hores. Aquestes demostren tenir major 

poder predictiu, tal com s’ha descrit en altres estudis27,33,37,60,62–65,79,161 que les xifres de 

pressió arterial clíniques utilitzades habitualment en altres algoritmes de risc dins del 

mateix camp2,24,162,163.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
114 

6.2. CARACTERÍSTIQUES DE LA MOSTRA I ANÀLISI BIVARIADA 

El primer que s’observa és la diferència entre la mitjana d’edat de cada grup, 

significativament major en els pacients amb aparició d’esdeveniment o mort d’origen 

cardiovasculars, fet que pot estar en relació amb el risc cardiovascular associat a l’edat 

i ja conegut2,164. 

El sexe presenta una distribució d’homes i dones amb un percentatge significativament 

major d’homes en el grup amb esdeveniment o mort d’origen cardiovasculars (un 57,7% 

envers un 42,3%), fet relacionat amb el major risc cardiovascular associat al sexe home 

i també ja conegut2,164. 

La mediana de temps de seguiment de 6,68 anys (RIQ: 5,00-8,49) ha permès realitzar 

l’estimació del risc de morbimortalitat cardiovascular a un temps de 5 anys. Tot i que és 

una estimació per a un temps considerable, no s’ha pogut arribar a l’estimació de risc a 

10 anys, tal com ofereixen altres algoritmes que treballen dins el mateix camp del risc 

cardiovascular, com per exemple l’SCORE22,162 i el REGICOR163. 

Les pressions arterials sistòliques mostren la seva associació amb la variable principal 

combinada, ja que les seves mitjanes, tant de la PAS clínica, de 24 hores, diürna, i 

nocturna, són significativament més elevades en el grup amb esdeveniment o mort 

d’origen cardiovasculars.  

En el cas de la PA sistòlica nocturna (mitjana significativament major en els pacients 

amb esdeveniment o mort d’origen cardiovasculars: 127(17,8) mmHg envers el grup de 

pacients sense esdeveniment d’origen cardiovascular: 119 (14,3) mmHg, com ja s’ha 

comentat prèviament, la seva elevació s’ha descrit com un gran predictor de risc 

cardiovascular2,82,91,165; en conjunció, els pacients amb esdeveniment o mort d’origen 

cardiovascular presenten una mitjana de ràtio nit-dia de PA ambulatòria 

significativament major, cosa que es correspon a aquesta PAS nocturna més elevada. 

Les pressions diastòliques són menors en el grup amb esdeveniment o mort de causa 

cardiovascular, però això va en consonància amb la mitjana significativament major de 

pressió de pols de 24 hores en aquest grup. La pressió de pols és directament 

proporcional a la rigidesa arterial122, signe relacionat amb la incidència de malaltia 

cardiovascular49,123,166. A més, la mitjana de PP24h del grup amb aparició 

d’esdeveniment cardiovascular és de 60,0 mmHg (DE 14,1) xifra que s’ha determinat en 

estudis previs com el punt de tall per determinar que la PP24h s’associa a 

esdeveniments cardiovasculars128.  
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El fet que la mitjana de FC, tant de 24 h, diürna, i nocturna, sigui menor en el grup amb 

esdeveniment o mort cardiovascular va en contra de l’evidència publicada fins ara, que 

mostra com una major FC és un predictor de risc cardiovascular167,168. Aquesta troballa 

podria explicar-se per variables de confusió que no han pogut ser analitzades i que 

poden suposar un biaix. Per exemple, un consum de betabloquejants o 

calciantagonistes no dihidropiridínics major en el grup de pacients que han presentat un 

esdeveniment o mort cardiovasculars; la possible falta de dades sobre altres fàrmacs 

taquicarditzants o bradicarditzants, o altres factors com els nivells d’activitat física. 

La variabilitat de la PA, mesurada amb la mitjana de les desviacions estàndard de les 

pressions ambulatòries, és major en el cas de la PAS de 24 hores, de la PAS diürna, i 

de la PAS nocturna dels pacients amb esdeveniment o mort d’origen cardiovascular, fet 

que concorda amb el major risc associat d’una variabilitat elevada de PA43,46,169. 

Dins el grup amb esdeveniment o mort cardiovasculars hi ha una presència major dels 

perfils circadiaris descrits com de més risc en les publicacions existents2,83,85,91,107,108,165, 

és a dir, riser i non-dipper. En canvi, en el grup sense esdeveniment ni mort 

cardiovascular, el predomini és del perfil dipper (fisiològic), que correspon al perfil de 

menor risc80,91,109,170.  

Pel que fa als fenotips d’HTA, no s’han trobat diferències significatives entre grups, tot i 

que s’observa que el grup amb major risc54,57,66, la HTA sostinguda, presenta un 

percentatge major dins el grup amb aparició d’esdeveniment o mort cardiovasculars. En 

la literatura existent està clarament descrit que els fenotips d’HTA sostinguda i 

emmascarada presenten un major risc cardiovascular55,57. Una explicació per aquestes 

troballes discrepants pot venir de la informació que proporcionava el mateix MAPA a 

cada metge, sent possible que els pacients que van rebre el diagnòstic d’HTA 

sostinguda o emmascarada rebessin posteriorment un tractament farmacològic més 

intens que la resta de pacients. Això hauria minimitzat les diferències pronòstiques entre 

els diversos fenotips. No es disposa d’informació referent als canvis de tractament al 

llarg del seguiment, i tot això, suposa una limitació del present estudi. Un altre fet limitant 

és que el fenotip de referència (normotensió) pot estar esbiaixat  per la gran probabilitat 

de tenir un major risc cardiovascular que els  normotensos de la població general, ja que 

es van incloure al registre CARDIORISC (és a dir, se’ls hi va demanar un MAPA) per la 

sospita inicial d’un possible diagnòstic d’HTA o per la presència d’alguna comorbiditat 

de risc, entre d’altres. Això fa que sigui més difícil trobar diferències amb la resta de 

fenotips. 
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Els graus d’HTA amb xifres de PA majors, és a dir, amb més mal control, són els que 

tenen relació amb la presència d’algun esdeveniment o mort cardiovascular, fet que 

concorda amb el risc cardiovascular que confereixen unes xifres de PA elevades2,11,164. 

La presència de tractament antihipertensiu basal és més freqüent en el grup de pacients 

amb esdeveniment o mort d’origen cardiovascular. Els resultats referents a la presència 

de tractament antihipertensiu aporten un significat que pot estar esbiaixat, ja que no es 

disposa de les dades referents a l’inici o durada del tractament, i al nombre, tipus i dosi 

de fàrmacs. Per aquest motiu, aquestes dades no s’han pogut tenir en compte per a la 

inclusió en l’algoritme de risc. 

Les comorbiditats de diabetis i dFG procedents de les variables dicotòmiques 

obtingudes de les visites basals del registre CARDIORISC són més freqüents en els 

pacients amb aparició d’esdeveniment o mort cardiovasculars, cosa que concorda amb 

el fet que siguin factors de risc cardiovasculars ben coneguts72. Per altra banda, tot i que 

la dislipèmia com a variable dicotòmica procedent de la visita basal del registre 

CARDIORISC presenta resultats similars, no s’ha disposat de la informació completa en 

una part important de la mostra, com per exemple les característiques dels tractaments 

hipolipemiants basals, el tipus de fàrmac/dosi/posologia o el temps de tractament. A 

més, els resultats sèrics de colesterol total, que han presentat una mitjana major en els 

pacients sense esdeveniment ni mort cardiovascular, no concorden amb el fet de ser un 

factor de risc cardiovascular conegut2,7, ja que la mitjana de colesterol total dels pacients 

d’aquest grup és major que la mitjana en els pacients del grup amb aparició 

d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular. Aquestes discrepàncies poden estar en 

relació amb el fet que en els pacients en prevenció primària cardiovascular no hi ha uns 

criteris de tractament unànimes dins les diferents guies de pràctica clínica7,171 i per 

aquesta falta d’informació detallada sobre el tractament hipolipemiant en els pacients 

d’aquesta mostra. És possible que els pacients amb un risc cardiovascular basal 

superior, tot i estar en situació de prevenció primària, haguessin rebut tractament amb 

hipolipemiants, fet que podria explicar aquestes discrepàncies. Tot i això, la diferència 

de mitjanes del colesterol sèric entre ambdós grups té poca rellevància clínica, ja que 

en el grup sense esdeveniment ni mort cardiovasculars és de 209 mg/dl (DE 37,9), i en 

el grup contrari de 203 mg/dl (DE 37,1; p=0,001). Per altra banda, la falta de diferències 

pel que fa al tabaquisme entre ambdós grups, tampoc concorda amb la literatura 

coneguda fins al moment, ja que també és ben sabut que l’hàbit tabàquic representa un 

factor de risc cardiovascular més7. Les discrepàncies, pel que fa al tabaquisme, entre la 

mostra d’aquest estudi i la literatura existent poden ser degudes al fet que en el seu 

registre hi va poder haver un biaix d’informació, i/o a la tendència poblacional de 
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l’abandó de l’hàbit tabàquic a major edat172. Tampoc s’han obtingut dades sobre 

l’evolució del consum de tabac al llarg del seguiment, o pot haver-hi altres factors de 

confusió no identificats. 

La taxa d’incidència d’esdeveniment cardiovascular o mort cardiovascular trobada en 

aquest estudi és similar a l’observada en altres estudis basats en població hipertensa 

en lloc de en població general20 

Pel que fa a la distribució dels tipus d’esdeveniments cardiovasculars, el més freqüent 

és la malaltia coronària, seguit de la malaltia cerebrovascular, l’ingrés hospitalari per 

insuficiència cardíaca, la malaltia arterial perifèrica, i per últim, la mort d’origen 

cardiovascular. Aquesta distribució té la mateixa tendència que l’observada prèviament 

a la població espanyola tal com s’exposa en diversos informes epidemilògics14,15,173. No 

s’ha pogut realitzar l’anàlisi de cada variable d’estudi segons cada tipus d’esdeveniment 

a causa de la baixa potència estadística que esdevé de les n reduïdes en desglossar la 

variable principal.  

Pel que fa a les taxes d’incidència d’esdeveniments i mortalitat d’origen cardiovascular, 

tant per la variable combinada com en separar els esdeveniments de la mortalitat es pot 

observar una tendència de major nombre d’esdeveniments i morts d’origen 

cardiovascular amb l’augment de l’edat, i en homes, fet que concorda amb el descrit en 

la literatura prèvia2,15,173. 

La distribució homogènia de la variable principal combinada en els 4 quadrants sobre 

els plans definits per la PAS i la PAD de 24 hores mostra com els esdeveniments 

cardiovasculars es donen en tota l’amplitud de les xifres de PA. Això permet interpretar 

que no hi ha un biaix d’informació referent a la presència de la variable principal 

combinada en un rang determinat de xifres de PA. 

L’anàlisi per fenotips no ha mostrat cap associació estadísticament significativa amb la 

variable combinada d’esdeveniment o mort cardiovasculars, cosa que va en contra de 

la literatura existent8,55, tal com s’ha comentat anteriorment, els fenotips d’hipertensió 

sostinguda i emmascarada són de major risc. Aquestes discrepàncies poden ser 

degudes al fet que l’estudi inclou pacients amb un risc cardiovascular baix, en 

comparació amb altres cohorts que inclouen pacients amb esdeveniments 

cardiovasculars previs ja des de l’inici del registre, com la presentada en l’estudi de 

Staplin et al.64 publicat el 2023. Aquestes discrepàncies també poden presentar-se a 

causa del període de seguiment de 5 anys, el qual pot no haver detectat suficients 

esdeveniments cardiovasculars, a diferència d’altres cohorts utilitzades prèviament per 
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calcular el risc associat a cada fenotip 56,142,174. A més a més, el fet de realitzar la 

classificació per fenotip en entrar al registre CARDIORISC, pot haver portat a realitzar 

canvis de tractament que no s’haguessin realitzat a la pràctica clínica habitual i que no 

s’han pogut incloure en aquesta anàlisi, ja que no disposem de la informació de l’inici, 

durada i característiques del tractament antihipertensiu de cada pacient. Tot i això,  les 

proporcions de pacients de cada fenotip tenen una tendència creixent cap als fenotips 

de major risc d’HTA en el grup amb esdeveniment o mort cardiovasculars, i una 

tendència decreixent cap als fenotips de major risc en el grup sense esdeveniment ni 

mort cardiovasculars. A més a més, hi ha una major proporció dels fenotips amb major 

risc segons la literatura142, com són la HTA sostinguda i la HTA emmascarada, en els 

homes respecte a les dones. Aquests resultats poden assimilar-se a altres estudis 

publicats amb anterioritat, com presenta Fagard et al.142 en una metaanàlisi que mostra 

una associació creixent entre la incidència d’esdeveniments cardiovasculars i la mateixa 

distribució dels fenotips d’HTA que en el present estudi. 

En aquest estudi s’observa com l’edat mitjana dels pacients amb HTA de bata banca és 

significativament major que en la resta de fenotips. En altres estudis realitzats 

prèviament, ja s’ha associat aquest fenotip a una major edat130,131. Tanmateix, algun 

estudi mostra associació d’aquest fenotip amb pacients més joves54. Per altra banda, 

l’edat mitjana dels pacients amb el fenotip d’HTA emmascarada correspon amb l’edat 

més jove, tal com s’ha descrit prèviament57,175. 

Els pacients amb HTA de bata blanca presenten aproximadament el doble de temps 

d’evolució des del diagnòstic d’HTA, cosa que pot indicar un retard en la realització del 

MAPA en aquest grup de pacients.  

En els últims anys s’ha descrit el paper de la FC elevada com a factor de risc 

cardiovascular167,168. Ja en la guia sobre el maneig de la HTA de l’ESC/ESH publicada 

el 2018, es descrivia el llindar de la FC elevada quan aquesta és major de 80 bpm43,176. 

En el present estudi, s’ha observat com la FC ambulatòria és major en els fenotips d’HTA 

emmascarada i sostinguda, és a dir, els de major risc, fet que va a favor de la literatura 

existent142.  

La pressió de pols mitjana de 24 hores, coneguda també com un factor de risc 

cardiovascular49,166, és major també en els fenotips d’HTA sostinguda (55,7 mmHg (DE 

12,7) i emmascarada (52,3 mmHg (DE 11,3), seguint la mateixa jerarquia de risc142. 

La magnitud més gran de la ràtio nit-dia en la HTA emmascarada pot suggerir una major 

PA nocturna en aquests pacients, i ens pot fer pensar en la necessitat d’avaluar-los amb 
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un MAPA per valorar les pressions ambulatòries del període nocturn amb més diligència, 

tant en els pacients que no tinguin un MAPA fet, com en els pacients que tinguin alguna 

comorbiditat o factor de risc associat a la HTA emmascarada conegut (com per exemple 

la diabetis177). Tot i això, les n de cada tipus d’esdeveniment són molt baixes, motiu pel 

qual no s’ha considerat que aquests resultats tinguin suficient potència estadística per 

obtenir-ne una interpretació fiable. 

La variabilitat de la PA elevada és un paràmetre associat al risc cardiovascular ja amb 

anterioritat67, i en la mostra d’aquest estudi, s’observa com els pacients amb major 

variabilitat de la pressió sistòlica ambulatòria, ja sigui la de 24 h, la del període diürn, o 

la del període nocturn, són aquells amb un fenotip d’HTA sostinguda, és a dir, els de 

major risc104,142. Això concorda amb la literatura existent178; un estudi realitzat el 2013 

sobre població francesa anciana119, va observar que els fenotips de major risc (la HTA 

sostinguda i l’emmascarada) eren els que presentaven una variabilitat més elevada en 

AMPA, i a més a més, la variabilitat presentava una tendència creixent proporcional al 

risc de cada fenotip (normotensió, bata blanca, emmascarada i sostinguda, en aquest 

ordre), tendència que s’assimila també a la que observem en el present estudi. Tot i 

això, sembla que altres estudis mostren resultats discrepants. Un estudi realitzat entre 

el 2008 i el 2012179 al nostre medi sobre població general espanyola de 60 anys o més 

va trobar una major variabilitat en els MAPA en la HTA de bata banca; només es va 

trobar una variabilitat més elevada en la PAS diürna dels pacients amb HTA sostinguda 

però sense ser un resultat significatiu.  

 

Així doncs, els pacients que han presentat un esdeveniment o mort d’origen 

cardiovascular durant el període de seguiment, i comparats amb els que no, han resultat 

ser més ancians, tenir pressions arterials sistòliques clíniques i ambulatòries majors, 

tenir major variabilitat de les pressions arterials sistòliques ambulatòries, presentar 

predomini dels patrons circadiaris riser i non-dipper i presentar major prevalença de 

diabetis, dFG i dislipèmia. 
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6.3. ANÀLISI DE SUPERVIVÈNCIA 

De forma concordant amb l’evidència coneguda, la major edat i el fet de ser home estan 

associats a un major risc de morbimortalitat cardiovascular2,51,180. En aquest estudi s’ha 

trobat un augment del risc d’esdeveniment o mort cardiovasculars del 6% per cada any 

d’edat que compleix el pacient. Les dones presenten un 19% menys de risc que els 

homes, així com els homes presenten un risc incrementat en un 23,5% respecte a les 

dones. 

Les pressions arterials sistòliques clínica i ambulatòries mostren associació amb el fet 

de presentar un esdeveniment o mort d’origen cardiovasculars. En l’anàlisi realitzada 

per unitat de DE, la PAS clínica, la PAS de 24 hores, la PAS diürna, i la PAS nocturna 

estan associades a un risc del 28%, 44%, 36%, i 56%, respectivament, de presentar un 

esdeveniment o mort d’origen cardiovasculars per cada augment de DE en cada una de 

les pressions arterials. Així doncs, la PAS nocturna resulta ser el paràmetre amb major 

predicció de risc dins les pressions arterials sistòliques, troballa que concorda amb la 

literatura prèvia87,166. Això mostra de nou com el MAPA, el qual permet determinar quina 

és la PA nocturna de cada pacient, és la prova diagnòstica ideal per determinar el risc 

de morbimortalitat cardiovascular real de cada pacient.  

En l’estudi realitzat per Vinyoles et al.182 i publicat l’abril de 2023 a la revista Journal of 

Human Hypertension, es va realitzar una anàlisi de supervivència amb ajust per l’edat, 

sexe, tabaquisme, diabetis i dislipèmia, i amb diferents ajusts addicionals: la PAS clínica 

va ser ajustada per la PAS de 24 hores, la PAS de 24 hores va ser ajustada per la PAS 

clínica, la PAS diürna va ser ajustada per la PAS clínica i per la PAS nocturna, i la PAS 

nocturna va ser ajustada per la PAS clínica i per la PAS diürna. Es va trobar que la PAS 

clínica perdia l’associació amb el risc de presentar un esdeveniment o mort d’origen 

cardiovascular després d’aquest ajust, però, en canvi, la PAS de 24 hores i la PAS 

nocturna van mantenir l’associació amb la variable principal combinada tot i l’ajust 

addicional, amb un augment de risc del 49% (IC 95%: 1,326-1,685) i del 27% (IC 95%: 

1,016-1,58), respectivament. Això mostra com les pressions ambulatòries sistòliques, 

en aquest cas la de 24 hores i la nocturna, podrien ser els predictors més fiables per a 

la morbimortalitat cardiovascular analitzada. Aquest estudi mencionat de Vinyoles et 

al.182 representa una primera anàlisi pilot de la qual ha derivat el present estudi presentat 

en aquesta tesi doctoral, i es pot consultar de forma completa a l’Annex 11. 

Pel que fa a l’associació inversa de les pressions diastòliques amb el risc de presentar 

un esdeveniment o mort d’origen cardiovasculars es complementa amb l’associació 

positiva de la pressió de pols de 24 hores elevada i aquest risc. La pressió de pols de 
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24 hores elevada s’ha descrit anteriorment i en múltiples ocasions com a factor de risc 

cardiovascular en majors de 60 anys, i com a marcador de rigidesa arterial120,126,127. En 

el present estudi, la pressió de pols mitjana de 24 hores presenta un augment de risc 

del 84% per cada augment de la seva DE. Això suposa que la pressió de pols mitjana 

de 24 hores és el paràmetre amb major poder predictiu del risc de morbimortalitat 

cardiovascular dins les variables aportades pel MAPA. 

Com s’ha comentat més amunt, la PAS nocturna és la PAS ambulatòria amb major 

poder predictiu (56%), fet que concorda amb l’associació positiva de la ràtio nit-dia de 

pressió arterial sistòlica, amb un risc d’esdeveniment o mort cardiovascular no 

menyspreable del 38%. En aquest estudi la PP24h presenta un poder predictiu major 

que la ràtio nit-dia i inclús que la PAS nocturna, resultats similars amb altres estudis 

publicats anteriorment183. Tradicionalment, s’ha definit la PP com a factor de risc 

cardiovascular en majors de 60 anys120. En altres estudis s’ha observat que l’augment 

de la pressió de pols, i del risc cardiovascular que comporta, és lineal en relació amb 

l’edat124. En l’anàlisi presentada en aquest estudi s’ha considerat la PP com a variable 

continua en tots els pacients, independentment de la seva edat, ja que mitjançant 

l’algoritme de risc, la pressió de pols tindrà el pes corresponent a l’edat de cada pacient. 

El fet que els individus amb major pressió arterial sistòlica nocturna respecte a la diürna 

presentin major risc d’esdeveniment o mort cardiovascular, es pot traduir en els dos 

perfils circadiaris amb pressions sistòliques nocturnes més elevades, el perfil riser i el 

non-dipper, els quals presenten un risc augmentat del 162% i del 54%, respectivament, 

i en comparació amb el perfil dipper. 

Els resultats referents a la FC, els quals mostren una associació inversa amb la variable 

principal combinada, presenten discrepàncies amb la literatura existent176, on la FC 

elevada confereix un factor de risc cardiovascular més. En la guia d’Hipertensió arterial 

publicada el 2018 per l’ESH/ESC24, i posteriorment a la versió de 20232,7, es descriu una 

FC major de 80 bpm com un factor de risc cardiovascular. Aquestes discrepàncies 

poden ser degudes a un biaix d’informació relacionat amb la falta de dades referents a 

les característiques del tractament antihipertensiu o tractaments amb efectes sobre la 

FC, i/o a factors de confusió no identificats, i per aquest motiu, no s’ha pogut considerar 

el seu poder predictiu independent. 

Pocs estudis fins al dia d’avui han avaluat el risc independent de la variabilitat de PA, la 

qual està associada a un major risc cardiovascular151,184,185.  
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Hi ha diverses maneres d’avaluar la variabilitat de PA. L’average real variability, la qual 

es calcula amb la mitjana de les diferències entre les lectures successives de PA, ha 

mostrat ser el mètode més acurat pel càlcul de la variabilitat de la PA46,169,184, però a la 

vegada, presenta poca pragmaticitat, ja que es necessita un càlcul estadístic extern a 

l’aparell de MAPA per obtenir aquest paràmetre. Un altre mètode àmpliament utilitzat, 

és la mitjana de les DE de les pressions arterials ambulatòries169, el mateix que s’ha 

escollit per a la realització d’aquest estudi, a causa de la facilitat d’ús, ja que en obtenir 

l’informe procedent de l’aparell de MAPA, aquest paràmetre és calculat de forma 

automàtica, essent més fàcil així introduir-lo a la calculadora de risc creada com a 

producte d’aquest projecte. Així doncs, s’observa com les desviacions estàndard 

mitjanes de les PA sistòliques de 24 h, diürna, i nocturna, estan associades a un major 

risc de presentar un esdeveniment o mort d’origen cardiovasculars, del 31%, 52% i 37%, 

respectivament. El major poder predictiu s’ha trobat en la variabilitat de la PAS diürna, 

fet que coincideix amb la major variabilitat d’activitats quotidianes que es duu a terme 

en aquest període. La variabilitat del període nocturn es considera, de forma teòrica, la 

ideal i basal. Múltiples estudis prospectius han demostrat associació entre la variabilitat 

del període nocturn i els esdeveniments cardiovasculars104,109,186–188, gràcies al fet que 

la variabilitat resulta ser menor de forma fisiològica a causa de la inactivitat que es 

produeix al dormir43,46,67,84 i així el seu valor predictiu adquireix més pes en perdre la 

influència de les activitats quotidianes en la PA. Per altra banda, la caiguda fisiològica 

de la PA durant el son i la pujada de PA pre-despertar i en llevar-se aporten magnitud a 

la variabilitat de PA de 24 hores, fet que pot portar a sobreestimar la variabilitat de PA 

del pacient si es té en compte aquest període de 24 hores en lloc del període nocturn169. 

Per altra banda, el poder predictiu de la variabilitat del període diürn es pot veure afectat 

per aquesta major activitat i més diversa que qualsevol persona duu a terme durant el 

dia. Tot i això, aquests resultats estan en tendència amb l’estudi de Kawai et al. publicat 

el 2013 on es va observar una major associació de la variabilitat del període diürn envers 

la del període nocturn amb l’ateroesclerosi115; o amb els resultats de Tatasciore et al., 

que també troben una major correlació entre la variabilitat de la PAS diürna amb lesió 

d’òrgans diana, però sense trobar associació amb la variabilitat del període nocturn116. 

Així doncs, sembla que posar més atenció en la variabilitat del període nocturn aporta 

una estimació de la variabilitat real del pacient més acurada, ja que no es produeixen 

interferències externes sobre la PA, i per tant la variabilitat observada en aquest període 

pot ser més semblant a la variabilitat real del pacient, tal com s’ha descrit 

anteriorment169.  
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L’únic fenotip d’HTA que ha mostrat associació amb la variable principal combinada és 

la HTA sostinguda, amb un risc augmentat del 37%. Els altres fenotips no han mostrat 

significança estadística, cosa que pot ser deguda als biaixos ja comentats en l’apartat 

anterior, però tot i això, sí que presenten una tendència a un major risc per a cada fenotip 

i d’acord amb la literatura55,175, ja que la HTA de bata blanca, emmascarada i sostinguda 

presenten una HR creixent en la mostra analitzada, respectivament. 

Com ja s’ha comentat prèviament, les dades sobre la presència i les característiques del 

tractament antihipertensiu no s’han pogut considerar per falta d’informació detallada dels 

fàrmacs antihipertensius i les seves dosis. El major risc d’esdeveniment o mort 

cardiovascular que s’ha trobat en els individus amb tractament antihipertensiu no s’ha 

considerat interpretable, però s’ha atribuït de forma especulativa al major risc 

cardiovascular que probablement presentaven els pacients a qui es decideix donar 

tractament antihipertensiu a la pràctica clínica. 

S’ha trobat associació entre la variable combinada i les comorbiditats de diabetis, 

dislipèmia i dFG, amb un risc augmentat del 126%, 176%, i 59%, respectivament. El 

filtrat glomerular com a variable continua també ha mostrat conferir un augment de risc 

de la variable combinada, amb un augment d’aquest del 3% per cada unitat de reducció 

del FG (ml/min/1,73m2). Per altra banda, el colesterol total sèric, com a variable 

contínua, ha presentat una associació inversa al risc de morbimortalitat cardiovascular. 

Aquesta discrepància amb la literatura actual189 pot ser deguda al biaix d’informació ja 

comentat relacionat amb aquesta variable, ja que no disposem de les característiques 

dels tractaments hipolipemiants de cada pacient (inici o fi, dosi i posologia, tipus de 

fàrmacs). 

No s’ha trobat associació del tabaquisme amb un major risc de la variable principal 

combinada, cosa que també discrepa de l’evidència actual7. Aquesta troballa s’ha 

atribuït a un registre pobre del grau de tabaquisme, així com a l’efecte ja conegut de 

l’abandó de l’hàbit tabàquic a major edat172, tot i que no s’ha disposat de la informació 

referent a les taxes d’abandó de l’hàbit tabàquic de la mostra al llarg del seguiment. 

El fet de retardar el diagnòstic d’HTA (o fer el MAPA) pot ser també un factor de risc per 

a presentar un esdeveniment o mort d’origen cardiovascular, ja que per cada any que 

es va retardar la realització del MAPA en els pacients de la mostra, s’ha trobat un risc 

augmentat del 6% de presentar la variable principal combinada. Això mostra la 

importància de la detecció precoç de la HTA per millorar el risc cardiovascular 

poblacional, tal com recomanen les guies actuals2. 
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6.4. MODEL DE RISC DE MORBIMORTALITAT CARDIOVASCULAR 

El model de risc obtingut per al càlcul del risc d’esdeveniment o mort cardiovascular 

inclou les variables de PA sistòlica i diastòlica dels períodes diürn i nocturn en lloc del 

període de 24 hores, ja que d’aquesta manera pot tenir-se en compte l’efecte de la PA 

nocturna sobre la diürna, la qual presenta major predicció del risc que el període de 24 

hores per si sol, tal com s’ha comentat en l’apartat anterior. En incloure la pressió 

sistòlica i la diastòlica de cada període es té en compte també l’efecte de la pressió de 

pols que ja ha mostrat ser un gran predictor, com s’ha comentat en l’apartat anterior. Tot 

i que no s’ha tingut en compte el poder predictiu independent de la FC a causa dels 

biaixos i factors de confusió que no s’han pogut avaluar i que ja s’han comentat en 

l’apartat anterior, s’ha inclòs la FC nocturna al model de risc a causa de la seva 

rellevància clínica com a predictor de risc cardiovascular ja descrita anteriorment43,91. 

Com a mesura de variabilitat s’ha inclòs la DE de la PAS nocturna, ja que és considerada 

una mesura basal més reproduïble, sense la interferència de les activitats quotidianes.  

A més a més, s’han inclòs les variables de comorbiditats de diabetis, tabaquisme i funció 

renal calculada amb CKD-EPI.  

Tot i que el tabaquisme no ha mostrat significança en l’anàlisi de supervivència, sí que 

n’ha mostrat en l’anàlisi multivariada realitzada per construir el model de risc. Aquesta 

comorbiditat s’ha inclòs en el model de risc tenint en compte també la seva rellevància 

clínica ja coneguda des de fa anys175. La funció renal s’ha inclòs com a variable continua 

en forma del càlcul del filtrat glomerular en ser una variable continua àmpliament 

disponible. La variable de colesterol no s’ha inclòs ni en la seva forma continua 

(colesterol sèric total) ni en la seva forma dicotòmica (presència o absència de 

dislipèmia), ja que els índexs de validació interna dels models construïts que incloïen 

aquestes variables presentaven valors de menor qualitat que el model final presentat en 

aquest estudi. A més, les dades disponibles en relació amb la dislipèmia i als 

tractaments relacionats estaven incompletes com ja s’ha comentat anteriorment.  Això 

suposa una limitació de l’estudi, ja que el colesterol elevat és un factor de risc 

cardiovascular àmpliament conegut que ja ha demostrat el seu paper en múltiples 

estudis7,189. En qualsevol cas, el fet que el model final presentat tingui uns valors de 

validació interna superiors als models assajats que incloïen el colesterol, assegura que 

el model utilitzat per construir l’algoritme predictiu és el de major precisió i discriminació.  

Un estudi publicat el 2024 en línia i pendent de publicació en paper el 2025, presenta 

una calculadora de predicció de mortalitat cardiovascular (però no de predicció de 

morbiditat) creada mitjançant intel·ligència artificial i que s’ha creat a partir del registre 
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de MAPA de la Societat Espanyola d’Hipertensió arterial. Aquesta calculadora, tot i que 

inclou el colesterol, és l’HDL el que es requereix per utilitzar-la, i mostra com la PA 

ambulatòria resulta el predictor de major pes190. 

Com ja s’ha comentat, l’anàlisi de supervivència utilitzada per la creació del model de 

risc  s’ha calculat per unitats de mesura  pel que fa a les variables procedents del MAPA 

(1 mmHg en el cas de la PA i la seva variabilitat i 1 bpm en el cas de la FC), per tal de 

facilitar l’ús de la traducció en calculadora virtual de l’algoritme de risc a la pràctica clínica 

real, ja que de forma habitual, les xifres obtingudes per l’aparell de MAPA s’obtenen per 

unitat de mesura. 

El nomograma inclòs als resultats és el producte gràfic d’aquest model de risc, 

permetent el seu ús en paper. Cada variable aporta una puntuació segons la seva 

magnitud, i el sumatori d’aquestes puntuacions es tradueix en l’escala de supervivència 

del final del gràfic, la qual correspon a la inversa del risc d’esdeveniment o mort d’origen 

cardiovasculars. 

L’aplicació informàtica tradueix el model de risc en una eina pragmàtica i fàcil d’utilitzar 

en el dia a dia d’una consulta clínica, aprofitant els avantatges actuals que aporten les 

noves tecnologies. Fins al dia d’avui, s’han creat diverses calculadores de risc 

cardiovascular162,163, però fins al nostre coneixement, cap d’elles fa ús de les pressions 

ambulatòries i de la variabilitat de pressió arterial per a la predicció de morbiditat i 

mortalitat d’origen cardiovasculars, tal com la calculadora MAPA-RISC presentada en 

aquest estudi. Algunes de les calculadores clàssiques existents, com l’escala de 

Framingham o el REGICOR, avaluen el risc a 10 anys de presentar un esdeveniment 

coronari fatal o no fatal, però no avaluen altres components de la morbiditat 

cardiovascular, ni altres causes de mort d’origen cardiovascular. El fet que la calculadora 

MAPA-RISC avaluï, no només els esdeveniments coronaris, sinó també la malaltia 

cerebrovascular, l’ingrés hospitalari per insuficiència cardíaca, i l’arteriopatia perifèrica 

simptomàtica o la revascularització o l’amputació per aquesta, és un avenç en 

l’estimació del risc cardiovascular global. Tot i això, l’SCORE2162,191 sí que té en compte 

la morbiditat -només l’infart de miocardi i l’ICTUS isquèmic- per a pacients en prevenció 

primària cardiovascular d’entre 40 i 69 anys a Europa. Una altra novetat aportada pel 

model predictor de risc presentat en aquest estudi és l’ampli rang d’edat, comprès entre 

els 18 i els 96 anys, pel qual es pot realitzar l’estimació del risc d’esdeveniment o mort 

cardiovasculars. Les calculadores clàssiques permeten l’estimació del risc 

cardiovascular en un rang d’edat de menor amplitud, per exemple des dels 30 als 79 
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anys en el cas de l’SCORE, i dels 35 als 79 anys en el cas del REGICOR. El càlcul en 

pacients ancians podria complementar-se amb l’SCORE2-OP192 en el cas de l’SCORE2. 

Així doncs, la calculadora MAPA-RISC avalua el risc a 5 anys de patir un esdeveniment 

o mort d’origen cardiovascular, ja sigui de causa coronària, cerebrovascular, un ingrés 

hospitalari per insuficiència cardíaca, o la malaltia vascular perifèrica (amb símptomes 

clínics, revascularització o amputació), en pacients en prevenció primària cardiovascular 

d’entre 18 i 96 anys.  
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6.5. VALIDACIÓ INTERNA 

En avaluar un model predictiu desenvolupat en una mostra es mesura el que s’anomena 

rendiment aparent o apparent performance, ja que només es disposa d’aquesta mostra 

i no es coneix el seu rendiment real en la població. La diferència entre el rendiment real 

i l’aparent és el que s’anomena optimisme i, per tant, cal ajustar sempre els models 

resultants per aquest optimisme per tal d’obtenir una estimació més propera al valor real. 

En el cas presentat en aquest estudi, el desenvolupament del model de predicció s’ha 

realitzat utilitzant tot el conjunt de dades disponible, però després s’han utilitzat 

tècniques de remostreig (bootstrapping) per avaluar el rendiment i l'optimisme del model 

desenvolupat. Les tècniques de remostreig, generalment anomenades de "validació 

interna", són recomanades com a requisit previ per al desenvolupament del model de 

predicció, especialment si les dades són limitades. La validació interna del model de risc 

resultant d’aquest estudi s’ha dut a terme mitjançant la discriminació, el calibratge i la 

bondat d’ajust. De tots els models construïts en el procés, el que s’ha seleccionat 

finalment i que es presenta en aquest estudi com a model final, és el que ha presentat 

la millor discriminació, calibratge i bondat d’ajust. S’han comparat les mesures de 

performance (precisió, discriminació, calibratge) del model final amb models de la 

literatura existents160. 

Els índexs per mesurar la performance del model i exposats a l’apartat de resultats són 

la D de Somers (Dxy), l’R2 de Nagelkerke, i l’índex C. 

La D de Somers és una mesura de rangs entre totes les probabilitats previstes i tots els 

resultats observats. Pren valors entre -1 i 1. Quan Dxy=1, les prediccions són 

perfectament discriminatòries. La Dxy obtinguda per aquest model és de 0,51, valor que 

li confereix una bona discriminació. 

L’índex de R2 Nagelkerke és un estadístic pseudo-R2 que mesura la millora del model 

ajustat en comparació amb el model nul. Pren valors entre 0 i 1, sent 1 el valor més 

desitjable. El valor obtingut en aquest model és de 0,12, fet que indica que els predictors 

seleccionats per incloure en el model són estadísticament superiors que el model nul.  

L'índex C, que també s'anomena AUC o àrea sota la corba (corba ROC - receiver 

operating characteristic curve -) té la funció de determinar l'exactitud diagnòstica d’un 

test, essent utilitzat amb tres propòsits específics: determinar el punt de tall en què 

s'assoleix la sensibilitat i l'especificitat més alta, avaluar la capacitat discriminativa del 

test diagnòstic, és a dir, la seva capacitat de diferenciar subjectes sans vs. malalts, i 

comparar la capacitat discriminativa de dos o més tests diagnòstics que expressen els 
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seus resultats com a escales contínues. Un valor proper a 1 indica la millor discriminació. 

Un valor proper a 0,5 indica que l'algoritme està gairebé endevinant aleatòriament. Un 

model amb AUC superior a aproximadament 0,75, com l’obtinguda en aquest model 

(0,7554), té utilitat per predir les respostes de cada individu. 

El calibratge avaluat mitjançant calibration plots permet obtenir un gràfic, el qual s’ha 

exposat a l’apartat de resultats, que permet una interpretació visual. Un model ben 

calibrat mostra prediccions (calibratge observat o aparent) situades a sobre o al voltant 

de la línia de 45° del gràfic de calibratge ideal, a més de la predicció ajustada per 

l’optimisme. En el gràfic obtingut pel model presentat en aquest estudi, i com s’ha vist 

en l’apartat de resultats, la línia del calibratge observat (negra) i la línia del calibratge 

ajustat per optimisme (blava) són properes a la línia ideal (grisa) mostrant un bon 

calibratge del model. 

Així doncs, la validació interna d’aquest model predictor de risc permet assegurar una 

bona discriminació i un bon calibratge. 
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6.6. DEFINICIÓ DELS INTERVALS DE RISC 

Fins ara no hi ha cap consens ni homogeneïtat pel que fa al mètode per establir punts 

de tall de risc160. Un dels mètodes més utilitzats consisteix en el càlcul de percentils de 

risc amb les probabilitats del model en la mostra a un temps determinat193; un altre 

mètode consisteix a establir nous punts de tall de risc de la mostra estudiada a partir de 

punts de tall d’altres estudis, com es va fer en crear la funció de REGICOR a partir de la 

funció de Framingham163,194,195.  

La funció de Framingham196 va calcular el risc d’esdeveniment coronari dividint la cohort 

en quatre grups de probabilitat - és a dir, en quartils - als 10 anys163,180. Els punts de tall 

de risc que es van obtenir van ser del 10%, 15% i 20%163,180,197. L’estudi VERIFICA 

realitzat el 2007 per Marrugat et al. va realitzar una adaptació d’aquests punts de tall a 

la població espanyola, dividint també la seva mostra en quatre grups de risc, però fent 

l’adaptació a 5 anys, de manera que es van obtenir uns intervals ben aproximats als 

originals: 5%, 7,5% i 10%. 

Tot i que la  mostra del present estudi pot assimilar-se a la població utilitzada per 

dissenyar la funció del REGICOR, s’han volgut obtenir els propis intervals de risc, però 

sense perdre de vista els intervals procedents del REGICOR, ja que són els utilitzats a 

la pràctica clínica diària en atenció primària del nostre medi.  

Així, els 4 grups de risc obtinguts en aquest estudi: Risc baix: <3%, Risc moderat: 3-

5,99%, Risc alt: 6-10,99%, i Risc molt alt: ≥11% corresponen a la divisió en quartils dels 

valors predits de probabilitat  d’esdeveniment o mort cardiovascular al cap de 5 anys de 

la mostra, amb xifres arrodonides posteriorment. Els valors de tall no difereixen gaire 

dels punts de tall proposats per altres funcions de risc, com per exemple el REGICOR. 
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6.7. PRODUCTES GENERATS 

La fórmula matemàtica obtinguda com a resultat del model predictiu de risc sovint 

requereix una traducció en un model amb un format de presentació simplificat o algun 

sistema de puntuació fàcil d’utilitzar. Qualsevol simplificació suposa una pèrdua de 

precisió predictiva160, fet que obliga a recalcular la validesa interna del model amb el nou 

format. Un clar exemple és el model SCORE198 que prediu el risc a 10 anys de malaltia 

cardiovascular. Per evitar aquest decrement en la precisió predictiva, el model predictiu 

resultant d’aquest projecte s’ha traduït en un nomograma, figura que no implica cap 

simplificació del model, sinó que consisteix en la representació gràfica clara de la 

fórmula matemàtica original obtinguda.  

En el cas d’aquest estudi, la construcció del nomograma s’ha basat en la regressió 

logística multivariada i l'anàlisi de riscos proporcionals de Cox. El nomograma incorpora 

diversos predictors modelats com a variables predictores per predir una variable 

resposta. Per utilitzar el nomograma que s’ha obtingut en aquest estudi cal localitzar la 

puntuació assignada a cada predictor inclòs en l’algoritme, i un cop sumats els punts 

totals de l’individu a avaluar, traçar una línia recta vertical sobre el nomograma, per 

trobar el valor associat pel que fa a la supervivència a 5 anys. 

Tot i que un nomograma no és un substitut per informar completament de l'equació de 

regressió, aquest format permet l’ús del model de risc de forma pràctica i sense 

dependre de les noves tecnologies. 

Per traduir el model de risc en una eina útil i còmode a la pràctica clínica diària s’ha creat 

la calculadora de risc virtual anomenada MAPA-RISC que s’ha presentat en l’apartat de 

resultats. Aquesta calculadora representa la translacionalitat d’aquest projecte i 

l’adaptació dels resultats de la investigació clínica a la tecnologia moderna, que 

inevitablement impregna les consultes clíniques diàries. 
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6.8. VALIDACIÓ EXTERNA DE L’ALGORITME: SUBESTUDI 

Els resultats positius de la validació externa confirmen la possibilitat d’ús de l’algoritme 

obtingut en l’estudi original en poblacions externes a la mostra utilitzada, i donen 

aplicabilitat i utilitat pràctica en l’àrea de la prevenció cardiovascular als resultats de 

l’estudi. 

La base de dades externa que s’ha utilitzat presenta la mancança de la variable 

“desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna” a causa de la recollida 

retrospectiva de les dades i a què no és una variable que es registri de forma habitual a 

la història clínica de cada pacient. Aquest fet ha requerit recalcular el model predictiu de 

l’estudi principal per tal d’equiparar-lo a les dades disponibles a la base de dades 

externa, obtenint el model de risc de morbimortalitat cardiovascular de l’estudi principal 

sense la variable “desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna” (model 

“modificat”).  

Per altra banda, no s’ha pogut obtenir la causa de mort dels individus d’aquesta base de 

dades externa, motiu pel qual s’han realitzat les anàlisis amb mortalitat global en lloc de 

mortalitat cardiovascular.  

A la validació interna d’aquest model “modificat” s’observen mesures de discriminació i 

calibratge d’una qualitat equiparable al model original. Posteriorment, s’ha creat un 

model amb les mateixes característiques però a partir de les dades de la base externa. 

Aquest també ha mostrat valors de validesa interna acceptables.  

Finalment, s’ha realitzat la comparació dels diversos models presentats. Els resultats de 

la Taula 24 mostren les diferències entre els coeficients beta per cada variable en les 3 

comparacions entre els 3 models utilitzats.  

Les sumes d’error totals de cada comparació, les quals es representen a l’última fila de 

la Taula 24, provenen de la mitjana aritmètica de tots els coeficients beta obtinguts en 

cada model. Aquestes diferències totals s’han d’interpretar en valors absoluts, ja que el 

signe dels dits nombres, en aquest cas només representa la direcció que pren la 

comparació de la suma o la sostracció de coeficients. Per tant, el nombre absolut 

d’aquestes diferències pot prendre valors entre 0 i 1. Un valor hipotètic igual a 0 indicaria 

que els dos models comparats són iguals; en canvi, un valor hipotètic igual a 1 indicaria 

que no hi ha cap similitud entre els dos models comparats. Així, els valors preferibles 

resultants d’aquestes comparatives són els més propers a 0. El resultat de la columna 

A, que mostra les diferències entre el model principal i el model “modificat”, és de 0,0127. 

Aquest valor tan proper a 0 mostra com els dos models gairebé no varien a l’hora de 
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retirar la variable “DE de la PAS nocturna”, fet que mostra com cada predictor inclòs, és 

prou independent i la presència de confusió donada per altres variables del model sobre 

la DE de la PAS nocturna és mínima. 

El resultat de la columna B, que compara els coeficients entre el model principal i el 

model extern, és de 0,0929. També és un resultat proper a zero, fet que indica que la 

comparació entre aquests dos models és similar en termes matemàtics, però el fet que 

divergeixin en dues variables – la presència o no de la DE de la PAS nocturna i la 

mortalitat cardiovascular o global – no els fa comparables en termes clínics.  

El resultat de la columna C, que compara el model principal “modificat” i  el model extern, 

és de 0,105, i és el que representa una major diferència de les 3 comparatives, tot i que 

segueix sent modesta. Aquesta última comparativa és la que permet afirmar que els 

resultats de la validació externa són favorables considerant que no hi ha diferències 

rellevants entre el model principal i el model de la validació externa. 

 

A la columna C – on es compara el model intern “modificat” i el model extern-, i en 

interpretar les diferències entre coeficients de cada variable i no la diferència d’error 

total, s’observa que la variable que aporta més pes a la diferència total és la presència 

de diabetis, ja que presenta una diferència de coeficients de 0,2086 en valor absolut. 

Això indica com aquesta comorbiditat té molt més pes en la predicció del risc de 

morbimortalitat en el model extern que no pas en el model intern “modificat”. Això pot 

suposar un biaix que ragui en el fet de no haver identificat algun factor de confusió 

associat a la variable diabetis en la base de dades de validació externa, com podrien 

ser xifres més desfavorables de PA, o l’associació d’alguna comorbiditat no inclosa en 

el model predictiu de risc.  

Les diferències d’error individuals de la resta de variables presenten valors mínims que 

no són rellevants de forma interpretativa, per consegüent, s’ha considerat que no hi ha 

diferències entre models pel que fa a la resta de variables que no són la diabetis. 

La discriminació dels 3 models presentats i avaluada mitjançant l’índex AUC, la qual es 

representa a la Taula 25 de forma conjunta, i que ja havia aparegut als resultats de 

validació interna de cada model de forma individual mostra com els índexs dels 3 models 

estan al voltant de 0,75, però en el cas de l’AUC del model extern, per sota, essent de 

0,7461. Tot i que el valor és similar  al del model principal (0,7554) i al del model principal 

modificat (0,7525), el fet d’estar per sota de 0,75 fa que l’algoritme de risc del model 

predictiu de la base de dades externes, no sigui, per si sol, un bon model per a la 
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predicció del risc. Això mostra  el valor de la presència de la mortalitat cardiovascular en 

lloc de la mortalitat global, i també de la DE de la PAS nocturna.  

En qualsevol cas, la millor discriminació l’aporta el model principal, el qual és el producte 

objecte d’aquest estudi.  
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6.9. FORTALESES I LIMITACIONS DE L’ESTUDI 

Una de les fortaleses d’aquest estudi és la gran base de dades del registre 

CARDIORISC de la qual s’ha disposat per realitzar l’anàlisi, ja que és l’única a tot el país 

amb dades procedents dels MAPA d’aquesta envergadura. El mètode utilitzat per 

calcular la mida de mostra necessària s’ha considerat com el més adient en el cas del 

desenvolupament de models predictius en comparació a les clàssiques tècniques de 

càlcul mostral basades en tests d’hipòtesis. La mida de mostra necessària obtinguda en 

el càlcul es veu superada amb escreix per la mida de la mostra obtinguda de la base de 

dades i utilitzada per a la creació del model de la calculadora MAPA-RISC, fet que ens 

assegura que el model final ha estat estimat amb una potència estadística més que 

suficient. 

L’estudi està realitzat amb població atesa en condicions de pràctica clínica habitual, fet 

que facilita l’extrapolació dels resultats a la població general i acosta les conclusions 

extretes d’aquest estudi a allò que podem trobar al dia a dia de la consulta real.  

Una altra fortalesa d’aquest estudi és l’ampli rang d’edat en el qual es pot aplicar 

l’algoritme resultant; un rang major que en altres calculadores similars com el REGICOR 

o l’SCORE2162,163; i la inclusió dins el càlcul de risc de diferents esdeveniments 

cardiovasculars, i no només la malaltia coronària com ocorre en aquestes calculadores 

esmentades.  

Una altra fortalesa d’aquest estudi és l’excel·lent registre d’esdeveniments 

cardiovasculars que és el SIDIAP i el CMBD. Això ha permès tenir un baix nombre de 

pèrdues, una elevada fiabilitat de les dades i ha minimitzat l’infraregistre 

d’esdeveniments cardiovasculars.  

Una de les fortaleses més importants, si no la més important de totes, és el fet de 

disposar de les variables procedents del MAPA, les quals donen una informació molt 

més precisa en relació amb la pressió arterial i els seus matisos, que no pas la mesura 

convencional de PA clínica. Aquest fet queda palès en observar el poder predictiu 

superior que presenten les variables de PAS mitjanes de qualsevol període envers la 

PAS clínica, el poder predictiu de gran magnitud que aporta la PP24h, o el valor predictiu 

afegit que aporten variables com la variabilitat de PA o la PAS nocturna, les quals no es 

podrien obtenir sense la realització d’un MAPA. 

A més a més, la validació externa amb resultats positius avala l’ús de l’algoritme 

resultant a la pràctica clínica diària. La comparació dels models predictius construïts en 
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l’estudi principal i en l’estudi de validació externa mostra el major poder discriminatori i 

exactitud diagnòstica del model principal. 

Aquest estudi, però, també té limitacions. Els pacients inclosos dins el registre 

CARDIORISC consistien en població atesa a Catalunya amb alguna indicació per a 

realitzar un MAPA o segons el criteri clínic de cada investigador; això pot afectar a la 

representativitat de la mostra, ja que allunya la població de l’estudi de la població 

general. Tot i això, l’elevat nombre de pacients inclosos al registre CARDIORISC i 

l’elevada mostra de la qual disposa aquest estudi ajuden a pal·liar aquest biaix; per altra 

banda, el perfil de risc cardiovascular trobat en aquest estudi és similar al perfil trobat 

en altres estudis semblants realitzats en pacients hipertensos en l’àmbit d’atenció 

primària21. 

També hi ha pogut haver un biaix de selecció en relació amb la procedència dels centres 

de selecció de pacients, ja que no es van seleccionar a l’atzar, sinó que es van 

seleccionar d’acord amb la seva adscripció al grup CARDIORISC de la Societat 

Espanyola d’Hipertensió Arterial. 

En aquest estudi s’ha tingut en compte el primer MAPA realitzat a cada pacient en entrar 

dins el registre CARDIORISC i no altres MAPA de seguiment, fet que podria haver 

suposat una limitació, ja que no s’han obtingut dades de canvis en les xifres de PA 

degudes a l’evolució de la malaltia, o canvis deguts a diversos tractaments. Tot i això, el 

fet de disposar només d’un MAPA a l’inici del seguiment, acosta aquest estudi a la 

pràctica clínica habitual, que, al cap i a la fi, és el que ocorre en una consulta d’atenció 

primària habitual.  

La participació de tants investigadors pot haver implicat una certa variabilitat 

d’actuacions pel que fa a la presa de les mesures clíniques, la recollida d’informació a 

la primera visita basal, i la realització del MAPA; tot i això, per part del grup 

CARDIORISC, es va realitzar entrenament a tot el personal per promoure que tots els 

procediments estiguessin estandarditzats, i dins aquest estudi, s’han seleccionat només 

aquells pacients amb tota la informació completa i seguits segons criteris de qualitat, fet 

que ha sigut possible gràcies a l’elevat nombre de pacients inclosos dins el registre. 

Hi va poder haver casos de pèrdua de seguiment, ja fossin pacients traslladats a 

l’estranger, o sense disponibilitat d’informació, fet que es va minimitzar durant la creació 

del registre CARDIORISC mitjançant contacte telefònic regular per part dels 

investigadors. 
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L’estudi s’ha realitzat majoritàriament sobre població caucàsica, i no s’ha tingut en 

compte l’ètnia com a variable, ja que no es disposava de la informació, per tant, no s’ha 

pogut analitzar el valor predictiu d’aquesta variable, i els resultats obtinguts podrien no 

ser aplicables a altres ètnies.  

Les mesures de PA clínica es basen només en la mitjana aritmètica de dues preses en 

una sola ocasió (a la visita basal), cosa que pot sobreestimar la PA clínica, ja que 

aquesta tendeix a disminuir a mesura que es repeteixen les mesures; aquest fet perd 

protagonisme com a limitació en ser un estudi que vol ser pragmàtic i acostar-se a la 

pràctica clínica real, en la qual se solen realitzar dues o tres mesures de PA i no pas 

repetides mesures23. A més a més, el registre de MAPA també va ser realitzat en una 

única vegada, cosa que limita el seu poder predictiu; tanmateix, es considera que això 

també s’acosta a la pràctica clínica real.  

L’estudi presenta criteris molt inclusius, però no es pretén extrapolar més enllà de la 

pràctica clínica estudiada i aquella similar clínicament i sociodemogràficament, 

estratègia que s’ha fet servir en molts registres clínics, no tan amplis com aquest33,36,37,51. 

El fet d’utilitzar una variable combinada com a variable dependent principal pot portar a 

un biaix d’interpretació dels resultats procedent de les característiques intrínseques 

d’aquest tipus de variable112, i sobretot a mesura que augmenta el nombre de variables 

incloses dins la variable combinada. Així, les diferències en la importància relativa, en la 

freqüència, o en l’efecte d’altres variables independents sobre aquesta variable 

combinada, depenen de cada component. L’anàlisi desglossada per cada tipus 

d’esdeveniment inclòs dins la variable combinada manca de potència estadística 

suficient per interpretar els resultats, motiu pel qual no s’ha inclòs en l’estudi. És per 

això, que els resultats d’aquest estudi s’han d’interpretar amb cautela al parlar de cada 

component de la variable combinada, i podem dir només, que l’associació de les 

variables independents és amb tot el conjunt de la variable combinada dependent, i no 

amb cada un dels seus components112. 

No s’ha disposat de la informació referent als detalls de tractaments, ja fossin 

antihipertensius o hipolipemiants, canvis durant el seguiment, o detalls com dosi, 

posologia, tipus de fàrmac, etc., ja que només es va registrar aquesta informació a la 

primera visita basal, i sense especificar els detalls. Això pot comportar un biaix al llarg 

del seguiment, ja que no s’han pogut tenir en compte els efectes de cada tractament 

sobre les xifres de pressió arterial o de colesterol. Pel que fa al tractament 

antihipertensiu, s’ha avaluat el valor de les xifres de PA independentment de la 
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presència de tractament o no, ja que és d’aquestes xifres d’on surt l’efecte sobre el risc 

cardiovascular.  

En referència al tractament hipolipemiant, no s’ha tingut en compte a l’hora de crear 

l’algoritme pels motius ja exposats, i de la mateixa manera, això ha influït a considerar 

de baixa fiabilitat els valors de colesterol sèric, ja que no hem pogut saber quins pacients 

havien rebut canvis de tractament o addicions. Tot i això, el motiu principal de no haver 

inclòs la dislipèmia o els valors de colesterol sèric dins l’algoritme de risc ha sigut el fet 

que la seva inclusió empitjorava els paràmetres de validació interna, fet que ens 

assegura que el model predictiu presentat és el de major qualitat.  

Pel que fa a l’algoritme, només s’ha pogut arribar a l’estimació del risc d’esdeveniment 

o mort cardiovascular a 5 anys, i no més enllà, com ara altres algoritmes disponibles, 

siguin SCORE/SCORE2 o REGICOR, que ho fan a 10 anys162,163.  

Per altra banda, la validació externa s’ha basat en dades recollides de forma 

retrospectiva. Tal com s’ha comentat anteriorment, no s’ha pogut disposar de la 

variabilitat sistòlica nocturna a causa de la manca de registre d’aquest paràmetre a la 

història clínica de cada individu. A més, per falta de dades disponibles no s’han pogut 

obtenir les causes de mort i, per tant, no s’ha pogut incloure la mortalitat cardiovascular 

dins la variable principal combinada, sinó la mortalitat global. 

Així doncs, tot i les limitacions exposades, aquestes s’han intentat pal·liar per poder 

minimitzar-ne l’efecte. 
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6.10. IMPACTE DELS RESULTATS 

Amb els resultats d’aquest estudi s’ha pogut demostrar la relació entre els paràmetres 

aportats pel MAPA i el risc d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular en pacients 

en prevenció primària cardiovascular.  

L’algoritme de risc dissenyat com a part d’aquest estudi permet millorar l’estimació de 

patir un esdeveniment o la mort d’origen cardiovascular a partir de la PA ambulatòria, la 

qual supera en valor predictiu la PA clínica que s’utilitza en altres algoritmes de càlcul 

de risc existents fins a l’actualitat163,198. A més, aquest algoritme incorpora la informació 

referent a les diferències de pressió arterial entre el període diürn i el període nocturn, 

la informació referent a les diferències entre les pressions sistòliques i diastòliques – és 

a dir, la pressió de pols –  i la informació referent a la variabilitat de pressió arterial. 

Aquest estudi ha demostrat com el poder predictiu de tots aquests paràmetres, que 

només podem obtenir del MAPA i no d’una mesura aïllada de PA a la consulta, és 

superior a la PA clínica a l’hora de determinar el risc d’esdeveniment o mort d’origen 

cardiovascular, de tal manera que l’algoritme creat com a objectiu d’aquest estudi aporta 

millores en l’estimació d’aquest risc sobre la població. A més a més, es pot utilitzar sobre 

pacients d’un rang d’edat molt ampli, fet que no limita el càlcul del risc de morbimortalitat 

cardiovascular als pacients de mitjana edat. En l’època actual, en la que l’esperança de 

vida augmenta cada vegada, no podem limitar-nos a calcular el risc cardiovascular 

només fins als 75 anys, ja que els pacients majors d’aquesta edat, també mereixen 

poder ser inclosos en el càlcul d’aquest risc. 

A més a més, la traducció de l’algoritme en la calculadora de risc virtual MAPA-RISC, 

sigui en format app o en format web, permet utilitzar l’algoritme de forma ràpida, 

pragmàtica i atractiva en el mateix moment que s’atén un pacient a la consulta del dia a 

dia de qualsevol metge o metgessa. La calculadora MAPA-RISC podrà ser útil tant a les 

consultes d’atenció primària, com a les consultes d’altres especialitats com cardiologia, 

nefrologia, medicina interna, o qualsevol professional que vulgui tenir en compte el risc 

de morbimortalitat cardiovascular del pacient en seguiment. A més, fent-ho amb una 

baixa complexitat i sense requerir inversions econòmiques desmesurades. 

Ja que la malaltia cardiovascular és la primera causa de mort al món2, és necessari 

millorar de forma constant l’estimació d’aquest risc i estendre-la al màxim de pacients 

possibles. Els hàbits de vida saludables van a la baixa en la nostra societat15,199–201, i 

aquest fet també contribuirà a l’augment d’aquest risc de forma gradual.  
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Per altra banda, una millor estimació d’aquest risc, pot ajudar a prevenir els diferents 

tipus d’esdeveniment o la mort d’origen cardiovascular, de manera que pot ajudar a 

reduir l’impacte econòmic derivat de la discapacitat relacionada amb aquests problemes 

de salut202–205.  

Fins al nostre coneixement, cap algoritme de risc cardiovascular creat anteriorment fa 

ús de les xifres de pressions ambulatòries de 24 hores per la predicció del risc i d’altres 

paràmetres aportats pel MAPA com la variabilitat de PA i el pes de la PA nocturna; 

tampoc n’hi ha cap de basat en la morbimortalitat cardiovascular i no només en la 

patologia coronària, fets que confereixen una gran novetat i exclusivitat a l’algoritme 

MAPA-RISC producte d’aquest projecte. 
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❖ EPÍLEG 

 

1- L’algoritme de morbimortalitat cardiovascular traduït en la calculadora MAPA-

RISC permet estimar el risc d’esdeveniment cardiovascular a 5 anys, ja sigui 

malaltia coronària, malaltia cerebrovascular, ingrés hospitalari per insuficiència 

cardíaca, o arteriopatia perifèrica simptomàtica, amb revascularització o 

amputació, així com la mort d’origen cardiovascular, en pacients en prevenció 

primària cardiovascular d’entre 18 i 96 anys. 

2- Les variables aportades pel MAPA de 24 hores són predictors de morbimortalitat 

cardiovascular en pacients en prevenció primària cardiovascular. 

3- El paràmetre amb major poder predictiu és la mitjana de pressió de pols de 24 

hores, ja que per cada desviació estàndard que augmenta aquesta, el risc de patir 

un esdeveniment o mort d’origen cardiovascular augmenta en un 83%. 

4- Altres paràmetres aportats pel MAPA també tenen un poder predictiu no 

menyspreable, ja que per cada augment de desviació estàndard de cada 

paràmetre, augmenta el risc d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular de la 

següent manera: un 56% per la pressió arterial sistòlica nocturna, un 52% per la 

desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica diürna, un 44% per la pressió 

arterial sistòlica de 24 hores, un 38% per la ràtio nit-dia, un 37% per la desviació 

estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna, un 36% per la pressió arterial 

sistòlica diürna, i un 31% per la desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica 

de 24 hores.  

5- Els fenotips de pressió arterial no han mostrat associació amb un major risc 

d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular al cap de 5 anys i en pacients en 

prevenció primària cardiovascular. 

6- Altres predictors de risc d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular són l’edat 

(augment de risc del 6% per cada any d’edat), ser home (augment del 23,5% del 

risc), la diabetis (augment del 126% del risc), la dislipèmia (augment del 59% del 

risc), i la dFG (augment del 176% del risc). 

7- L’anàlisi multivariant procedent del model predictiu de risc mostra com les 

variables procedents del MAPA amb major risc ajustat són la PAS nocturna, amb 

un increment de l’1,5% de risc per a cada mmHg, i la DE de la PAS nocturna, amb 

un increment del 3,7% del risc per a cada mmHg. 
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7 - CONCLUSIONS 

- Els paràmetres aportats pel MAPA de 24 hores són predictors de morbimortalitat 

cardiovascular en pacients en prevenció primària cardiovascular, de forma 

independent.  

- El paràmetre amb major poder predictiu és la mitjana de pressió de pols de 24 

hores, ja que per cada desviació estàndard que augmenta aquesta, el risc de 

patir un esdeveniment o mort d’origen cardiovascular augmenta en un 83%. 

Altres paràmetres aportats pel MAPA també tenen un poder predictiu no 

menyspreable, ja que per cada augment de desviació estàndard de cada 

paràmetre, augmenta el risc d’esdeveniment o mort d’origen cardiovascular de 

la següent manera: un 56% per la pressió arterial sistòlica nocturna, un 52% per 

la desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica diürna, un 44% per la 

pressió arterial sistòlica de 24 hores, un 38% per la ràtio nit-dia, un 37% per la 

desviació estàndard de la pressió arterial sistòlica nocturna, un 36% per la 

pressió arterial sistòlica diürna, i un 31% per la desviació estàndard de la pressió 

arterial sistòlica de 24 hores.  

- L’algoritme de morbimortalitat cardiovascular traduït en la calculadora MAPA-

RISC permet estimar el risc d’esdeveniment cardiovascular a 5 anys, ja sigui 

malaltia coronària, malaltia cerebrovascular, ingrés hospitalari per insuficiència 

cardíaca, o arteriopatia perifèrica simptomàtica, amb revascularització o 

amputació, així com la mort d’origen cardiovascular, en pacients en prevenció 

primària cardiovascular d’entre 18 i 96 anys. 

- La validació externa de l’algoritme confirma la seva aplicabilitat. 

- La calculadora virtual en format app o web permet utilitzar l’algoritme de forma 

ràpida i pragmàtica a la pràctica clínica diària, i dona una perspectiva 

translacional a aquesta tesi doctoral. 

 

  



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
146 

 

  



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
147 

  

8 - LÍNIES DE FUTUR 



MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 

 
148 

 

  



Tesi Doctoral: Clara Puig Pera 

MAPA i RISC de morbimortalitat cardiovascular: MAPA-RISC 
149 

8 - LÍNIES DE FUTUR 

Per millorar l’estimació del risc de morbimortalitat cardiovascular amb la calculadora 

MAPA-RISC, es podria dissenyar un nou estudi on les dades siguin recollides de forma 

prospectiva íntegrament. Això permetria perfilar millor la capacitat de l’algoritme 

d’estimar el risc de morbimortalitat cardiovascular i obtenir-ne una potencial versió 

millorada per poder aplicar-lo en determinades poblacions (altres grups d’edat, subgrups 

de pacients diabètics, etc.). Fora bo d’incorporar altra informació detallada, per exemple, 

dades més completes pel que fa al colesterol o als tractaments hipolipemiants, i dades 

sobre l’evolució del tractament antihipertensiu que segueixin els pacients. 

La incorporació de la calculadora MAPA-RISC dins els servidors informàtics sanitaris 

que s’utilitzen en els centres de salut i hospitals més habituals és una fita futura. Els 

investigadors d’aquest estudi valorem aquesta possibilitat, i és per això que per 

començar aquest camí, proposem incorporar l’enllaç per fer ús d’aquesta calculadora a 

les xarxes de difusió de les diferents infraestructures que ens han donat suport, com la 

IDIAP Jordi Gol o la Unitat de Suport a la Recerca de Barcelona. 
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10 - ANNEXOS I APÈNDIX 

10.1. ANNEX 1: Llistat de CAP i Hospitals d’on es van seleccionar els pacients 

inclosos a l’estudi, dins de Catalunya 

 

EAP participants 

EAP ABRERA 

EAP AGRAMUNT 

EAP ALFARRÀS - ALMENAR 

EAP ALMACELLES 

EAP ALT BERGUEDÀ 

EAP ALT CAMP EST 

EAP ALT MOGENT 

EAP ALTA RIBAGORÇA 

EAP AMPOSTA 

EAP ANOIA RURAL 

EAP ARAN 

EAP ARBÚCIES - SANT HILARI 

EAP ARENYS DE MAR 

EAP ARTÉS 

EAP ARTESA DE SEGRE 

EAP BADALONA 1 - MARTÍ I JULIÀ 

EAP BADALONA 2 - CENTRE-DALT LA VILA 

EAP BADALONA 4 - GORG 

EAP BADALONA 5 - SANT ROC 

EAP BADALONA 6 - LLEFIÀ 

EAP BADALONA 7A - GRAN SOL 

EAP BADALONA 7B - LA SALUT 

EAP BADALONA 8 - NOVA LLOREDA 

EAP BADALONA 11 - BUFALÀ-CANYET 

EAP BADIA DEL VALLÈS 

EAP BAIX BERGUEDÀ 

EAP BALAGUER 

EAP BANYOLES 

EAP BARBERÀ DEL VALLÈS 

EAP BARCELONA 1B - CASC ANTIC 

EAP BARCELONA 1C - GÒTIC 

EAP BARCELONA 1D - RAVAL SUD 

EAP BARCELONA 1E - RAVAL NORD-DR. SAYÉ 

EAP BARCELONA 2A - SANT ANTONI 
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EAP BARCELONA 2B - VIA ROMA 

EAP BARCELONA 2D - UNIVERSITAT 

EAP BARCELONA 2H - PASSEIG SANT JOAN 

EAP BARCELONA 3B - POBLE SEC-MONTJUÏC 

EAP BARCELONA 3C - DR. CARLES RIBA 

EAP BARCELONA 3D - BORDETA 

EAP BARCELONA 3E - SANTS 

EAP BARCELONA 3G - NUMÀNCIA 

EAP BARCELONA 3I SANTS - BADAL 

EAP BARCELONA 4A - MONTNEGRE 

EAP BARCELONA 4B - LES CORTS-PEDRALBES 

EAP BARCELONA 5A - MARC AURELI 

EAP BARCELONA 5B - SANT ELIES 

EAP BARCELONA 6A - JOANIC 

EAP BARCELONA 6B - VILA DE GRÀCIA 

EAP BARCELONA 7A - SANLLEHY 

EAP BARCELONA 7C - EL CARMEL 

EAP BARCELONA 7D - LISBOA 

EAP BARCELONA 7E - SANT RAFAEL 

EAP BARCELONA 7F - LISBOA 

EAP BARCELONA 7G - GUINARDÓ 

EAP BARCELONA 8C - TURÓ DE LA PEIRA 

EAP BARCELONA 8F - GUINEUETA 

EAP BARCELONA 8H - CIUTAT MERIDIANA 

EAP BARCELONA 8I - XAFARINES 

EAP BARCELONA 8K - PORTA 

EAP BARCELONA 8L - PROSPERITAT-VERDUM 

EAP BARCELONA 9A - SAGRERA 

EAP BARCELONA 9C - CONGRÉS 

EAP BARCELONA 9E - BON PASTOR 

EAP BARCELONA 9H - CAP SANT ANDREU 

EAP BARCELONA 9I - CAP CASERNES 

EAP BARCELONA 10B - RAMON TURRÓ 

EAP BARCELONA 10C - POBLE NOU 

EAP BARCELONA 10D - BESÒS 

EAP BARCELONA 10E - ENCANTS 

EAP BARCELONA 10F - CAMP DE L'ARPA 

EAP BARCELONA 10G - EL CLOT 

EAP BARCELONA 10H - SANT MARTÍ 

EAP BARCELONA 10I - LA PAU 

EAP BARCELONA 10J - VERNEDA SUD 
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EAP CAPELLADES 

EAP CARDEDEU 

EAP CARDONA 

EAP CASTELLAR DEL VALLÈS 

EAP CASTELLDEFELS 1 - EL CASTELL 

EAP CASTELLDEFELS 2 - CAN BOU 

EAP CELRÀ 

EAP CERDANYOLA - RIPOLLET - FARIGOLA 

EAP CERDANYOLA VALLÈS 1 - SERRAPARERA 

EAP CERDANYOLA V. 2 - CANALETES-FONTETES 

EAP CERVERA 

EAP CONSTANTÍ 

EAP CORBERA DE LLOBREGAT 

EAP CORNELLÀ DE LLOBREGAT 1 -MARTÍ JULIÀ 

EAP CORNELLÀ DE LLOBREGAT 2 -ST ILDEFONS 

EAP CORNELLÀ DE LLOBREGAT 3 - GAVARRA 

EAP CORNELLÀ DE LLOBREGAT 4 -JAUME SOLER 

EAP CORNUDELLA DE MONTSANT 

EAP CUBELLES - CUNIT 

EAP DELTEBRE 

EAP EL MASNOU 

EAP EL MORELL 

EAP ESPARREGUERA 

EAP ESPLUGUES DE LLOBREGAT 1-CAN VIDALET 

EAP ESPLUGUES LLOBREGAT 2 - LLUÍS MILLET 

EAP FIGUERES - ERNEST LLUCH 

EAP FLIX 

EAP GAVÀ 1 

EAP GAVÀ 2 

EAP GIRONA 1 - SANTA CLARA 

EAP GIRONA 2 - CAN GIBERT DEL PLA 

EAP GIRONA 3 - MONTILIVI 

EAP GIRONA 4 - TAIALÀ 

EAP GRANOLLERS 1 OEST - CANOVELLES 

EAP GRANOLLERS 2 NORD - LES FRANQUESES 

EAP GRANOLLERS 3 - CENTRE EST 

EAP HOSPITALET DE LLOBREGAT 1 - CENTRE 

EAP HOSPITALET DE LLOBREGAT 2 -ST. JOSEP 

EAP HOSPITALET DE LLOBREGAT 4 - TORRASSA 

EAP HOSPITALET LLOBREGAT 5 - STA.EULÀLIA 

EAP HOSPITALET LLOBREGAT 6 - STA.EULÀLIA 
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EAP HOSPITALET DE LLOBREGAT 8 -FLORIDA S 

EAP HOSPITALET DE LLOBREGAT 9 -PUBILLA C 

EAP HOSPITALET LLOBREGAT 10 - CAN SERRA 

EAP HOSPITALET DE LLOBREGAT 11 - GORNAL 

EAP HOSPITALET LLOBREGAT 12 - BELLVITGE 

EAP IGUALADA 1 

EAP LA GARRIGA 

EAP LA GRANADELLA 

EAP LA LLAGOSTA 

EAP LA SEU D'URGELL 

EAP LA VALL DEL GES - TORELLÓ 

EAP L'ALDEA - CAMARLES - L'AMPOLLA 

EAP L'AMETLLA DE MAR - EL PERELLÓ 

EAP LES BORGES BLANQUES 

EAP LES BORGES DEL CAMP 

EAP LLANÇÀ 

EAP LLEIDA 1 - CENTRE HISTÒRIC-R.FERRAN 

EAP LLEIDA 2 - PRIMER DE MAIG 

EAP LLEIDA 3 - EIXAMPLE 

EAP LLEIDA 4 - BALÀFIA - PARDINYES 

EAP LLEIDA 5 - CAPPONT 

EAP LLEIDA 6 - BORDETA - MAGRANERS 

EAP LLEIDA 7 - ONZE DE SETEMBRE 

EAP LLEIDA RURAL 2 - SUD 

EAP LLUÇANÈS 

EAP MANLLEU 

EAP MANRESA 2 - PLAÇA CATALUNYA 

EAP MANRESA 4 - SAGRADA FAMÍLIA 

EAP MARTORELL RURAL 

EAP MARTORELL URBÀ 

EAP MARTORELLES 

EAP MATARÓ 1 - LA RIERA 

EAP MATARÓ 3 - ROCAFONDA 

EAP MATARÓ 5 - RONDA CERDANYA 

EAP MATARÓ 6 - RONDA GATASSA 

EAP MATARÓ 7 - RONDA PRIM 

EAP MOIÀ 

EAP MOLINS DE REI 

EAP MOLLET DEL VALLÈS 1 - EST 

EAP MOLLET DEL VALLÈS 2 - OEST 

EAP MONTBLANC 
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EAP MONTCADA I REIXAC 

EAP MONTORNÈS - MONTMELÓ 

EAP MONT-ROIG DEL CAMP 

EAP MONTSERRAT 

EAP MÓRA LA NOVA - MÓRA D'EBRE 

EAP NAVARCLES - SANT FRUITÒS DE BAGES 

EAP NAVÀS - BALSARENY 

EAP OCATA -TEIÀ 

EAP OLOT 

EAP PALAU SOLITÀ I PLEGAMANS 

EAP PALLARS SOBIRÀ 

EAP PALLEJÀ 

EAP PARETS DEL VALLÈS 

EAP PENEDÈS RURAL 

EAP PIERA 

EAP PINEDA DE MAR 

EAP PLA D'URGELL 

EAP POLINYÀ - SENTMENAT 

EAP PRAT LLOBREGAT 1 - RAMONA VIA 

EAP PRAT LLOBREGAT 2 - SANT COSME I 

EAP PRAT LLOBREGAT 3 - DR. PUJOL CAPÇADA 

EAP PREMIÀ DE MAR 

EAP REUS 1 - SANT PERE 

EAP REUS 2 - SANT PERE 

EAP REUS 3 - LLIBERTAT 

EAP REUS 4 - HORTS DE MIRÓ 

EAP RIBES-OLIVELLA 

EAP RIPOLL - SANT JOAN DE LES ABADESES 

EAP RIPOLLET 1 - CENTRE 

EAP RIPOLLET 2 - PINETONS 

EAP RODA DE TER 

EAP ROQUETES-CANYELLES 

EAP ROSES 

EAP SABADELL 1A - CENTRE 

EAP SABADELL 1B - SANT OLEGUER 

EAP SABADELL 2 - CREU ALTA 

EAP SABADELL 3A - CA N'ORIAC 

EAP SABADELL 3B - NORD 

EAP SABADELL 4A - CONCÒRDIA 

EAP SABADELL 5 - GRÀCIA-MERINALS 

EAP SABADELL 6 - SUD 
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EAP SABADELL 7 - LA SERRA 

EAP SALLENT 

EAP SALOU 

EAP SALT 

EAP SANT ADRIÀ BESÒS 1 - DR. BARRAQUER 

EAP SANT ADRIÀ BESÒS 2 - LA MINA 

EAP SANT ANDREU DE LA BARCA 

EAP SANT ANDREU DE LLAVANERES 

EAP SANT BOI DE LLOBREGAT 1 - MONTCLAR 

EAP SANT BOI DE LLOBREGAT 2 - MOLÍ NOU 

EAP SANT BOI DE LLOBREGAT 3-CAMPS BLANCS 

EAP SANT BOI DE LLOBREGAT 4 - VINYETS 

EAP SANT CARLES DE LA RÀPITA 

EAP SANT CELONI 

EAP SANT FELIU DE GUÍXOLS 

EAP SANT FELIU LLOBREGAT 1 - EL PLA 

EAP SANT FELIU LLOBREGAT 2 - RAMBLA 

EAP SANT HIPÒLIT DE VOLTREGÀ 

EAP SANT JOAN DE VILATORRADA 

EAP SANT JOAN DESPÍ 1 

EAP SANT JUST DESVERN 

EAP SANT QUIRZE DE BESORA 

EAP SANT QUIRZE DEL VALLÈS 

EAP SANT SADURNÍ D'ANOIA 

EAP SANT VICENÇ DE CASTELLET 

EAP SANTA COLOMA DE FARNERS 

EAP SANTA EUGÈNIA DE BERGA 

EAP SANTA MARGARIDA DE MONTBUI 

EAP SANTA PERPÈTUA DE MOGODA 

EAP SARRIÀ DE TER 

EAP SERÒS 

EAP SILS - VIDRERES - MAÇANET SELVA 

EAP SITGES 

EAP ST. VICENÇ DELS HORTS 1 - VILA VELLA 

EAP ST. VICENÇ DELS HORTS 2 - EL SERRAL 

EAP STA. COLOMA GRAMENET 1 - CAN MARINER 

EAP STA. COLOMA GRAMENET 2 - LLATÍ 

EAP STA. COLOMA GRAMENET 3 - SINGUERLÍN 

EAP STA. C. GRAMENET 4-RIU NORD-RIU SUD 

EAP STA. COLOMA GRAMENET 5 - SANTA ROSA 

EAP STA. COLOMA GRAMENET 6 - FONDO 
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EAP SÚRIA 

EAP TARRAGONA 1 - BONAVISTA-LA CANONJA 

EAP TARRAGONA 2 - LA GRANJA-TORREFORTA 

EAP TARRAGONA 3 - JAUME I 

EAP TARRAGONA 5 - SANT PERE I SANT PAU 

EAP TARRAGONA 6 - TARRAGONÈS 

EAP TARRAGONA 7 - SANT SALVADOR 

EAP TÀRREGA 

EAP TERRA ALTA 

EAP TERRASSA C - ANTONI CREUS 

EAP TONA 

EAP TORDERA 

EAP TORTOSA 1 EST - EL TEMPLE 

EAP TORTOSA 2 OEST 

EAP ULLDECONA 

EAP VALL DE TENES 

EAP VALLIRANA 

EAP VALLS URBÀ 

EAP VIC 1 - NORD 

EAP VILADECANS 1 

EAP VILADECANS 2 

EAP VILADECANS 3 

EAP VILAFRANCA DEL PENEDÈS 1 

EAP VILAFRANCA DEL PENEDÈS 2 

EAP VILANOVA DEL CAMÍ 

EAP VILANOVA I LA GELTRÚ 1 

EAP VILANOVA I LA GELTRÚ 2 

EAP VILASSAR DE DALT 

EAP VILASSAR DE MAR 

EAP: Equip d’Atenció Primària 
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Hospitals participants 

ALTHAIA, HOSPITAL DE SANT JOAN DE DÉU 

BARNACLÍNIC 

CENTRE MQ REUS 

CENTRE PREVENCIÓ I REHABILITACIÓ ASEPEYO 

CLÍNICA DE PONENT 

CLÍNICA DEL VALLÈS 

CLÍNICA GIRONA 

CLÍNICA QUIRÚRGICA ONYAR 

CLÍNICA SALUS INFIRMORUM 

CLÍNICA TERRES DE L'EBRE 

ESPITAU VAL D'ARAN 

FUNDACIÓ HOSPITAL DE L'ESPERIT SANT 

FUNDACIÓ PUIGVERT - IUNA 

FUNDACIÓ SANT HOSPITAL 

H. DE L'HOSPITALET-H. MOISÈS BROGGI 

H. U. GERMANS TRIAS I PUJOL DE BADALONA 

HC SANT JAUME CALELLA I HC DE BLANES 

HOSP. D'OLOT I COMARCAL DE LA GARROTXA 

HOSPITAL CLÍNIC DE BARCELONA 

HOSPITAL COMARCAL D'AMPOSTA 

HOSPITAL COMARCAL DE BLANES 

HOSPITAL COMARCAL DE L'ALT PENEDÈS 

HOSPITAL COMARCAL DE SANT BERNABÉ 

HOSPITAL COMARCAL DEL PALLARS 

HOSPITAL COMARCAL MÓRA D'EBRE 

HOSPITAL DE CAMPDEVÀNOL 

HOSPITAL DE FIGUERES 

HOSPITAL DE LA CERDANYA 

HOSPITAL DE LA SANTA CREU I SANT PAU 

HOSPITAL DE MATARÓ 

HOSPITAL DE MOLLET 

HOSPITAL DE PALAMÓS 

HOSPITAL DE SABADELL 

HOSPITAL DE SANT CELONI 

HOSPITAL DE TERRASSA 

HOSPITAL DE TORTOSA VERGE DE LA CINTA 

HOSPITAL DE VILADECANS 

HOSPITAL DEL MAR - H. DE L'ESPERANÇA 

HOSPITAL DEL VENDRELL 

HOSPITAL D'IGUALADA 
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HOSPITAL DOS DE MAIG 

HOSPITAL GENERAL DE CATALUNYA 

HOSPITAL GENERAL DE GRANOLLERS 

HOSPITAL GENERAL DE HOSPITALET 

HOSPITAL MUNICIPAL DE BADALONA 

HOSPITAL PLATÓ 

HOSPITAL RESIDÈNCIA SANT CAMIL 

HOSPITAL SANT JOAN DE DÉU (ESPLUGUES LL) 

HOSPITAL SANT JOAN DE DÉU (MARTORELL) 

HOSPITAL SANT PAU I SANTA TECLA 

HOSPITAL SANT RAFAEL 

HOSPITAL SANTA CATERINA 

HOSPITAL SANTA MARIA 

HOSPITAL TERRASSA - CENTRE PENITENCIARI 

HOSPITAL U DE GIRONA DOCTOR JOSEP TRUETA 

HOSPITAL U. ARNAU DE VILANOVA DE LLEIDA 

HOSPITAL U. MÚTUA DE TERRASSA 

HOSPITAL UNIV. JOAN XXIII DE TARRAGONA 

HOSPITAL UNIVERSITARI DE BELLVITGE 

HOSPITAL UNIVERSITARI DE VIC 

HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR 

HOSPITAL UNIVERSITARI SANT JOAN DE REUS 

HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D'HEBRON 

ICO BADALONA 

ICO GIRONA 

ICO L'HOSPITALET 

INSTITUT GUTTMANN 

PARC SANITARI S. JOAN DÉU - HG 

PIUS HOSPITAL DE VALLS 
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10.2. ANNEX 2: Quadern de recollida de dades a la visita basal del registre 

CARDIORISC 
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10.3. ANNEX 3: Diagnòstics procedents de la codificació de CIE-10 inclosos en els 

diversos grups de la variable principal combinada de morbiditat i mortalitat 

cardiovascular 

La classificació CIE-10-ES es correspon a la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 10a revisión, Edición Española i és usada, entre d’altres, en l’àmbit 

d’Atenció Primària. Els diagnòstics d’aquesta classificació que s’han inclòs com a part 

de la variable principal combinada, es mostren en la següent llista, classificats segons 

grups de malalties, i ordenats de menor a major codificació: 

 

Infart Agut de Miocardi o altra Malaltia Coronària 

I20 ANGINA DE PIT  

I200 ANGINA INESTABLE  

I201 ANGINA DE PIT AMB ESPASME DOCUMENTAT  

I208 ALTRES FORMES D''ANGINA DE PIT  

I209 ANGINA DE PIT NO ESPECIFICADA  

I21 INFART AGUT DE MIOCARDI  

I210 IMEST DE LA PARET ANTERIOR  

I2101   IMEST QUE AFECTA L'ARTÈRIA CORONÀRIA PRINCIPAL ESQUERRA 

I2102 IMEST QUE AFECTA ARTÈRIA CORONÀRIA DESCENDENT ANTERIOR ESQ 

I2109 IMEST QUE AFECTA ALT ARTÈRIES CORONÀRIES DE PARET ANTERIOR 

I211 IMEST DE LA PARET INFERIOR  

I2111 IMEST AFECTA L'ARTÈRIA CORONÀRIA DRETA 

I2119 IMEST AFECTA ALT ARTÈRIES CORONÀRIES PARET INFERIOR  

I212 IMEST D''ALTRES LOCALITZACIONS  

I2121 IMEST AFECTA L'ARTÈRIA CORONÀRIA CIRCUMFLEXA ESQUERRA 

I2129 IMEST AFECTA ALTRES LOCALITZACIONS  

I213 IMEST DE LOCALITZACIÓ NO ESPECIFICADA  

I214 INFART DE MIOCARDI IMSEST  

I219 INFART AGUT DE MIOCARDI NO ESPECIFICAT  

I21A ALTRES TIPUS D'INFART DE MIOCARDI 

I21A1 INFART DE MIOCARDI DE TIPUS 2  

I21A9 INFART DE MIOCARDI D'UN ALTRE TIPUS  

I22 IMEST SUBSEGÜENT I IMSEST  

I220 IMEST SUBSEGÜENT DE LA PARET ANTERIOR  

I221 IMEST SUBSEGÜENT DE LA PARET INFERIOR  

I222 IMSEST SUBSEGÜENT  
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I228 IMEST SUBSEGÜENT D'ALTRES LOCALITZACIONS  

I229 IMEST SUBSEGÜENT DE LOCALITZACIÓ NO ESPECIFICADA  

I23 DETERMIN COMPLIC ACTUALS CONSEC A IMEST I IMSEST >28 DIES 

I230 HEMOPERICARDI COM A COMPLACTUAL CONSECINFART AGUT 

MIOCARDI  

I231 DEFECTE SEPTAL INTERAURICUL COM A COMPLACTUAL CONSECA IAM 

I232 DEFECTE SEPTAL INTERAURICULAR CM A COMPLACTUAL CONSECA IAM 

I233 RUPTURA PARET CARDÍACA S/HEMOPERICARDI COMPL ACTUAL IAM 

I234 RUPTURA CORDES TENDINOSES COM A COMPL ACTUAL CONSEC A IAM 

I235 RUPTURA MÚSCUL PAPIL·LAR COM A COMPLIC ACTUAL CONSEC A IAM 

I236 TROMB AURÍCULA, AP AURICULAR/VENTRICLE COMPL ACTUALS IAM 

I237 ANGINA POSTINFART  

I238 ALTRES COMPL ACTUALS CONSECUTIVES A INFART AGUT DE MIOCARDI 

I24 ALTRES TIPUS DE CARDIOPATIA ISQUÈMICA AGUDA  

I240 TROMBOSI CORONÀRIA AGUDA SENSE INFART DE MIOCARDI  

I241 SÍNDROME DE DRESSLER  

I248 ALTRES FORMES DE CARDIOPATIA ISQUÈMICA AGUDA  

I249 CARDIOPATIA ISQUÈMICA AGUDA NO ESPECIFICADA  

I25 CARDIOPATIA ISQUÈMICA CRÒNICA  

I25.0 MALALTIA CARDIOVASCULAR ATEROSCLERÒTICA, DESCRITA 

D'AQUESTA MANERA 

I251 CARDIOPATIA ATEROSCLERÒTICA D''ARTÈRIA CORONÀRIA NADIUA 

I2510 CARDIOPATIA ATEROSCLERÒ ARTÈCORONÀRIA NADIUA S/ANGINA PIT 

I2511 CARDIOPATIA ATEROSCLERÒT ARTCORONÀRIA NADIUA A/ANGINA PIT 

I25110 CARDIOPAATEROSCLERACORONÀRIA NADIUA A/ANGINA PIT INESTAB 

I25111 CARDIOPAATEROSCLER ACORONÀRIA NADIUA A/ANGINA PIT+ESPASME 

I25118 CARDIOPA ATEROSCLER A CORONÀRIA NADIUA A/ALT ANGINA PIT  

I25119 CARDIOPA ATEROSCLERÒTICA A CORONÀRIA NADIUA, ANGINA PIT NE 

I252 INFART DE MIOCARDI ANTIC  

I253 ANEURISMA CARDÍAC  

I254 ANEURISMA I DISSECCIÓ D''ARTÈRIA CORONÀRIA  

I2541 ANEURISMA D''ARTÈRIA CORONÀRIA  

I2542 DISSECCIÓ D''ARTÈRIA CORONÀRIA  

I255 MIOCARDIOPATIA ISQUÈMICA  

I256 ISQUÈMIA MIOCARDÍACA SILENT  

I257 ATEROSCL EMP DERIV ART CORON/COR TRASPLANTAT A/ANGINA PIT 

I2570 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ ACORONÀRIA NE AMB ANGINA PIT 
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I25700 ATEROSCLE EMPELT DERIV ART CORONÀRIA NE ANGINA PIT INESTABLE 

I25701 ATEROSCLE EMPELT DERIV ART CORONÀRIA NE ANGINA PIT/ESPASME 

I25708 ATEROSCLE EMPELT DERIV ARTÈRIA CORONÀRIA NE ALT ANGINA PIT 

I25709 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVA ACORONÀRIA NE A/ANGINA PIT NE 

I2571 ATEROSCLE EMPELT DERIV A CORONÀRIA VENÓS AUTÒLEG A/ANGINA 

I25710 ATEROSCLE EMP DERI ART CORONÀRIA VENÓS AUTÒLEG, ANGINA 

INEST  

I25711 ATEROSCL EMP DERIV ART CORON V AUTÒLEG, ANGINA/ESPASME 

I25718 ATEROSCL EMPELT DERIV ART CORON VENÓS AUTÒLEG, ALT ANGIN 

I25719 ATEROSCLER EMPELT DERIV ART CORONÀ VENÓS AUTÒLEG, ANGINA 

NE  

I2572 ATEROSCLE EMPELT DERIV ART CORONÀRIA ARTERIAL AUTÒLEG 

ANGINA  

I25720 ATEROSCLE EMPELT DERIV ART CORON ART AUTÒLEG, ANGINA INEST 

I25721 ATEROSCL EMP DERIV ART CORO ART AUTÒLEG, A/ANGINA ESPASME 

I25728 ATEROSCL EMP DERIV ART CORO ART AUTÒLEG, ALT FORMES ANGINA 

I25729 ATEROSCL EMP DERIV ART CORO ART AUTÒLEG, AMB ANGINA PIT NE 

I2573 ATEROSCLER EMPELT DERIV ART CORONÀ BIOL NO AUTÒLEG A/ANGINA 

I25730 ATEROSCLER EMPELT DERIV ART CORONÀ BIOL NO AUTÒL, ANGI INEST 

I25731 ATEROSCLE EMPELT DERIV ART CORONÀ BIOL NO AUTÒL,ANGI/ESPAS 

I25738 ATEROSCLER EMPELT DERIV ART CORONÀ BIOL NO AUTÒL, ALT ANGINA 

I25739 ATEROSCLER EMPELT DERIV ART CORONÀ BIOL NO AUTÒLEG,ANGINA 

NE  

I2575 ATEROSCLEROSI ARTCORONÀRIA NADIUA COR TRASPLA A/ANGINA PIT 

I25750 ATEROSCLEACORONÀRIA NADIUA COR TRASPL A/ANGINA PIT INEST 

I25751 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, ANGINA/ESPASME 

I25758 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, ALT ANGINA  

I25759 ATEROSCLER ACORONÀRIA NADIUA COR TRASPLANTA/ANGINA PIT NE 

I2576 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN AMB ANGINA PIT  

I25760 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, AMB ANGINA 

INESTABLE  

I25761 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, A/ANGINA/ESPASME 

I25768 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, A/ALT ANGINA PIT 

I25769 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, ANGINA NE  

I2579 ATEROSCLEROSI ALT'EMPELT DERIVACIÓ ACORONÀRIA A/ANGINA PIT 

I25790 ATEROSCL ART CORON NADIUA COR TRASPLAN, ANGINA PIT INESTABLE 

I25791 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIV ART CORON, ANGINA/ESPASME 
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I25798 ATEROSCLER ALT EMPELT DERIV ACORONÀRIA A/ALT ANGINA PIT  

I25799 ATEROSCLE ALT EMPELT DERIVACIÓ ACORONÀRIA A/ANGINA PIT NE 

I258 ALTRES FORMES DE CARDIOPATIA ISQUÈMICA CRÒNICA  

I2581 ATEROSCLEROSI D'ALTRES VASOS CORONARIS SENSE ANGINA DE PIT 

I25810 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ ARTÈCORONÀRIA S/ANGINA PIT 

I25811 ATEROSCLEROSI ARTCORONÀRIA NADIUA COR TRASPLA S/ANGINA PIT 

I25812 ATEROSCLE EMPELT DERIV ART CORONÀRIA COR TRASPLAN S/ANGINA 

I2582 OCLUSIÓ TOTAL CRÒNICA D''ARTÈRIA CORONÀRIA 

I2583 ATEROSCLEROSI CORONÀRIA CAUSADA PER PLAQUES RIQUES EN 

LÍPIDS  

I2584 ATEROSCLEROSI CORONÀRIA PER LESIÓ CORONÀRIA CALCIFICADA 

I2589 ALTRES FORMES DE CARDIOPATIA ISQUÈMICA CRÒNICA 

I259 CARDIOPATIA ISQUÈMICA CRÒNICA NO ESPECIFICADA  

I46 ATURADA CARDÍACA 

I46.0 ATURADA CARDÍACA, AMB ÈXIT EN LA REANIMACIÓ 

I46.1 MORT CARDÍACA SOBTADA, DESCRITA D'AQUESTA MANERA  

I462 ATURADA CARDÍACA CAUSADA PER AFECCIÓ CARDÍACA SUBJACENT 

I469 ATURADA CARDÍACA, CAUSA NO ESPECIFICADA 

I5181 SÍNDROME DE TAKOTSUBO  

 

ICTUS o altra Malaltia Cerebrovascular 

G45 ATACS ISQUÈMICS CEREBRALS TRANSITORIS I SÍNDROMES 

RELACIONADES  

G450 SÍNDROME DE L'ARTÈRIA VERTEBROBASILAR  

G451 SÍNDROME DE L'ARTÈRIA CARÒTIDE (HEMISFÈRICA)  

G452 SÍNDROMES DE L'ARTÈRIA PRECEREBRAL BILATERAL I MÚLTIPLE  

G453 AMAUROSI FUGAÇ  

G458 ALTRES TIPUS D'ATAC ISQUÈMIC CEREBRAL TRANSITORI I SÍNDROMES 

RELACIONADES  

G459 ATAC ISQUÈMIC CEREBRAL TRANSITORI NO ESPECIFICAT  

G46 SÍNDROMES VASCULARS D'ENCÈFAL EN MAL CEREBROVASCULARS 

G460 SÍNDROME DE L'ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA 

G461 SÍNDROME DE L'ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR  

G462 SÍNDROME DE L'ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR  

G463 SÍNDROME APOPLÈCTICA DEL TRONC ENCEFÀLIC  

G464 SÍNDROME APOPLÈCTICA CEREBEL·LOSA  

G465 SÍNDROME LACUNAR MOTORA PURA  
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G466 SÍNDROME LACUNAR SENSORIAL PURA  

G467 ALTRES SÍNDROMES LACUNARS  

G468 ALTRES SDMES VASCULARS D'ENCÈFAL  

I60 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA  

I600 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUMÀ SIFÓ I BIFURCACIÓ CAROTIDIS 

I6000 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM SIFÓ/BIFURCACIÓ CAROTIDIS NE 

I6001 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM SIFÓ/BIFURCACIÓ CAROTIDIS D 

I6002 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM SIFÓ/BIFURCACIÓ CAROTIDIS E 

I601 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀ ARTÈRIA CEREBRAL 

MITJANA  

I6010 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA NE 

I6011 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA D 

I6012 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA E 

I602 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀ ARTÈCOMUNICANT ANT 

I6020 HEMORRAGIA SUBARACNO NO TRAUMÀTICA ARTÈCOMUNICANT ANT NE 

I6021 HEMORRAGIA SUBARACNO NO TRAUMÀTICA ARTÈCOMUNICANT ANT D 

I6022 HEMORRAGIA SUBARACNO NO TRAUMÀTICA ARTÈCOMUNICANT ANT E 

I603 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀ ARTCOMUNICANT 

POSTERIOR  

I6030 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM ARTÈRIA COMUNICANT POST NE 

I6031 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUMÀ ARTÈCOMUNICANT POSTERIOR 

D  

I6032 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUMÀ ARTÈRIA COMUNICANT POST E 

I604 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA D''ARTÈRIA BASILAR 

I605 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA D''ARTÈRIA 

VERTEBRAL 

I6050 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM, ARTÈRIA VERTEBRAL NE 

I6051 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀ ARTÈRIA VERTEBRAL D 

I6052 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀ ARTÈRIA VERTEBRAL E 

I606 HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUMÀ ALT ARTÈRIES INTRACRANIALS 

I607 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM D'ARTÈRIA INTRACRAN NE 

I608 ALTRES TIPUS D'HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA 

I609 HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA DE LOCALITZACIÓ NE 

I61 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA 

I610 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀ EN 

HEMISFERI,SUBCORTICAL  

I611 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀ EN HEMISFERI CORTICAL 
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I612 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM EN HEMISFERI, LOCAL NE 

I613 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA EN EL TRONC 

ENCEFÀLIC  

I614 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA EN EL CEREBEL  

I615 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA, INTRAVENTRICULAR 

I616 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA, LOCAL MÚLTIPLES 

I618 ALTRES TIPUS D''HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA 

I619 HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA, LOCALITZACIÓ NE 

I62 ALT HEMORRÀGIES INTRACR NO TRAUM I NO TRAUM NE  

I620 HEMORRÀGIA SUBDURAL NO TRAUMÀTICA  

I6200 HEMORRÀGIA SUBDURAL NO TRAUMÀTICA NO ESPECIFICADA  

I6201 HEMORRÀGIA SUBDURAL NO TRAUMÀTICA, AGUDA  

I6202 HEMORRÀGIA SUBDURAL NO TRAUMÀTICA, SUBAGUDA  

I6203 HEMORRÀGIA SUBDURAL NO TRAUMÀTICA, CRÒNICA  

I621 HEMORRÀGIA EXTRADURAL NO TRAUMÀTICA  

I629 HEMORRÀGIA INTRACRANIAL NO TRAUMÀTICA NO ESPECIFICADA  

I63 INFART CEREBRAL  

I630 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI D''ARTÈRIES 

PRECEREBRALS 

I6300 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ARTÈRIA PRECEREBRAL NE 

I6301 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI D'ARTÈRIA VERTEBRAL 

I63011 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL 

DRETA  

I63012 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL ESQUERRA 

I63013 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL, BILATERAL 

I63019 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL NE  

I6302 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI D'ARTÈRIA BASILAR  

I6303 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI D'ARTÈRIA CARÒTIDE 

I63031 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE DRETA 

I63032 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE ESQUERRA 

I63033 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE, BILATERAL 

I63039 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE NE  

I6309 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ALTRES ARTÈRIES 

PRECEREBRALS  

I631 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA D'ARTÈRIES PRECEREBRALS 

I6310 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA PRECEREBRAL NE  

I6311 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA D''ARTÈRIA VERTEBRAL 
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I63111 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA, ARTÈRIA VERTEBRAL DRETA 

I63112 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA VERTEBRAL ESQUERRA 

I63113 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA VERTEBRAL, BILATERAL 

I63119 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA VERTEBRAL NE  

I6312 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA BASILAR  

I6313 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA CARÒTIDE  

I63131 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CARÒTIDE DRETA 

I63132 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CARÒTIDE ESQUERRA  

I63133 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CARÒTIDE, BILATERAL  

I63139 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CARÒTIDE NE  

I6319 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ALTRES ARTÈRIES PRECEREBRALS 

I632 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTÈRIES PRECEREBRALS 

I6320 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTPRECEREBRALS NE 

I6321 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈRIES VERTEBRALS 

I63211 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE, ARTÈRIA VERTEBRALD 

I63212 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE, ARTÈRIA VERTEBRAL ESQ 

I63213 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTVERTEBRALS BILAT 

I63219 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE, ARTÈRIA VERTEBRAL NE 

I6322 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE, D'ARTÈRIA BASILAR 

I6323 INFART CEREBRAL PER OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈRIES CARÒTIDES 

I63231 INFART CEREBRAL PER OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈ CARÒTIDES D 

I63232 INFART CEREBRAL PER OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈ CARÒTIDES E 

I63233 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ART CARÒTIDES BILAT 

I63239 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE, ARTÈRIA CARÒTIDE NE 

I6329 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ALT ARTPRECEREBRALS 

I633 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI D'ARTÈRIES CEREBRALS 

I6330 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL NE  

I6331 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA 

I63311 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA D 

I63312 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA E 

I63313 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI ARTÈ CEREBRAL MITJANA BILAT 

I63319 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA NE 

I6332 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR 

I63321 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR D 

I63322 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR E 

I63323 INFART CEREBRAL P/TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR, BILAT 

I63329 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR NE 
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I6333 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR 

I63331 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR D 

I63332 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR E 

I63333 INFART CEREBRAL P/TROMBOSI, ARTÈR. CEREBRAL POSTERIOR, BILAT 

I63339 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR NE 

I6334 INFART CEREBRAL CAUSAT PER TROMBOSI D'ARTÈRIA CEREBEL·LOSA 

I63341 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA DRETA 

I63342 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA E  

I63343 INFART CEREBRAL P/TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA, BILATERAL 

I63349 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA NE  

I6339 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI D'ALTRES ARTÈRIES CEREBRALS 

I634 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA D'ARTÈRIES CEREBRALS 

I6340 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA CEREBRAL NE 

I6341 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA 

I63411 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA D  

I63412 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA E  

I63413 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA BILAT 

I63419 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA NE 

I6342 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR 

I63421 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR D 

I63422 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR E 

I63423 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA ARTÈ CEREBRAL ANTERIOR BILAT 

I63429 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR NE 

I6343 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR 

I63431 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR D 

I63432 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR E 

I63433 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA ARTÈ CEREBRAL POSTERIOR BILAT 

I63439 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR NE 

I6344 INFART CEREBRAL CAUSAT PER EMBÒLIA D'ARTÈRIA CEREBEL·LOSA 

I63441 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA DRETA 

I63442 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA E  

I63443 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA ARTÈRIA CEREBEL·LOSA BILATERAL 

I63449 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA, ARTÈRIA CEREBEL·LOSA NE  

I6349 INFART CEREBRAL PER EMBÒLIA D'ALTRES ARTÈRIES CEREBRALS 

I635 INFART CEREBRAL PER OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈRIES 

CEREBRALS  

I6350 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈRIA CEREBRAL NE 
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I6351 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL MITJANA 

I63511 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTCEREBRAL MITJANA D 

I63512 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTCEREBRAL MITJANA E 

I63513 INFART CEREBRAL P/OCL/ESTENOSI NE ARTCEREBRAL MITJA, BILAT 

I63519 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈCEREBRALM NE 

I6352 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTCEREBRAL ANTERIOR 

I63521 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTCEREBRAL ANT D 

I63522 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL ANT E 

I63523 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTCEREBRAL ANT BIL 

I63529 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL ANTNE 

I6353 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL POST 

I63531 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL POSTD 

I63532 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL POSTE 

I63533 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTCEREBRAL POSTBIL 

I63539 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTÈCEREBRAL POST NE 

I6354 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTÈRIA CEREBEL·LOSA 

I63541 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTÈRIA CEREBEL·LOSA D 

I63542 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTÈRIA CEREBEL·LOSA E 

I63543 INFART CEREBR P/OCLUSIÓ/ESTENOSI NE ARTCEREBEL·LOSA BILAT 

I63549 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ARTCEREBEL·LOSA NE 

I6359 INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ O ESTENOSI NE ALT ARTÈCEREBRALS 

I636 INFART CEREBRAL PER TROMBOSI VENOSA CEREBRAL NO PIÒGENA 

I638 ALTRES TIPUS D'INFART CEREBRAL  

I6381 ALT TIPUS INFART CEREBRAL P/OCLUSIÓ/ESTENOSI ARTÈRIA PETITA 

I6389 ALTRES TIPUS D'INFART CEREBRAL  

I639 INFART CEREBRAL NO ESPECIFICAT  

I64 ACCIDENT VASCULAR ENCEFÀLIC AGUT, INESPECÍFIC (HEMORRÀGIC O 

BÉ ISQUÈMIC) 

I65 OCLUSIÓ I ESTENOSI ARTÈRIES PRECEREBRALS S/INFART CEREBRAL 

I65.3 OCLUSIÓ I ESTENOSI MÚLTIPLE BILATERAL D'ARTÈRIES 

PRECEREBRALS 

I660 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA  

I6601 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA DRETA  

I6602 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA ESQUERRA  

I6603 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA, BILATERAL  

I6609 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL MITJANA NE  

I661 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR  
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I6611 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR DRETA  

I6612 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR ESQUERRA  

I6613 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR, BILATERAL  

I6619 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL ANTERIOR NE  

I662 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR  

I6621 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR DRETA  

I6622 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR ESQUERRA 

I6623 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR, BILATERAL 

I6629 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CEREBRAL POSTERIOR NE  

I663 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIES CEREBEL·LOSES 

I66.4 OCLUSIÓ I ESTENOSI MÚLTIPLE BILATERAL D'ARTÈRIES CEREBRALS 

I668 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ALTRES ARTÈRIES CEREBRALS  

I669 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA CEREBRAL NO ESPECIFICADA  

I67 ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS  

I670 DISSECCIÓ D'ARTÈRIES CEREBRALS SENSE RUPTURA  

I671 ANEURISMA CEREBRAL SENSE RUPTURA  

I675 MALALTIA DE MOYA MOYA  

I678 ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS ESPECIFICADES  

I6781 INSUFICIÈNCIA CEREBROVASCULAR AGUDA  

I6782 ISQUÈMIA CEREBRAL  

I6783 SÍNDROME D'ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE  

I6784 VASOSPASME I VASOCONSTRICCIÓ CEREBRALS  

I67841 SÍNDROME DE VASOCONSTRICCIÓ CEREBROVASCULAR REVERSIBLE 

I67848 ALTRES VASOSPASME I VASOCONSTRICCIÓ CEREBROVASCULARS 

I6789 ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS  

I679 MALALTIA CEREBROVASCULAR NO ESPECIFICADA  

I68 TRASTORNS CEREBROVASCULARS EN MAL CLASS EN UN ALTRE LLOC 

I688 ALTRES TRAST CEREBROVASCULARS EN MALALTIA CAL 

I68.8 ALTRES TRASTORNS CEREBROVASCULARS EN MALALTIES 

CLASSIFICADES EN ALTRES LLOCS  

I69 SEQÜELES DE MALALTIA CEREBROVASCULAR  

I690 SEQÜELES D'HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA  

I6900 SEQÜELES D'HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀT NO ESPEC 

I6901 DÈFICITS COGNITIUS CONSEC A HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM 

I69010 DÈFICIT ATENCIÓ/CONCENTR P/HEMORRÀGIA SUBARACNO N/TRAUMÀ 

I69011 DÈFICIT MEMÒRIA PER HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA 
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I69012 DÈFICIT VISUOESPACIAL P/HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL 

N/TRAUMÀTIC  

I69013 DÈFICIT PSICOMOTOR PER HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL 

N/TRAUMÀTICA  

I69014 DÈFICIT LÒBUL FRONTAL P/HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUMÀTICA 

I69015 DÈFICIT EMOCIONAL PER HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO 

TRAUMÀTICA  

I69018 ALTSIGN/SÍMP AFECFUNCCOGNITIVES P/HEMORRÀGIA SUBARACNO 

I69019 SIG/SÍMP AFEC FCOGNITIVES NE P/HEMORRÀGSUBARACNN/TRAUMÀ 

I6902 DÈFICITS PARLA/LLENGCONSECA HEMORRÀGIA SUBARACNONO 

TRAUM  

I69020 AFÀSIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀT 

I69021 DISFÀSIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I69022 DISÀRTRIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I69023 TRAST FLUÈNCIA CONSEC A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I69028 ALTDÈFICIT PARLA/LLENGCONSEC A HEMORR SUBARACNN/TRAUMA 

I6903 MONOPLEGIA ES CONSEC A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO 

TRAUMA  

I69031 MONOPL ES HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM 

D  

I69032 MONOPL ES HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM 

E  

I69033 MONOPL ES HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM 

D  

I69034 MONOPL ES HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM 

E  

I69039 MONOPLEGIA ES CONSECHEMO SUBARACNO NO TRAUM COSTAT NE 

I6904 MONOPLEGIA EI CONSEC A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I69041 MONOPL EI HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM D 

I69042 MONOPL EI HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM E 

I69043 MONOPL EI HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM D 

I69044 MONOPL EI HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT DOM E 

I69049 MONOPL EI HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM AFECTA COSTAT NE 

I6905 HEMIPLEGIA/HEMIPARÈS CONSECHEMORRÀGIA SUBARACNO NO 

TRAUM  

I69051 HEMIPL/HEMIPAR HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM, COSTAT DOM D 

I69052 HEMIPL/HEMIPAR HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM, COSTAT DOM E 
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I69053 HEMIPL/HEMIPAR HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM 

D  

I69054 HEMIPL/HEMIPAR HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM 

E  

I69059 HEMIPL/HEMIPAR HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM, COSTAT NE  

I6906 ALTSDME PARALÍTIQ CONSECHEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUMA 

I69061 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM COSTAT DOM D 

I69062 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM COSTAT DOM E 

I69063 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO SUBARACNOI NO TRAUM COSTAT NO DOM D 

I69064 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO SUBARACNOI NO TRAUM COSTAT NO DOM E 

I69065 ALTSDME PARALÍTIQ CONSECHEMORR SUBARACNO NO TRAUMBIL 

I69069 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO SUBARACNOIDAL NO TRAUM COSTAT NE 

I6909 ALTRES SEQÜELES D'HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀTICA 

I69090 APRÀXIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I69091 DISFÀGIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I69092 DEBILITAT FACIAL CONSEC A HEMORRÀGIA SUBARACNO NO TRAUM 

I69093 ATÀXIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUMÀT 

I69098 ALT SEQÜELES CONSEC A HEMORRÀGIA SUBARACNOIDAL NO TRAUM 

I691 SEQÜELES D'HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA  

I6910 SEQÜELES D'HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀT NO ESPEC 

I6911 DÈFICITS COGNITIUS CONSECA HEMORRÀGIA INTRACEREB NO TRAUM 

I69110 DÈFICIT ATENCIÓ/CONCENT P/HEMORRÀGIA INTRACEREBR N/TRAUMÀ 

I69111 DÈFICIT MEMÒRIA PER HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA 

I69112 DÈFICIT VISUOESPACIAL P/HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀ 

I69113 DÈFICIT PSICOMOTOR P/HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO 

TRAUMÀTICA  

I69114 DÈFICIT LÒBUL FRONTAL P/HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀ 

I69115 DÈFICIT EMOCIONAL PER HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀ 

I69118 ALTSIG/SÍMPAFECFCOGNITIVA P/HEMORRÀINTRACEREBN/TRAUMÀ 

I69119 SIG/SÍMP AFECFCOGNITIVA NE P/HEMORRÀINTRACEREBN/TRAUMÀ 

I6912 DÈFICITS PARLA/LLENGCONSECHEMORRÀGIA INTRACEREB NO TRAUM 

I69120 AFÀSIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀT 

I69121 DISFÀSIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69122 DISÀRTRIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69123 TRAST LA FLUÈNCIA CONSECHEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69128 ALT DÈFICIT PARLA/LLENGUATGE HEMORRÀGIA INTRACERE NO TRAUM 

I6913 MONOPLEGIA ES CONSEC A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 
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I69131 MONOPL ES HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT DOM D  

I69132 MONOPL ES HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT DOM E  

I69133 MONOPL ES HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM D 

I69134 MONOPL ES HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM E 

I69139 MONOPL ES HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NE  

I6914 MONOPLEGIA EI CONSEC A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69141 MONOPL EI HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT DOM D  

I69142 MONOPL EI HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT DOM E  

I69143 MONOPL EI HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM D 

I69144 MONOPL EI HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM E 

I69149 MONOPL EI HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NE  

I6915 HEMIPLEGIA/HEMIPARÈ CONSECHEMORRÀGIA INTRACEREB NO TRAUM 

I69151 HEMIPL/HEMIPAR HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT DOM D 

I69152 HEMIPL/HEMIPAR HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT DOM E 

I69153 HEMIPL/HEMIPAR HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM 

D  

I69154 HEMIPL/HEMIPAR HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NO DOM 

E  

I69159 HEMIPL/HEMIPAR HEMO INTRACEREBRAL NO TRAUM, COSTAT NE  

I6916 ALT SDPARALÍTIQ CONSECHEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69161 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO INTRACER NO TRAUM COSTAT DOM D  

I69162 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO INTRACER NO TRAUM COSTAT DOM E  

I69163 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO INTRACER NO TRAUM COSTAT NO DOM D 

I69164 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO INTRACER NO TRAUM COSTAT NO DOM E 

I69165 ALT SDPARALÍTIQCONSECHEMORRÀGIA INTRACEREBNO TRAUMBIL 

I69169 ALT SÍNDR PARALÍT HEMO INTRACER NO TRAUM COSTAT NE  

I6919 ALTRES SEQÜELES D'HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA 

I69190 APRÀXIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69191 DISFÀGIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69192 DEBILITAT FACIAL CONSECA HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUM 

I69193 ATÀXIA CONSECUTIVA A HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀT 

I69198 ALTRES SEQÜELES D'HEMORRÀGIA INTRACEREBRAL NO TRAUMÀTICA 

I692 SEQÜELES ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO TRAUMÀTIQUES 

I6920 SEQÜELES NE ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO TRAUMÀTIQUES 

I6921 DÈFICITS COGNITIUS CONSECA ALTHEMORRINTRACRANINO TRAUMÀ 

I69210 DÈFICIT ATENCIÓ P/ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS N/TRAUMÀ 

I69211 DÈFICIT MEMÒRIA P/ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS N/TRAUMÀ 
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I69212 DÈF VISUOESPACIAL P/ALTHEMORRÀGIES INTRACRANIALS N/TRAUMÀ 

I69213 DÈFICIT PSICOMOTOR P/ALTHEMORRÀGIES INTRACRANIALS N/TRAUMÀ 

I69214 DÈF LÒBUL FRONTAL P/ALT HEMORRÀGIA INTRACRANIAL N/TRAUMÀ 

I69215 DÈFICIT EMOCIONAL P/ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS N/TRAUMÀ 

I69218 ALTSIG/SÍMPAFECFCOGNITIVA P/HEMORRÀINTRACRANN/TRAUMÀ  

I69219 SIG/SÍMP AFECFCOGNITIVA NE P/HEMORRÀ INTRACRANN/TRAUMÀ 

I6922 DÈFICITS PARLA/LLENGUATGE ALT HEMORRÀGIES INTRACR NO TRAUM 

I69220 AFÀSIA CONSECUTIVA A ALT HEMORRÀGIES INTRACRANI NO TRAUMÀ 

I69221 DISFÀSIA CONSECUTIVA A ALTHEMORRÀGIES INTRACRANINO TRAUMÀ 

I69222 DISÀRTRIA CONSEC A ALT HEMORRÀGIES INTRACRANI NO TRAUMÀ 

I69223 TRASTFLUÈNCIA CONSECA ALTHEMORRÀG, INTRACRANI NO TRAUMÀ 

I69228 ALT DÈFICIT PARLA/LLENGUATGE ALT HEMORRÀ INTRACR NO TRAUM 

I6923 MONOPLEGIA ES CONSEC A ALTHEMORRÀGIES INTRACR NO TRAUMÀ 

I69231 MONOPL ES ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT DOM D  

I69232 MONOPL ES ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT DOM E  

I69233 MONOPL ES ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT NO DOM D  

I69234 MONOPL ES ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT NO DOM E  

I69239 MONOPL ES ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT NE  

I6924 MONOPLEGIA EI CONSEC A ALT HEMORRÀGIES INTRACR NO TRAUMÀ 

I69241 MONOPL EI ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT DOM D  

I69242 MONOPL EI ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT DOM E  

I69243 MONOPL EI ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT NO DOM D  

I69244 MONOPL EI ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT NO DOM E  

I69249 MONOPL EI ALT HEMO INTRACR NO TRAUM, COSTAT NE  

I6925 HEMIPLE/HEMIPA ALT HEMORRÀGIES INTRACRANI NO TRAUM  

I69251 HEMIPLE/HEMIPA ALT HEMORR INTRACRANI NO TRAUM COSTAT DOM D 

I69252 HEMIPLE/HEMIPA ALT HEMORR INTRACRANI NO TRAUM COSTAT DOM E 

I69253 HEMIPLE/HEMIPA ALT HEMORR INTRACRA NO TRAUM COSTAT NO DOM 

D  

I69254 HEMIPLE/HEMIPA ALT HEMORR INTRACRA NO TRAUM COSTAT NO DOM 

E  

I69259 HEMIPLE/HEMIPA ALT HEMORR INTRACRA NO TRAUM COSTAT NE  

I6926 ALT SDMES PARALÍTIQUES ALT HEMORRÀGIES INTRACR NO TRAUM 

I69261 ALT SDMES PARALÍT ALT HEMORR INTRACR NO TRAUM COSTAT DOM D 

I69262 ALT SDMES PARALÍT ALT HEMORR INTRACR NO TRAUM COSTAT DOM E 

I69263 ALT SDMES PARALÍT ALT HEMO INTRACR NO TRAUM COSTAT NO DOM D 

I69264 ALT SDMES PARALÍT ALT HEMO INTRACR NO TRAUM COSTAT NO DOM E 
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I69265 ALT SDMES PARALÍT ALT HEMORR INTRACR NO TRAUM, BIL  

I69269 ALT SDMES PARALÍT ALT HEMORR INTRACR NO TRAUM COSTAT NE 

I6929 ALT SEQÜELES ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO TRAUMÀTIQUES 

I69290 APRÀXIA CONSEC A ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO TRAUMÀ 

I69291 DISFÀGIA CONSEC A ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO TRAUMÀ 

I69292 DEBIL FACIAL CONSEC A ALT HEMORRÀ INTRACRANI NO TRAUMÀ  

I69293 ATÀXIA CONSECALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO 

TRAUMÀTIQUES  

I69298 ALT SEQÜELES ALT HEMORRÀGIES INTRACRANIALS NO TRAUMÀTIQUES 

I693 SEQÜELES D''INFART CEREBRAL 

I6930 SEQÜELES D'INFART CEREBRAL NO ESPECIFICADES  

I6931 DÈFICITS COGNITIUS CONSECUTIUS A INFART CEREBRAL  

I69310 DÈFICIT ATENCIÓ I CONCENTRACIÓ CONSECUTIU A INFART CEREBRAL 

I69311 DÈFICIT DE MEMÒRIA CONSECUTIU A INFART CEREBRAL  

I69312 DÈFICIT VISUOESPACIAL/MANCA ATENCIÓ ESPAC P/INFART CEREBR 

I69313 DÈFICIT PSICOMOTOR CONSECUTIU A INFART CEREBRAL  

I69314 DÈFICIT LÒBUL FRONTAL I FUNCIÓ EXECUTIVA PER INFART CEREBRAL 

I69315 DÈFICIT EMOCIONAL O SOCIOCOGNITIU PER INFART CEREBRAL  

I69318 ALTSIGNES/SÍMP AFECTEN FUNCIONS COGNITIVES P/INFART CEREB 

I69319 SIGNES/SÍMP AFECTEN FUNCIONS COGNITIVES NE P/INFART CEREB 

I6932 DÈFICITS PARLA I EL LLENGUATGE CONSECUTIUS A INFART CEREBRAL 

I69320 AFÀSIA CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69321 DISFÀSIA CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69322 DISÀRTRIA CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69323 TRASTORN DE LA FLUÈNCIA CONSECUTIU A INFART CEREBRAL  

I69328 ALT DÈFICIT PARLA/LLENGUATGE CONSECUTIUS A INFART CEREBRAL 

I6933 MONOPLEGIA D'EXTREM SUP CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL 

I69331 MONOPLEGIA ES CONSECA INFART CEREB AFECTACDOMINANT DRET 

I69332 MONOPLEGIA ES CONSEC A INFART CEREBRAL AFECTA CDOMINANT E 

I69333 MONOPLEGIA ES INFART CEREBRAL, COSTAT NO DOMINANT D  

I69334 MONOPLEGIA ES INFART CEREBRAL, COSTAT NO DOMINANT E  

I69339 MONOPLEGIA ES CONSEC A INFART CEREBRAL AFECTA UN COSTAT NE 

I6934 MONOPLEGIA D'EXTREM INF CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL 

I69341 MONOPLEGIA ES INFART CEREBRAL, COSTAT DOMINANT D  

I69342 MONOPLEGIA EI CONSEC A INFART CEREBRAL, COSTAT DOMINANT E 

I69343 MONOPLEGIA ES INFART CEREBRAL, COSTAT NO DOMINANT D  

I69344 MONOPLEGIA EI INFART CEREBRAL, COSTAT NO DOMINANT E  
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I69349 MONOPLEGIA EI CONSEC A INFART CEREBRAL AFECTA UN COSTAT NE 

I6935 HEMIPLEGIA I HEMIPARÈSIA CONSECUTIVES A INFART CEREBRAL  

I69351 HEMIPLEGIA I HEMIPARÈSIA INFART CEREBRAL, COSTAT DOMINANT D 

I69352 HEMIPLEGIA I HEMIPARÈSIA INFART CEREBRAL, COSTAT DOMINANT E 

I69353 HEMIPLE/HEMIPA INFART CEREBRAL, COSTAT NO DOMINANT D  

I69354 HEMIPLEGIA/HEMIPARÈSIA INFART CEREBRAL, COSTAT NO DOMINANT E 

I69359 HEMIPLEGIA/HEMIPARÈSIA INFART CEREBRAL, COSTAT NE  

I6936 ALTRES SDMES PARALÍTIQUES CONSECUTIVES A INFART CEREBRAL 

I69361 ALT SDMES PARALÍTIQUES INFART CEREBRAL COSTAT DOMINANT D 

I69362 ALT SDMES PARALÍTIQUES INFART CEREBRAL COSTAT DOMINANT E 

I69363 ALT SDMES PARALÍTIQUES INFART CEREBRAL COSTAT NO DOMINANT D 

I69364 ALT SDMES PARALÍTIQUES INFART CEREBRAL COSTAT NO DOMINANT E 

I69365 ALT SDMES PARALÍTIQUES CONSEC A INFART CEREBRAL BILATERAL 

I69369 ALT SDMES PARALÍTIQUES INFART CEREBRAL COSTAT NE  

I6939 ALTRES SEQÜELES D'INFART CEREBRAL  

I69390 APRÀXIA CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69391 DISFÀGIA CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69392 DEBILITAT FACIAL CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69393 ATÀXIA CONSECUTIVA A INFART CEREBRAL  

I69398 ALTRES SEQÜELES D'INFART CEREBRAL 

I69.4 SEQÜELES D'ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL NO ESPECIFICAT COM 

HEMORRÀGIA O INFART  

I698 SEQÜELES D'ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS  

I6980 SEQÜELES NO ESPECIF D'ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I6981 DÈFICITS COGNITIUS CONSECUTIUS A ALT MAL CEREBROVASCULARS 

I69810 DÈFICITS ATENCIÓ CONSEC A ALTR MAL CEREBROVASCULARS  

I69811 DÈFICITS ATENCIÓ CONSEC A ALTR MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I69812 DÈFICIT VISUOESPACIAL/MANCA ATENCIÓ P/ALTR MALCEREBROVASC 

I69813 DÈFICIT PSICOMOTOR CONSEC ALTRES MALALTIES 

CEREBROVASCULARS  

I69814 DÈFICIT LÒBUL FRONTAL/FUNCIÓ EXECUTIVA P/ALTMALCEREBROVAS 

I69815 DÈFICIT EMOCIONAL/SOCIOCOGNITIU P/ALTMALALTIES CEREBROVASC 

I69818 ALTERACIÓ FUNCIONS COGNITIVES P/ALT 

MALALTCEREBROVASCULARS 

I69819 ALTERACIÓ FUNCIONS COGNITIVES NE P/ALT MALALT CEREBROVASC 

I6982 DÈFICITS PARLA/LLENGUATGE CONSEC A ALT MAL CEREBROVASCUL 

I69820 AFÀSIA CONSECUTIVA A ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 
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I69821 DISFÀSIA CONSECUTIVA A ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I69822 DISÀRTRIA CONSECUTIVA A ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I69823 TRAST LA FLUÈNCIA CONSECUTIU A ALT MAL CEREBROVASCULARS 

I69828 ALT DÈFICIT PARLA/LLENGUATGE CONSEC ALT MAL CEREBROVASC 

I6983 MONOPLEGIA D'ES CONSECUTIVA A ALT MAL CEREBROVASCULARS 

I69831 MONOPLEGIA ES ALTR MAL CEREBROV COSTAT DOMINANT D  

I69832 MONOPLEGIA ES ALTR MAL CEREBROV COSTAT DOMINANT E  

I69833 MONOPLEGIA ES ALTR MAL CEREBROV COSTAT NO DOMINANT D  

I69834 MONOPLEGIA ES ALTR MAL CEREBROV COSTAT NO DOMINANT E  

I69839 MONOPLEGIA ES ALTR MAL CEREBROV COSTAT NE  

I6984 MONOPLEGIA D'EI CONSECUTIVA A ALT MAL CEREBROVASCULARS 

I69841 MONOPLEGIA ES ALTR MAL CEREBROV COSTAT DOMINANT D  

I69842 MONOPLEGIA EI ALTR MAL CEREBROV COSTAT DOMINANT E  

I69843 MONOPLEGIA EI ALTR MAL CEREBROV COSTAT NO DOMINANT D  

I69844 MONOPLEGIA EI ALTR MAL CEREBROV COSTAT NO DOMINANT E  

I69849 MONOPLEGIA EI ALTR MAL CEREBROV COSTAT NE  

I6985 HEMIPLEGIA/HEMIPARÈSIA ALT MAL CEREBROVASCULARS  

I69851 HEMIPLE/HEMIPA ALT MAL CEREBROVAS, COSTAT DOMINANT D  

I69852 HEMIPLE/HEMIPA ALT MAL CEREBROVAS, COSTAT DOMINANT E  

I69853 HEMIPLE/HEMIPA ALT MAL CEREBROVAS, COSTAT NO DOMINANT D 

I69854 HEMIPLE/HEMIPA ALT MAL CEREBROVAS, COSTAT NO DOMINANT E 

I69859 HEMIPLE/HEMIPA ALT MAL CEREBROVAS, COSTAT NE  

I6986 ALT SDME PARALÍTIQUES CONSEC A ALT MAL CEREBROVASCULARS 

I69861 ALT SÍNDR PARALÍT ALTR MAL CEREBROV COSTAT DOMINANT D  

I69862 ALT SÍNDR PARALÍT ALTR MAL CEREBROV COSTAT DOMINANT E  

I69863 ALT SÍNDR PARALÍT ALTR MAL CEREBROV COSTAT NO DOMIN D  

I69864 ALT SDME PARALÍT ALTR MAL CEREBROV COSTAT NO DOMINANT E 

I69865 ALT SDME PARALÍTIQUES CONSECA ALT MAL CEREBROVASC BIL  

I69869 ALT SÍNDR PARALÍT ALTR MAL CEREBROV COSTAT NE  

I6989 ALTRES SEQÜELES D'ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS  

I69890 APRÀXIA CONSECUTIVA A ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I69891 DISFÀGIA CONSECUTIVA A ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I69892 DEBILITAT FACIAL CONSECUTIVA A ALT MAL CEREBROVASCULARS 

I69893 ATÀXIA CONSECUTIVA A ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I69898 ALTRES SEQÜELES D'ALTRES MALALTIES CEREBROVASCULARS 

I699 SEQÜELES DE MALALTIES CEREBROVASCULARS NO ESPECIFICADES 
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I6990 SEQÜELES NO ESPECIFICADES DE MALALTIES CEREBROVASCULARS 

NE  

I6991 DÈFICITS COGNITIUS CONSECUTIUS A MAL CEREBROVASCULARS NE 

I69910 DÈFICIT ATENCIÓ/CONCENTRACIÓ P/MAL CEREBROVASCULARS NE 

I69911 DÈFICIT MEMÒRIA PER MALALTIES CEREBROVASCULARS NE  

I69912 DÈFICIT VISUOESPACIAL/ATENCIÓ ESPACIAL P/MALCEREBROVASC NE 

I69913 DÈFICIT PSICOMOTOR PER MALALTIES CEREBROVASCULARS NE  

I69914 DÈFICIT LÒBUL FRONTAL I FUNCIÓ EXECUT P/MALCEREBROVASC NE 

I69915 DÈFICIT EMOCIONAL/SOCIOCOGN P/MALALTIES CEREBROVASCULARS 

NE  

I69918 ALTAFECCIONS DE FUNCIONS COGNITIVES P/MALALCEREBROVASC NE 

I69919 AFECCIONS DE FUNCIONS COGNITIVES NE P/MALALCEREBROVASC NE 

I6992 DÈFICITS PARLA/LLENGUATGE CONSEC A MAL CEREBROVASCULARS 

NE  

I69920 AFÀSIA CONSECUTIVA A MALALTIES CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69921 DISFÀSIA CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69922 DISÀRTRIA CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69923 TRAST DE LA FLUÈNCIA CONSECUTIU A MAL CEREBROVASCULARS NE 

I69928 ALT DÈFICIT PARLA/LLENGUATGE CONSEC A MAL CEREBROVASC NE 

I6993 MONOPLEGIA D'ES CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NE 

I69931 MONOPLEGIA ES MAL CEREBROV NE COSTAT DOMINANT D  

I69932 MONOPLEGIA ES MAL CEREBROV NE COSTAT DOMINANT E  

I69933 MONOPLEGIA ES MAL CEREBROV NE COSTAT NO DOMINANT D  

I69934 MONOPLEGIA ES MAL CEREBROV NE COSTAT NO DOMINANT E  

I69939 MONOPLEGIA ES MAL CEREBROV NE COSTAT NE  

I6994 MONOPLEGIA D'EI CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NE 

I69941 MONOPLEGIA EI MAL CEREBROV NE COSTAT DOMINANT D  

I69942 MONOPLEGIA EI MAL CEREBROV NE COSTAT DOMINANT E  

I69943 MONOPLEGIA EI MAL CEREBROV NE COSTAT NO DOMINANT D  

I69944 MONOPLEGIA EI MAL CEREBROV NE COSTAT NO DOMINANT E  

I69949 MONOPLEGIA EI MAL CEREBROV NE COSTAT NE  

I6995 HEMIPLEGIA I HEMIPARÈSIA CONSEC A MAL CEREBROVASCULARS NE 

I69951 HEMIPL/HEMIPARÈSIA MAL CEREBROVAS NE COSTAT DOMINANT D 

I69952 HEMIPL/HEMIPARÈSIA MAL CEREBROVAS NE COSTAT DOMINANT E 

I69953 HEMIPL/HEMIPARÈSIA MAL CEREBROVAS NE COSTAT NO DOMINANT D 

I69954 HEMIPL/HEMIPARÈSIA MAL CEREBROVAS NE COSTAT NO DOMINANT E 

I69959 HEMIPL/HEMIPARÈSIA MAL CEREBROVAS NE COSTAT NE  
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I6996 ALT SDME PARALÍTIQUES CONSEC A MALAL CEREBROVASCULARS NE 

I69961 ALT SÍNDR PARALÍT MAL CEREBROV NE COSTAT DOMINANT D  

I69962 ALT SÍNDR PARALÍT MAL CEREBROV NE COSTAT DOMINANT E  

I69963 ALT SÍNDR PARALÍT MAL CEREBROV NE COSTAT NO DOMINANT D  

I69964 ALT SÍNDR PARALÍT MAL CEREBROV NE COSTAT NO DOMINANT E  

I69965 ALT SDME PARALÍTIQUES CONSECA MAL CEREBROVASC NE BILAT 

I69969 ALT SÍNDR PARALÍT MAL CEREBROV NE COSTAT NE  

I6999 ALTRES SEQÜELES DE MALALTIES CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69990 APRÀXIA CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69991 DISFÀGIA CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69992 DEBILITAT FACIAL CONSECUTIVA A MAL CEREBROVASCULARS NE  

I69993 ATÀXIA CONSECUTIVA A MALALTIES CEREBROVASCULARS NO ESPECIF 

I69998 ALT SEQÜELES CONSECUTIVES A MAL CEREBROVASCULARS NE  

 

Ingrés hospitalari per Insuficiència Cardíaca descompensada 

I50 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA  

I50.0 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA CONGESTIVA INSUF CARD 

I501 INSUFICIÈNCIA VENTRICULAR ESQUERRA NO ESPECIFICADA  

I502 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) SISTÒLICA  

I5020 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) SISTÒLICA NE  

I5021 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) SISTÒLICA AGUDA  

I5022 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) SISTÒLICA CRÒNICA  

I5023 INSUFICÈNCARDÍACA (CONGESTIVA) SISTÒLICA CRÒNICA AGUDITZADA 

I503 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) DIASTÒLICA  

I5030 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) DIASTÒLICA NE  

I5031 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) DIASTÒLICA AGUDA  

I5032 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA (CONGESTIVA) DIASTÒLICA CRÒNICA 

I5033 INSUFCARDÍACA (CONGESTIVA) DIASTÒLICA CRÒNICA AGUDITZADA 

I504 INSUF CARDÍACA DIASTÒLICA/SISTÒLICA COMBINADES(CONGESTIVES) 

I5040 INSUF CARDÍACA DIASTÒLICA/SISTÒLICA COMBIN(CONGESTIVES) NE 

I5041 INSUF CARDÍACA DIASTÒLICA/SISTÒLICA COMB(CONGESTIVES) AGU 

I5042 INSUF CARD DIASTÒLICA/SISTÒLICA(CONGESTIVA)COMBIN CRÒNIQ 

I5043 INSUF CARD DIASTÒLICA/SISTÒLICA COMBI CRÒN AGUDITZ  

I508 ALTRES TIPUS D'INSUFICIÈNCIA CARDÍACA 

I5081 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA DRETA  

I50810 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA DRETA NO ESPECIFICADA  

I50811 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA DRETA AGUDA  
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I50812 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA DRETA CRÒNICA  

I50813 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA DRETA CRÒNICA AGUDITZADA  

I50814 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA DRETA PER INSUFI CARDÍACA ESQUERRA 

I5082 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA BIVENTRICULAR  

I5083 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA AMB CABAL ELEVAT  

I5084 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA TERMINAL  

I5089 ALTRES TIPUS D'INSUFICIÈNCIA CARDÍACA  

I509 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA NO ESPECIFICADA  

I50.90 INSUFICIÈNCIA CARDÍACA CONGESTIVA, NO ESPECIFICADA 

I110 CARDIOPATIA HIPERTENSIVA AMB INSUFICIÈNCIA CARDÍACA 

 

Amputació o Revascularització a extremitats inferiors o diagnòstic de malaltia 

vascular perifèrica simptomàtica  

I650 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA VERTEBRAL  

I6501 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL DRETA  

I6502 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL ESQUERRA  

I6503 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL, BILATERAL  

I6509 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA VERTEBRAL NO ESPECIFICADA  

I651 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA BASILAR  

I652 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA CARÒTIDE  

I6521 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE DRETA  

I6522 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE ESQUERRA  

I6523 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE, BILATERAL  

I6529 OCLUSIÓ I ESTENOSI, ARTÈRIA CARÒTIDE NO ESPECIFICADA  

I658 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ALTRES ARTÈRIES PRECEREBRALS 

I659 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIA PRECEREBRAL NO ESPECIFICADA 

I66 OCLUSIÓ I ESTENOSI D'ARTÈRIES CEREBRALS S/INFART CEREBRAL 

I7021 ATEROSCLEROSI ARTÈNADIUES EXTREMITATSA/CLAUDICACIÓ INTERM 

I70211 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/CLAUDICACIÓ INTERMITENT EID 

I70212 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/CLAUDICACIÓ INTERMITENT EIE 

I70213 ATEROSCLEROSI ARTÈRNADIUES A/CLAUDICACIÓ INTERM EI BILAT 

I70218 ATEROSCLEROSI ARTÈNADIUES A/CLAUDICACIÓ INTERM ALTEXTREM 

I70219 ATEROSCLEROSI ARTÈNADIUES A/CLAUDICACIÓ INTERM EXTREM NE 

I7022 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES D'EXTREMITATS A/DOLOR REPÒS 

I70221 ATEROSCLEROSI D'ARTÈRIES NADIUES AMB DOLOR DE REPÒS EI 

DRETA  

I70222 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/DOLOR DE REPÒS EI ESQUERRA 
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I70223 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB DOLOR REPÒS EI BILATERAL 

I70228 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/DOLOR REPÒS 

ALTEXTREMITATS  

I70229 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB DOLOR REPÒS EXTREM NE 

I7023 ATEROSCLEROSI D'ARTÈRIES NADIUES D'EID AMB ULCERACIÓ  

I70231 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB ULCERACIÓ, EID, CUIXA 

I70232 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB ULCERACIÓ, EID, PANXELL 

I70233 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB ULCERACIÓ, EID, TURMELL 

I70234 ATEROSCLEROSI ARTÈRNADIUES A/ULCERA EID TALÓ +PART MITJPEU 

I70235 ATEROSCLEROSI ARTNADIUES A/ULCERACIÓ EID ALT PARTS DEL PEU 

I70238 ATEROSCLEROSI ARTÈNADIUES AMB ULCERACIÓ EID ALT PARTS CAMA 

I70239 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB ULCERACIÓ EID LOCALIT NE 

I7024 ATEROSCLEROSI D'ARTÈRIES NADIUES D'EI E AMB ULCERACIÓ 

I70241 ATEROSCLEROSI ARTÈRIA NADIUES A/ULCERACIÓ EI ESQUERRA, CUIXA 

I70242 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/ULCERACIÓ EI ESQ, PANXELL 

I70243 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/ULCERACIÓ, EI ESQ TURMELL 

I70244 ATEROSCLEROSI ARTÈ NADIUES A/ULCERA EIE TALÓ+PART MITJ PEU 

I70245 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES A/ULCERA EIE, ALT PARTS PEU 

I70248 ATEROSCLEROSI ARTNADIUES A/ULCERACIÓ, EIE ALT PARTS CAMA 

I70249 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB ULCERACIÓ, EIE, LOCAL NE 

I7025 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES ALT EXTREMITATS A/ULCERACIÓ 

I7026 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES LES EXTREMITATS AMB 

GANGRENA  

I70261 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB GANGRENA EXTREMITAT 

INFD  

I70262 ATEROSCLEROSI D'ARTÈRIES NADIUES AMB GANGRENA, EI ESQUERRA 

I70263 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB GANGRENA, EI, BILATERAL 

I70268 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB GANGRENA ALT 

EXTREMITATS  

I70269 ATEROSCLEROSI ARTÈRIES NADIUES AMB GANGRENA EXTREMITAT NE 

I703 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ LES EXTREMS TIPUS NE  

I7030 ATEROSCLEROSI NE D'EMPELT DE DERIVACIÓ EXTREMITATS NE  

I70301 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DE DERIVACIÓ NE EXTREMITAT INFDRETA 

I70302 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ NE EXTREMITAT INFER ESQ 

I70303 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ TIPUS NE EI BILATERAL  

I70308 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ TIPUS NE ALT EXTREMITATS 

I70309 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ TIPUS NE EXTREMITATS NE 
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I7031 ATEROSCLEEMPELT DERIVAEXTREMITATS NE A/CLAUDICACIÓ INTERM 

I70311 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/CLAUDICACIÓ INTERM EID 

I70312 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/CLAUDICACIÓ INTERM EIE 

I70313 ATEROSCLE EMPELT DERIVACIÓ NE A/CLAUDICACIÓ INTERM EI BIL 

I70318 ATEROSCL EMPELT DERIV NE A/CLAUDICACIÓ INTERMALT EXTREM 

I70319 ATEROSCLER EMPELT DERIVANE A/CLAUDICACIÓ INTERMEXTREM NE 

I7032 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS NE A/DOLOR 

REPÒS  

I70321 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/DOLOR REPÒS EID  

I70322 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB DOLOR REPÒS EIE  

I70323 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB DOLOR REPÒS EI, BIL 

I70328 ATEROSCLEEMPELT DERIVACIÓ NE A/DOLOR REPÒS ALT EXTREMITATS 

I70329 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/DOLOR REPÒS EXTREM NE 

I7033 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EID TIPUS NE AMB ULCERACIÓ 

I70331 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB ULCERACIÓ EID, CUIXA 

I70332 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB ULCERACIÓ EID PANXELL 

I70333 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB ULCERACIÓ EID, 

TURMELL  

I70334 ATEROSCL EMPELT DERIVNE A/ULCERA EID TALÓ I PART MITJ PEU 

I70335 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV T NE A/ULCERA EID ALT PARTS PEU 

I70338 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV NE A/ULCERA EID ALT PARTS CAMA 

I70339 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/ULCERACIÓ EID LOCAL NE 

I7034 ATEROSCLER EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITAT INFE NE A/ULCERACIÓ 

I70341 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/ULCERACIÓ EIE CUIXA  

I70342 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB ULCERACIÓ EIE PANXELL 

I70343 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB ULCERACIÓ EIE TURMELL 

I70344 ATEROSCL EMPELT DERIVNE A/ULCERA EIE TALÓ I PART MITJ PEU 

I70345 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV T NE A/ULCERA EIE ALT PARTS PEU 

I70348 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV NE A/ULCERA EIE ALT PARTS CAMA 

I70349 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/ULCERACIÓ EIE LOCAL NE 

I7035 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ ALTEXTREMITAT NE A/ULCERACIÓ 

I7036 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS NE AMB 

GANGRENA  

I70361 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ TIPUS NE AMB GANGRENA, EID 

I70362 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ TIPUS NE AMB GANGRENA, EIE 

I70363 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB GANGRENA, EI, BILAT 
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I70368 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE A/GANGRENA 

ALTEXTREMITATS  

I70369 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE AMB GANGRENA, EXTREM NE 

I7039 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ DE LES EXTREMITATS NE 

I70391 ALT'ATEROSCLEROSI D'EMPELT DE DERIVACIÓ DE TIPUS NE EID 

I70392 ALT TIPUS D'ATEROSCLEROSI D'EMPELT DE DERIVACIÓ NE EIE  

I70393 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE EINFERIOR BILATERAL 

I70398 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE ALT EXTREMITATS  

I70399 ALT TIPUS D'ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NE EXTREMITAT NE 

I704 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ LES EXTREMITATS VENÓS 

AUTÒLEG  

I7040 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS VENÓS 

AUTÒLEG  

I70401 ATEROSCLEROSI NE D'EMPELT DE DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG, EID 

I70402 ATEROSCLEROSI NE D'EMPELT DE DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG, EIE 

I70403 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG EI 

BILATERAL  

I70408 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG ALT EXTREM 

I70409 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG EXTREM NE 

I7041 ATEROSCL EMPELT DERIV EE VENÓS AUTÒLEG CLAUDIC INTERMITENT 

I70411 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG CLAUDIC INTERMITENT, EID 

I70412 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG CLAUDIC INTERMITENT, EIE 

I70413 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG CLAUDIC INTERMI, EI BIL 

I70418 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG CLAUDIC INTERMI, ALT EE 

I70419 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG CLAUDIC INTERMI, EE NE 

I7042 ATEROSCLE EMPELT DERIVA EXTREMVENÓS AUTÒLEG A/DOLOR 

REPÒS  

I70421 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EID  

I70422 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EIE  

I70423 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EI, BIL 

I70428 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, ALT EE 

I70429 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EE NE 

I7043 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EID VENÓS AUTÒLEG 

A/ULCERACIÓ  

I70431 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/ULCERA EID CUIXA 

I70432 ATEROSCL EMPELT DER VENÓS AUTÒLEG A/ULCERACIÓ, EID, PANXELL 

I70433 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒLEG A/ULCERACIÓ EID TURMELL 
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I70434 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER, EID TALÓ/MITJ PEU 

I70435 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER, EID ALT PARTS PEU 

I70438 ATEROSCL EMPELT DER VENÓS AUTÒL A/ULCER, EID ALT PARTS CAMA 

I70439 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER, EID, LOC NE  

I7044 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EIE VENÓS AUTÒLEG 

A/ULCERACIÓ  

I70441 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVVENÓS AUTÒLEG A/ULCERA EIE CUIXA 

I70442 ATEROSCLER EMPELT DERIVVENÓS AUTÒLEG A/ULCERA EIE PANXELL 

I70443 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER EIE TURMELL  

I70444 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER EIE TALÓ/MITJ PEU 

I70445 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER, EIE ALT PARTS PEU 

I70448 ATEROSCL EMPELT DER VENÓS AUTÒL A/ULCER, EIE ALT PARTS CAMA 

I70449 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER, EIE, LOC NE  

I7045 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/ULCER, ALT EXTREMITATS 

I7046 ATEROSCLE EMPELT DERIVACIÓ EXTREM VENÓS AUTÒLEG 

A/GANGRENA  

I70461 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG A/GANGRENA 

EID  

I70462 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG A/GANGRENA 

EIE  

I70463 ATEROSCLE EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG A/GANGRENA EI BIL 

I70468 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/GANGRENA, ALT EE  

I70469 ATEROSCL EMPELT DERIV VENÓS AUTÒL A/GANGRENA, EXTREM NE 

I7049 ALTATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS VENÓS 

AUTÒLEG  

I70491 ALT TIPUS ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG EID 

I70492 ALT TIPUS ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG EIE 

I70493 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG EI BILAT 

I70498 ALTATEROSCLEROSI EMPELT DERIVVENÓS AUTÒLEG ALTEXTREMITATS 

I70499 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ VENÓS AUTÒLEG EXTREM NE 

I705 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVA EXTREMITATS BIOLÒGIC NO 

AUTÒLEG  

I7050 ATEROSCLER NE EMPELT DERIVAEXTREMITATS BIOLÒGIC NO AUTÒLEG 

I70501 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ BIOLÒGIC NO AUTÒLEG EID 

I70502 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ BIOLÒGIC NO AUTÒLEG, EIE 

I70503 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIV BIOLÒGIC NO AUTÒLEG EI BILAT 

I70508 ATEROSCL NE EMPELT DERIV BIOLÒGIC NO AUTÒLEG, ALT EE  
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I70509 ATEROSCL NE EMPELT DERIV BIOLÒGIC NO AUTÒLEG, EXTREM NE 

I7051 ATEROSCL EMPELT DERIV EE BIOL NO AUTÒLEG A/CLAUDIC INTERM 

I70511 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/CLAUDIC INTERM, EID 

I70512 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/CLAUDIC INTERM, EIE 

I70513 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒL A/CLAUDIC INTERM EI BIL 

I70518 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒL A/CLAUDIC INTERM, ALT EE 

I70519 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒL A/CLAUDIC INTERM, EE NE 

I7052 ATEROSCL EMPELT DERIV EE BIOL NO AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS  

I70521 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EID 

I70522 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EIE 

I70523 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS EI BIL 

I70528 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, ALT EE 

I70529 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/DOLOR REPÒS, EE NE 

I7053 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVAEID BIOLÒGIC NO AUTÒLEG A/ULCERA 

I70531 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EID, CUIXA 

I70532 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EID, PANXELL 

I70533 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EID, TURMELL 

I70534 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒL A/ULCER, EID TALÓ/MITJ PEU 

I70535 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒL A/ULCER, EID ALT PARTS PEU 

I70538 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒL A/ULCER EID ALT PARTS CAMA 

I70539 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EID, LOC NE 

I7054 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV EIE BIOLÒGIC NO AUTÒLEG A/ULCERA 

I70541 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EIE, CUIXA 

I70542 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EIE, PANXELL 

I70543 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EIE, TURMELL 

I70544 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒL A/ULCER EIE TALÓ/MITJ PEU 

I70545 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒL A/ULCER EIE ALT PARTS PEU 

I70548 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒL A/ULCER EIE ALT PARTS CAMA 

I70549 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/ULCER, EIE, LOC NE 

I7055 ATEROSCL EMPELT DERIV ALT EE BIOL NO AUTÒLEG A/ULCERACIÓ 

I7056 ATEROSCL EMPELT DERIV ALT EE BIOL NO AUTÒLEG A/GANGRENA 

I70561 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVBIOLÒG NO AUTÒLEG A/GANGRENA EID 

I70562 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVBIOLÒG NO AUTÒLEG A/GANGRENA EIE 

I70563 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVBIONO AUTÒLEG A/GANGRENA EI BIL 

I70568 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/GANGRENA, ALT EE 

I70569 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/GANGRENA, EXTREM NE 

I7059 ALTATEROSCLEROSI EMPELT DERIVEXTREMITATS BIOLÒGNO AUTÒLEG 
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I70591 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ BIOLÒGIC NO AUTÒLEG EID 

I70592 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ BIOLÒGIC NO AUTÒLEG EIE 

I70593 ALTATEROSCLEROSI EMPELT DERIVA BIOLÒGIC NO AUTÒLEG EI BIL 

I70598 ALTATEROSCL EMPELT DERIV BIONO AUTÒLEG, ALT EXTREMITATS 

I70599 ALT ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEG A/GANGRENA, EE NE 

I706 ATEROSCLEROSI D'EMPELT DERIVACIÓ LES EXTREMITATS NO 

BIOLÒGIC  

I7060 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS NO BIOLÒGIC 

I70601 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIV NO BIOLÒGIC EXTREMITAT INF D 

I70602 ATEROSCLEROSI NE D'EMPELT DE DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC, EIE  

I70603 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC, EI, BILATERAL 

I70608 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVA NO BIOLÒGIC ALTEXTREMITATS 

I70609 ATEROSCLEROSI NE EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC, EXTREM NE 

I7061 ATEROSCL EMPELT DERIV EE BIOL NO AUTÒLEGC A/CLAUDIC INTERM 

I70611 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEGC A/CLAUDIC INTERM, EID 

I70612 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO AUTÒLEGC A/CLAUDIC INTERM, EIE 

I70613 ATEROSCL EMPELT DER BIOL NO AUTÒLEGC A/CLAUDIC INTERM EI BIL 

I70618 ATEROSCL EMPELT DERIV BIOL NO A/CLAUDIC INTERM, ALT EE  

I70619 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/CLAUDIC INTERM, EXTREM NE 

I7062 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVEXTREMITATS NO BIO A/DOLOR REPÒS 

I70621 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC A/DOLOR REPÒS 

EID  

I70622 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC A/DOLOR REPÒS 

EIE  

I70623 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVNO BIOLÒGIC A/DOLOR REPÒS EI BIL 

I70628 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVNO BIO A/DOLOR REPÒS ALTEXTREM 

I70629 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVNO BIOLÒ A/DOLOR REPÒS EXTREMNE 

I7063 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EID NO BIOLÒGIC A/ULCERACIÓ 

I70631 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV NO BIOLÒG A/ULCERACIÓ EID CUIXA 

I70632 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVA NO BIO A/ULCERACIÓ EID PANXELL 

I70633 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVA NO BIO A/ULCERACIÓ EID TURMELL 

I70634 ATEROSCLEMPELT DERIVNO BIOA/ULCERA EID TALÓ+PART MITJPEU 

I70635 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIO A/ULCERA EID ALT PARTS PEU  

I70638 ATEROSCLEMPELT DERIV NO BIOL A/ULCERA EID ALT PARTS CAMA 

I70639 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVANO BIOA/ULCERACIÓ EID LOCAL NE 

I7064 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EIE NO BIOLÒGIC A/ULCERACIÓ 

I70641 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVNO BIOLÒGIC A/ULCERACIÓ EIE CUIXA 
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I70642 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIV NO BIOLÒGIC A/ULCERA EIE PANXELL 

I70643 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/ULCER , EIE, TURMELL  

I70644 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/ULCER, EIE, TALÓ/MITJ PEU 

I70645 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/ULCER, EIE, ALT PARTS PEU  

I70648 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/ULCER, EIE, ALT PARTS CAMA 

I70649 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/ULCER, EIE, LOC NE  

I7065 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOL A/ULCER, ALT EXTREMITATS  

I7066 ATEROSCL EMPELT DERIV EXTREMITATS NO BIOLÒGIC A/GANGRENA 

I70661 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC A/GANGRENA, EID 

I70662 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC A/GANGRENA EI E 

I70663 ATEROSCLER EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC A/GANGRENA EI BIL 

I70668 ATEROSCL EMPELT DERIV NO BIOLÒGIC A/GANGRENA, ALT EE  

I70669 ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVA NO BIOLÒ A/GANGRENA EXTREM NE 

I7069 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS NO BIOLÒGIC 

I70691 ALT''ATEROSCLEROSI D'EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC EID  

I70692 ALT'ATEROSCLEROSI D'EMPELT DE DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC, EIE 

I70693 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC, EI, BIL  

I70698 ALTATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒ ALTEXTREMITATS 

I70699 ALT ATEROSCLEROSI EMPELT DERIVACIÓ NO BIOLÒGIC, EXTREM NE 

I707 ATEROSCLEROSI D’ALT EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS  

I7070 ATEROSCLEROSI NE ALT TIPUS EMPELT DE DERIVACIÓ EXTREMITATS 

I70701 ATEROSCLEROSI NE D'ALT EMPELT DE DERIVACIÓ, EID  

I70702 ATEROSCLEROSI NE D'ALT EMPELT DE DERIVACIÓ, EIE  

I70703 ATEROSCLEROSI NE D'ALT EMPELT DE DERIVACIÓ, EI, BILATERAL 

I70708 ATEROSCLEROSI NE D'ALT D'EMPELT DERIVACIÓ, ALT EXTREMITATS 

I70709 ATEROSCLEROSI NE ALT'EMPELT DE DERIVACIÓ, EXTREMITAT NE 

I7071 ATEROSCLER ALT EMPELT DERIVA EXTREMA/CLAUDICACIÓ INTERM 

I70711 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/CLAUDICACIÓ INTERMEID 

I70712 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/CLAUDICACIÓ INTERMEIE 

I70713 ATEROSCLER ALT EMPELT DERIVA A/CLAUDICACIÓ INTERMEI BIL  

I70718 ATEROSCL ALT EMPELT DERIV A/CLAUDIC INTERM, ALTRES EE  

I70719 ATEROSCL ALT EMPELT DERIV A/CLAUDIC INTERM EXTREM NE  

I7072 ATEROSCLERO ALT EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS A/DOLOR REPÒS 

I70721 ATEROSCLEROSI ALTEMPELT DE DERIVACIÓ AMB DOLOR DE REPÒS EID 

I70722 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ AMB DOLOR REPÒS EIE  

I70723 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/DOLOR REPÒS, EI, BIL 

I70728 ATEROSCLER ALT EMPELT DERIVA A/DOLOR REPÒS ALT EXTREMIT 
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I70729 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/DOLOR REPÒS EXTREM NE 

I7073 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DE DERIVACIÓ EID A/ULCERACIÓ  

I70731 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERACIÓ, EID, CUIXA 

I70732 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERACIÓ EID, PANXELL 

I70733 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERACIÓ EID, TURMELL 

I70734 ATEROSCL ALT EMPELT DERIV A/ULCERA EID TALÓ+PART MITJPEU 

I70735 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIV A/ULCERA EID ALT PARTS PEU 

I70738 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVA/ULCERA EID ALT PARTS CAMA 

I70739 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERA EID LOCAL NE 

I7074 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DE DERIVACIÓ EIE A/ULCERACIÓ  

I70741 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERA EIE, CUIXA  

I70742 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERACIÓ EIE PANXELL 

I70743 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERACIÓ EIE, TURMELL 

I70744 ATEROSCL ALT EMPELT DERIV A/ULCERA EIE TALÓ+PART MITJPEU 

I70745 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIV A/ULCERA EIE ALT PARTS PEU 

I70748 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVA/ULCERA EIE ALT PARTS CAMA 

I70749 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/ULCERA EIE LOCAL NE 

I7075 ATEROSCLEROSI ALTEMPELT DERIVA/ULCERACIÓ ALT EXTREMITATS 

I7076 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ EXTREMITATS A/GANGRENA 

I70761 ATEROSCLEROSI D’ALT EMPELT DE DERIVACIÓ A/GANGRENA, EID 

I70762 ATEROSCLEROSI D'ALT EMPELT DE DERIVACIÓ AMB GANGRENA, EIE 

I70763 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ AMB GANGRENA, EI, BIL 

I70768 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVA A/GANGRENA ALTEXTREMITATS 

I70769 ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ A/GANGRENA, EXTREM NE 

I7079 ALT ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ LES EXTREMITATS 

I70791 ALT ATEROSCLEROSI D'ALT EMPELT DE DERIVACIÓ, EID  

I70792 ALT ATEROSCLEROSI D’ALT EMPELT DE DERIVACIÓ, EIE  

I70793 ALT ATEROSCLEROSI ALT TIPUS D’EMPELT DERIVACIÓ, EI BILAT  

I70798 ALT ATEROSCLEROSI ALT EMPELT DERIVACIÓ ALT EXTREMITATS 

I70799 ALT ATEROSCLEROSI D’ALT EMPELT DE DERIVACIÓ EXTREMITAT NE 

I7092 OCLUSIÓ TOTAL CRÒNICA D'ARTÈRIA DE LES EXTREMITATS  

I71 ANEURISMA I DISSECCIÓ AÒRTICS  

I710 DISSECCIÓ D'AORTA  

I7100 DISSECCIÓ D'AORTA, LOCALITZACIÓ NO ESPECIFICADA  

I7101 DISSECCIÓ D'AORTA TORÀCICA 

I7102 DISSECCIÓ D'AORTA ABDOMINAL  

I7103 DISSECCIÓ D'AORTA TORACOABDOMINAL  
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I711 ANEURISMA D'AORTA TORÀCICA, AMB RUPTURA  

I712 ANEURISMA D'AORTA TORÀCICA, SENSE RUPTURA  

I713 ANEURISMA D'AORTA ABDOMINAL, AMB RUPTURA  

I714 ANEURISMA D'AORTA ABDOMINAL, SENSE RUPTURA 

I715 ANEURISMA D'AORTA TORACOABDOMINAL, AMB RUPTURA 

I716 ANEURISMA D'AORTA TORACOABDOMINAL, SENSE RUPTURA  

I718 ANEURISMA AÒRTIC DE LOCALITZACIÓ NE, AMB RUPTURA  

I719 ANEURISMA AÒRTIC DE LOCALITZACIÓ NE, SENSE RUPTURA  

I72 ALTRES TIPUS D'ANEURISMA  

I720 ANEURISMA, ARTÈRIA CARÒTIDE  

I721 ANEURISMA, ARTÈRIA D'EXTREMITAT SUPERIOR  

I722 ANEURISMA, ARTÈRIA RENAL  

I723 ANEURISMA, ARTÈRIA ILÍACA  

I724 ANEURISMA, ARTÈRIA D'EXTREMITAT INFERIOR  

I725 ANEURISMA D'ALTRES ARTÈRIES PRECEREBRALS  

I726 ANEURISMA D'ARTÈRIA VERTEBRAL  

I728 ANEURISMA, ALTRES ARTÈRIES ESPECIFICADES  

I729 ANEURISMA, LOCALITZACIÓ NO ESPECIFICADA  

I73 ALTRES TIPUS DE MALALTIA VASCULAR PERIFÈRICA  

I731 TROMBOANGIÏTIS OBLITERANT [MALALTIA DE BUERGER]  

I738 ALTRES TIPUS ESPECIFICATS D'ANGIOPATIA PERIFÈRICA  

I7389 ALTRES TIPUS ESPECIFICATS D'ANGIOPATIA PERIFÈRICA  

I739 ANGIOPATIA PERIFÈRICA NO ESPECIFICADA  

I74 EMBÒLIA I TROMBOSI ARTERIALS  

I740 EMBÒLIA I TROMBOSI D'AORTA ABDOMINAL  

I7401 ÈMBOL DE SELLA DE MUNTAR D'AORTA ABDOMINAL  

I7409 ALT EMBÒLIA I TROMBOSI ARTERIALS D'AORTA ABDOMINAL  

I741 EMBÒLIA I TROMBOSI ALT PARTS AORTA I PARTS AORTA NE  

I7410 EMBÒLIA I TROMBOSI, PARTS NO ESPECIFICADES DE L'AORTA  

I7411 EMBÒLIA I TROMBOSI, AORTA TORÀCICA  

I7419 EMBÒLIA I TROMBOSI, ALTRES PARTS DE L'AORTA  

I742 EMBÒLIA I TROMBOSI D'ARTÈRIES DE LES EXTREMITATS SUPERIORS 

I743 EMBÒLIA I TROMBOSI D'ARTÈRIES DE LES EXTREMITATS INFERIORS 

I744 EMBÒLIA I TROMBOSI D'ARTÈRIES D'EXTREMITATS NO ESPECIF  

I745 EMBÒLIA I TROMBOSI D'ARTÈRIA ILÍACA  

I748 EMBÒLIA I TROMBOSI D'ALTRES ARTÈRIES  

I749 EMBÒLIA I TROMBOSI D'ARTÈRIA NO ESPECIFICADA 
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I75 ATEROEMBÒLIA  

I750 ATEROEMBÒLIA D'EXTREMITATS  

I7501 ATEROEMBÒLIA D'EXTREMITAT SUPERIOR  

I75011 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT SUPERIOR DRETA  

I75012 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT SUPERIOR ESQUERRA  

I75013 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT SUPERIOR, BILATERAL  

I75019 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT SUPERIOR NO ESPECIFICADA  

I7502 ATEROEMBÒLIA D'EXTREMITAT INFERIOR  

I75021 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT INFERIOR DRETA  

I75022 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT INFERIOR ESQUERRA  

I75023 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT INFERIOR, BILATERAL  

I75029 ATEROEMBÒLIA, EXTREMITAT INFERIOR NO ESPECIFICADA  

I758 ATEROEMBÒLIA D'ALTRES LOCALITZACIONS  

I7581 ATEROEMBÒLIA, RONYÓ  

I7589 ATEROEMBÒLIA, ALTRES LOCALITZACIONS 

I77 ALTRES TRASTORNS D''ARTÈRIES I ARTERIOLES  

I771 ESTENOSI ARTERIAL  

I775 NECROSI ARTERIAL  

I777 ALTRES TIPUS DE DISSECCIÓ ARTERIAL  

I7770 DISSECCIÓ D'ARTÈRIA NO ESPECIFICADA  

I7771 DISSECCIÓ, ARTÈRIA CARÒTIDE  

I7772 DISSECCIÓ, ARTÈRIA ILÍACA  

I7773 DISSECCIÓ, ARTÈRIA RENAL  

I7774 DISSECCIÓ, ARTÈRIA VERTEBRAL  

I7775 DISSECCIÓ D'ALTRES ARTÈRIES PRECEREBRALS  

I7776 DISSECCIÓ D'ARTÈRIA D'EXTREMITAT SUPERIOR  

I7777 DISSECCIÓ D'ARTÈRIA D'EXTREMITAT INFERIOR  

I7779 DISSECCIÓ D'ALTRES ARTÈRIES ESPECIFICADES  

I778 ALTRES TRASTORNS ESPECIFICATS D'ARTÈRIES I ARTERIOLES  

I281 ANEURISMA D'ARTÈRIA PULMONAR 

 

Altres: 

G9382 MORT CEREBRAL  
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10.4. ANNEX 4: Resolució d’aprovació del projecte per part del CEIC de l’IDIAP 

Jordi Gol 
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10.5. ANNEX 5: Model de consentiment informat associat a l’estudi CARDIORISC 
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10.6. ANNEX 6: Resolució d’aprovació de la validació externa del projecte per part 

del CEIC de l’IDIAP Jordi Gol 
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10.7. ANNEX 7: Anàlisi de supervivència de les variables procedents del MAPA 

utilitzades per la creació del model de risc de morbimortalitat cardiovascular 

calculades per unitat de mesura 

 

 
HR 

(IC95%) 
p 

PA sistòlica diürna* 
1,02 

(1,02;1,03) 
<0,001 

PA diastòlica diürna* 
0,97 

(0,96;0,97) 
<0,001 

PA sistòlica nocturna* 
1,03 

(1,03;1,04) 
<0,001 

PA diastòlica nocturna* 
0,99 

(0,98;1,00) 
0,024 

FC nocturna* 
0,99 

(0,98;1,00) 
0,092 

Desviació estàndard 

mitjana de la PA sistòlica 

nocturna* 

1,09 

(1,06;1,11) 
<0,001 

Abreviatures: FC: freqüència cardíaca; HR: hazard ratio; 
IC: interval de confiança; PA: pressió arterial. 

*HR dels paràmetres procedents del MAPA calculats 

per unitat de mesura. 
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10.8. ANNEX 8: Detalls específics de la protecció dels coeficients i la funció de 

supervivència a 5 anys per a l’execució de l’algoritme de risc de morbimortalitat 

cardiovascular mitjançant Blockchain 

Els coeficients i la funció de supervivència obtinguts a 5 anys que permeten l’execució 

de l’algoritme de predicció de risc de morbimortalitat cardiovascular construït a partir de 

l’equació basada en l’ajust d’un model de regressió de riscos proporcionals de Cox, 

utilitzats en aquest estudi han estat protegits mitjançant la tecnologia Blockchain.  

El hash SHA256 de les dades és: 

[7d30789e34f0067f92ba0ee7e1522c2eca56e2b89629f28498d6eb82143d7aba]. 

A més, aquesta protecció s'ha registrat a tres xarxes blockchain: Minchain, Alastria i 

Ethereum. Els hashes de les transaccions són els següents: 

- Minchain: 

[0x579712f8b4ca11b5247845f7ba534cd4a866649103768990e1d17a9462300d65] 

- Alastria: 

[0x7d7d798277f6754e0a0c413f53b4ca1cd36a156c42d834ae7a3657c2e3022425] 

- Ethereum: 

[0x6131f659dd80148297cc6f8e773f05859f4b8a016525d2d1069fb70dfaf651c6] 

 

Aquestes transaccions poden ser verificades als respectius exploradors de blocs de 

cada xarxa. 

La inclusió d'aquestes mesures de protecció assegura que qualsevol intent de 

reproducció o còpia no autoritzada d'aquest treball pot ser verificat i confrontat amb 

l'evidència registrada a Blockchain. 

Aquesta mesura assegura la integritat i l'autoria de la informació presentada. 
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10.9. ANNEX 9: Exemple d’aplicació del model predictor de risc d’esdeveniment o 

mort d’origen cardiovascular 

 
E

d
a

t 

S
e

x
e
 

P
A

S
 d

iu
rn

a
 

P
A

S
 n

o
c

tu
rn

a
 

P
A

D
 d

iu
rn

a
 

P
A

D
 n

o
c

tu
rn

a
 

F
C

 n
o

c
tu

rn
a
 

D
E

 P
A

S
 

n
o

c
tu

rn
a
 

D
ia

b
e

ti
s
 

T
a

b
a

q
u

is
m

e
 

F
il

tr
a

t 

g
lo

m
e

ru
la

r 

59 Home 132,66 118,53 80,32 68,15 63,67 11,05851 No No 87,24299 

 

Temps 

5 anys 

Supervivència 

0,9360062 

Error stàndard 

0,005928436 

IC 95% límit baix 

0,9251932 

IC 95% límit alt 

0,9469455 
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10.10. ANNEX 10: Imatges de mostra de la versió virtual de la calculadora MAPA-

RISC en la seva versió en català 
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10.11. ANNEX 11: Estudi realitzat per Vinyoles et al.182 publicat l’abril de 2023 a la 

revista Journal of Human Hypertension 

Vinyoles E, Puig C, Roso-Llorach A, Soldevila N, de la Sierra A, Gorostidi M, et al. 

Role of ambulatory blood pressure on prediction of cardiovascular disease. A cohort 

study. J Hum Hypertens. 2022;(February):1–7. 
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10.12. APÈNDIX: Suport, beques o premis concedits al projecte. 

Estudi derivat del projecte guanyador de l’ajut del Pla Estratègic de Recerca i Innovació 

en Salut (PERIS) 2016-2020, concedit per la Generalitat de Catalunya, Departament de 

Salut. Resolució: SLT/2381/2016. 

Projecte guanyador de l’Ajut XB de l’Institut Català de la Salut, Gerència Territorial de 

Barcelona: Beca per a la realització de Tesis Doctorals per a especialistes de recent 

titulació en Medicina Familiar i Comunitària (promoció 2015-2019), 6a Convocatòria, 

2019. 

Projecte guanyador de la Beca PREDOC: 20a convocatòria pública per a la realització 

del Doctorat per part dels professionals sanitaris de l’Àmbit d’Atenció Primària de 

l’Institut Català de la Salut, concedida per l’Institut d’Investigació en Atenció Primària 

(IDIAP) Jordi Gol, 2019. 

Projecte guanyador de la 6a Beca per a la realització de la Tesi Doctoral entre els 

professionals d’Atenció Primària convocada per l’IDIAP Jordi Gol i promoguda per la 

Càtedra “UAB-Novartis” de docència i investigació en Medicina de Família, 2019. 

Projecte guanyador de la beca: “Ayudas para la realización de tesis doctorales Isabel 

Fernández 2020”, concedida per la Societat Espanyola de Medicina Familiar i 

Comunitària (SEMFYC), 2020. 

Projecte guanyador del primer premi del Concurs Tesi en 4 minuts organitzat per l’Escola 

de Doctorat de la Universitat Autònoma de Barcelona, 2021. 

Projecte finalista al Concurs Tesi en 4 minuts interuniversitari organitzat per la Fundació 

Catalana per a la Recerca i la Innovació, 2021. 

 

 

 

 

 

L’equip investigador ha disposat dels recursos infraestructurals, de suport tecnològic i 

logístic de l’IDIAP Jordi Gol. 
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