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RESUMEN

La medida de la presión arterial (PA) en la consulta médica 

(PAC) ha sido durante muchos años el método de referencia pa-

ra realizar el diagnóstico, seguimiento y tomar las decisiones clí-

nicas en el manejo de la hipertensión arterial (HTA). Por otra 

parte, la medida de la PA en la farmacia comunitaria es un mé-

todo poco estudiado y su utilidad en la práctica clínica es, cuan-

do menos, desconocida. La aparición de la automedida domici-

liaria de la PA (AMPA) y de la monitorización ambulatoria de la 

PA (MAPA) ha permitido superar muchas de las limitaciones in-

herentes a la medida de la PAC, principalmente al proporcionar 

múltiples medidas de PA exentas del efecto de bata blanca. 

Además, estos métodos han demostrado relacionarse más es-

trechamente que la medida de la PAC con el pronóstico cardio-

vascular y la lesión de órganos diana. En defi nitiva, la AMPA y la 

MAPA proporcionan una evaluación más precisa (p. ej., del ries-

go cardiovascular o del efecto de los tratamientos antihipertensi-

vos) y un mejor manejo del paciente con HTA. El presente ar-

tículo ofrece una visión actualizada sobre el interés de los 

distintos métodos de medida de la PA disponibles en la farmacia 

para el cribado y seguimiento del paciente hipertenso.

Palabras clave: Monitorización ambulatoria de la presión arte-

rial, automedida domiciliaria de la presión arterial, determina-
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ción de la presión arterial, hipertensión/diagnóstico/terapia 

farmacológica. 

ABSTRACT

The blood pressure (BP) measurement in the physician’s offi ce 

has been for many years the gold standard for diagnosis, mon-

itoring and making clinical decisions in the management of hy-

pertension. On the other hand, few studies analyze the useful-

ness of the community pharmacy BP measurement method, 

which remains unknown in clinical practice. Home and ambula-

tory BP monitoring (HBPM and ABPM, respectively) have over-

come many of the inherent limitations of the BP measurement 

at the physician’s offi ce, mainly providing multiple BP readings 

exempt from the white coat effect. Additionally, these methods 

have shown to be better predictors of end-organ damage and 

cardiovascular outcome than BP measured in the physician’s 

offi ce. Finally, the use of HBPM or ABPM enables a more ac-

curate assessment and an improved management of hyperten-

sion. This article provides an overview update on the interest of 

the different BP measurement methods available in the com-

munity pharmacy for the screening and monitoring of hyperten-

sive patients.

Keywords: Ambulatory blood pressure monitoring, home blood 

pressure monitoring, blood pressure determination, hyperten-

sion/diagnosis/drug therapy.

Introducción
La hipertensión arterial (HTA) es un factor de riesgo 

cardiovascular (RCV) estrechamente relacionado con 

un aumento del riesgo de padecer una enfermedad car-

diovascular (ECV). Además, la HTA puede producir o 

empeorar la lesión en determinados órganos diana (co-

razón, riñón, cerebro, retina y vasos sanguíneos), lo 

que también puede infl uir negativamente en el pronós-

tico cardiovascular del paciente. Debido a las múltiples 

complicaciones que se le asocian, la HTA se considera 

un problema de salud pública de primer orden, que es 

responsable, directa o indirectamente, de numerosos 

casos de discapacidad o muerte; al margen de los cos-

tes sanitarios y sociales que esto supone1-3.

Con el fi n de retrasar el daño asociado a la HTA, es 

preciso realizar una detección precoz de la enfermedad 

y adecuar las cifras de presión arterial (PA) al objetivo 

terapéutico defi nido para cada paciente. A la hora de 

conseguir estos propósitos, el farmacéutico comunita-

rio puede ser un profesional sanitario especialmente 

útil si se implica en el desarrollo de sus actividades 

asistenciales propias. En este sentido, es posible encon-

trar numerosos estudios que muestran cómo la inter-

vención del farmacéutico en colaboración con otros 

profesionales de la salud (principalmente, los médicos) 

tiene un efecto favorable sobre la reducción de las ci-

fras de PA y el control de la HTA4-6. De ahí que las so-

ciedades científi cas relacionadas con el estudio de la 

HTA y el RCV apoyen la implicación del farmacéutico, 

como miembro del equipo de salud, en el abordaje in-

tegral del paciente hipertenso o con riesgo cardiovas-

cular7-11.

Como es comprensible, la medida de la PA constituye 

una exploración inevitable y de gran relevancia en el 

trabajo asistencial del farmacéutico con el paciente hi-

pertenso, ya que posibilita determinar, de forma obje-

tiva, si existe HTA, cómo evoluciona, cuál es el RCV 

global del paciente, si los tratamientos son necesarios, 

efectivos y/o seguros, etc. Para poder evaluar cada uno 

de estos términos de la forma más acertada o precisa 

posible, es necesario que la determinación de la PA por 

parte del farmacéutico se lleve a cabo utilizando méto-

dos e instrumentos de medida que permitan conocer de 

forma exacta (o con un error mínimo o admisible) la 

PA real o habitual del paciente. 

En lo que respecta a los instrumentos de medida, se 

deben emplear los validados clínicamente de acuerdo 

con los protocolos internacionales de validación12. Só-

lo así es posible garantizar que los dispositivos cum-

plen con unos requerimientos mínimos en términos de 

precisión, funcionamiento y comparación de resultados 

con otros aparatos. Pueden consultarse diferentes pági-

nas web donde se exponen listados de los dispositivos 

con validación clínica (www.seh-lelha.org; www.da-

bleducational.org; www.bhsoc.org). Por otro lado, 

también es importante que los instrumentos de medida 

estén correctamente calibrados, lo cual debe hacerse de 

forma periódica según las instrucciones del fabricante 

(generalmente cada año).

Al margen de utilizar dispositivos de calidad, el méto-

do de medida empleado (procedimiento, condiciones 
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del paciente, frecuencia de las mediciones, etc.) tam-

bién infl uye de forma evidente a la hora de obtener un 

valor representativo de la PA real o habitual del pacien-

te. En este sentido, el objetivo de la presente revisión 

es ofrecer una visión general y actualizada sobre las 

características, limitaciones e indicaciones, la utilidad 

de la información y otros aspectos relacionados con los 

métodos de medida de la PA disponibles en la práctica 

habitual para evaluar el control de la HTA y el RCV del 

paciente, adecuar los tratamientos antihipertensivos y, 

en defi nitiva, tomar decisiones clínicas. 

Métodos de medida 
de la presión arterial
La PA es una variable biológica que muestra importan-

tes fl uctuaciones a lo largo del día (o en cualquier otro 

periodo que se quiera tomar como referencia). Esto es 

consecuencia de la compleja interacción entre factores 

genéticos, mecanismos cardiovasculares de ajuste de la 

PA (incluidos los efectos farmacológicos), estímulos 

ambientales u otros factores externos como la actividad 

física o el estado emocional13. Según la variabilidad de 

la PA, es razonable pensar que un valor casual y ais-

lado de PA será un estimador poco preciso o represen-

tativo de la PA habitual del individuo, por lo que el 

diagnóstico y seguimiento de la HTA, así como la to-

ma de decisiones clínicas, deberían sustentarse en 

múltiples mediciones de PA obtenidas en diferentes 

momentos.

En la actualidad, los métodos de medida de la PA más 

extendidos en la práctica habitual son: 

• La medida de la PA en el entorno clínico.

• La medida de la PA en la farmacia comunitaria.

• La automedida domiciliaria de la PA (AMPA)

• La monitorización ambulatoria de la PA (MAPA). 

Una característica común a todos ellos es que miden la 

PA de forma indirecta y no invasiva. Además de los 

mencionados métodos, se dispone de otros que valoran 

la PA en cada latido cardiaco, como son el método in-

traarterial y los métodos pletismográfi cos14. El primero 

es una técnica invasiva que registra la PA de forma di-

recta a través de la inserción de un catéter en la arteria. 

Su error de medición es escaso o nulo, pero resulta 

cruento, complejo y peligroso, por lo que su uso en la 

práctica clínica no es habitual. Por su parte, los méto-

dos pletismográfi cos también registran la PA latido a 

latido, pero no son invasivos. Sin embargo, y aunque 

muestran una mayor precisión que otros métodos no 

invasivos, su uso se restringe a centros de investigación 

debido a su complejidad y alto coste.

Medida de la presión arterial 
en el entorno clínico
La medida de PA en la consulta médica (PAC) ha sido 

durante muchos años el método a partir del cual se ha 

generado la evidencia acerca del valor clínico de la PA 

y el riesgo asociado a la HTA15,16. También ha sido la 

piedra angular para estudiar la epidemiología de esta 

enfermedad, así como para evaluar la efectividad de los 

tratamientos farmacológicos u otras intervenciones 

destinadas a controlar la HTA. De ahí que, tal como se 

expone en las guías de práctica clínica17,18, la PAC se 

presente como el punto de partida en el diagnóstico, 

seguimiento y tratamiento de la HTA. No obstante, a 

pesar de su importancia, la medida de PAC se ve afec-

tada por diversas circunstancias que impiden que repre-

sente fi elmente la PA habitual del paciente y, por tanto, 

limitan su utilidad tanto en la práctica clínica como en 

el campo de la investigación biomédica19,20. Dichas cir-

cunstancias son las siguientes:

•  Se trata de una medición casual, aislada y realizada 

en «condiciones artifi ciales» (entorno extraño para el 

paciente, previo reposo, etc.). No ofrece información 

durante las actividades cotidianas o durante el sueño, 

ni tampoco permite medir la variabilidad o el incre-

mento matutino de la PA.

•  Se ve infl uida por el efecto placebo y por el efecto de 

bata blanca (EBB)21, que es la elevación transitoria de 

la PA ocasionada por la presencia de un profesional 

sanitario y/o por efectuar la medida en un entorno 

extraño para el paciente. 

•  Es poco reproducible y repetible (varía notablemente 

entre diferentes visitas e incluso dentro de la misma 

visita).

•  Puede verse afectada por el sesgo del observador y 

por la preferencia de dígitos, sobre todo cuando se 

emplean técnicas auscultatorias. 
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En última instancia, estas limitaciones de la PAC pue-

den conducir a problemas o errores en el diagnóstico, 

en la evaluación del perfi l de riesgo del paciente, en la 

valoración de la efectividad y en la adecuación de los 

tratamientos antihipertensivos y, en general, en la toma 

de decisiones clínicas. Con el fi n de atenuar algunos de 

estos factores y potenciar la utilidad de la PAC, se ha 

propuesto emplear dispositivos de medida automáticos 

o semiautomáticos y realizar múltiples medidas de PA 

en repetidas ocasiones (dos o más medidas en al menos 

tres visitas)17.

Al margen de la medida de la PAC, se han propuesto 

otros métodos de medida de la PA en el entorno clíni-

co22-24: 1) por personal de enfermería, 2) por otro pro-

fesional técnico cualifi cado, o 3) por el propio pacien-

te. Aunque en general estas alternativas presentan las 

mismas limitaciones que la PAC, la principal ventaja 

de estos métodos radica en que reducen el error de me-

dida introducido por el EBB (que no desaparece com-

pletamente). Así, algunos autores sugieren utilizar las 

cifras de PA obtenidas por estos métodos, antes que la 

PAC, para evaluar el estado de la HTA del paciente, el 

RCV o tomar las decisiones oportunas23,25.

Métodos de medida de la presión 
arterial fuera del entorno clínico
Medida de la presión arterial 
en la farmacia comunitaria
La medida de la PA en la farmacia comunitaria (PAFC) 

puede constituir una alternativa interesante en el criba-

do y seguimiento de los pacientes hipertensos, ya que 

presenta ciertas condiciones favorables que superan al-

gunas de las limitaciones de la medida de la PA en el 

entorno clínico: 1) la obtención de múltiples medidas 

de PA en diferentes momentos del día, debido al fácil 

acceso a la farmacia; 2) el EBB es nulo26,27, debido, po-

siblemente, a la familiaridad del entorno para el pa-

ciente28, y 3) el procedimiento de medida es supervisa-

do por un profesional sanitario, lo que favorece el cum-

plimiento de los requisitos para una correcta medida de 

la PA (tabla 1).

Sin embargo, a pesar de su potencial interés, el méto-

do de medida de la PAFC ha sido poco estudiado y su 

utilidad en la práctica clínica es, cuando menos, des-

conocida20. Esto quiere decir que no es posible esta-

blecer unas recomendaciones claras que permitan 

orientar la toma de decisiones clínicas basadas en la 

PAFC. Por un lado, no se han encontrado estudios que 

midan la asociación entre la PAFC y el daño orgánico 

o el RCV asociado a la HTA y, por otro, los estudios 

que evalúan el error de medición y la calidad de este 

método son escasos y presentan importantes limita-

ciones en la metodología y/o en el análisis estadístico 

de los datos32.

Por otra parte, es preciso aclarar que no existen unas 

pautas claras sobre el mejor esquema para medir la 

PAFC (frecuencia, número de visitas, distribución ho-

raria, etc.) o sobre los umbrales considerados como 

normales. Inicialmente, y hasta que estas cuestiones 

puedan esclarecerse, pueden asumirse las recomenda-

ciones fi jadas para la medida de la PA en el entorno 

clínico, que, en general, consisten en17: 1) medir la PA 

en al menos tres visitas programadas durante 2-3 sema-

nas, 2) realizar tres medidas (dos como mínimo) sepa-

radas 1-2 minutos entre sí en cada visita, 3) promediar 

todos los valores de cada visita33, y 4) considerar co-

mo límites de la normalidad cifras promedio de PA 

sistólica (PAS)/PA diastólica (PAD) <140/90 mmHg 

(tabla 2).

No obstante, aun admitiendo estos estándares, es posi-

ble que el valor de la PA y/o la evaluación del estado 

de PA del paciente (controlada/no controlada) en la far-

macia no coincida (exista desacuerdo) con lo que po-

drían determinar los métodos de referencia en el diag-

nóstico y seguimiento de la HTA, como son la AMPA 

y la MAPA32 (tabla 3). El problema de este desacuerdo 

radica en que la AMPA y la MAPA presentan una es-

trecha correlación con la lesión de los órganos diana 

(LOD) y con el RCV asociado a la HTA35-37 y, sin em-

bargo, como ya se ha comentado, no existen estudios 

que midan la asociación entre la PAFC y estas situacio-

nes. Hasta que no se aclare esta cuestión, si se dispone 

únicamente de la medida de la PAFC y se toman deci-

siones exclusivamente a partir de este valor, es posible 

que se produzca cierta repercusión sobre la salud del 

paciente. Por ejemplo, los pacientes con PAFC normal 

(<140/90 mmHg) pero PA elevada fuera de la farmacia 

(≥135/85 mmHg) (hipertensión enmascarada en la far-

macia) (tabla 3) podrían dejar de recibir un tratamiento 
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que necesitan según su desfavorable pronóstico cardio-

vascular (indicado por las cifras de AMPA o MAPA). 

En el caso inverso (PAFC elevada pero PA normal fue-

ra de la farmacia [hipertensión aislada en la farmacia]), 

los pacientes podrían recibir tratamientos o ajustes no 

necesarios17, con el consiguiente incremento del riesgo 

de sufrir efectos adversos de los medicamentos. 

Con el fi n de evitar estas complicaciones, y haciendo 

ampliables las recomendaciones establecidas en el 

documento de consenso español para la evaluación y 

tratamiento de la HTA18, se sugiere no basar la detec-

ción y/o seguimiento de la HTA únicamente en la me-

dida de PA en el entorno clínico o en la farmacia, sino 

emplear, siempre que sea posible, algún método de 

medida complementario (AMPA o MAPA) que favo-

rezca la caracterización del perfi l de riesgo del pa-

ciente y la precisión en el diagnóstico de la HTA o en 

la evaluación de los tratamientos. En caso de que las 

cifras de PA o el estado de la HTA de un paciente en 

el entorno clínico o en la farmacia comunitaria no co-

incidan con lo observado mediante AMPA o MAPA, 

las necesidades y las decisiones terapéuticas estarán 

Tabla 1. Recomendaciones para realizar una adecuada medida de la presión arterial en la farmacia 
y en el domicilio*

•  Condiciones del equipo de medida
–  Utilizar preferiblemente dispositivos de brazo, automáticos o semiautomáticos, clínicamente validados y calibrados en el último año. 

Utilizar dispositivos de muñeca sólo cuando la medida en el brazo sea imposible o muy difícil 
(p. ej., pacientes considerablemente obesos). No se recomienda emplear dispositivos de dedo. En pacientes con arritmias se han de 
utilizar dispositivos auscultatorios (anaeroides o de mercurio), por lo que la educación del paciente adquiere especial relevancia

–  Comprobar la validación clínica de los dispositivos en circunstancias especiales: pacientes obesos, pacientes con arritmias, ancianos, 
niños y mujeres embarazadas. La validación de los dispositivos en la población general no es extrapolable a estos grupos de población

–  Consultar en la página web de la SEH-LELHA (www.seh-lelha.org), en www.dableducational.org o en www.bhsoc.org el listado de 
dispositivos clínicamente validados y recomendados en la práctica clínica

–  Seleccionar el tamaño de manguito adecuado para el paciente: grande (perímetro del brazo entre 32 y 42 cm), mediano (entre 23 y 41 
cm) o pequeño (entre 17 y 22 cm). El manguito debe cubrir el 80% del perímetro del brazo

•  Consideraciones previas a la medida
–  Elegir un ambiente tranquilo y confortable
–  Guardar reposo durante 5 minutos antes de la medida
–  No se debe haber fumado, tomado café, té o alcohol o hecho ejercicio en los 30 minutos previos a la medición. Tampoco después de 

haber comido
–  Es preferible haber vaciado la vejiga antes de comenzar la medición
–  Si el paciente lleva prendas de ropa que al enrollarlas para dejar el brazo al descubierto pueden comprimir la circulación, deberá 

quitárselas
–  El paciente ha de estar correctamente sentado (espalda apoyada en el respaldo de la silla), con el brazo descansando sobre una mesa y 

los pies sobre el suelo, sin cruzar
–  En el domicilio: instruir al paciente para que realice la medida de la PA antes de tomar la medicación antihipertensiva y/o comer

•  Desarrollo de la medida
–  Colocar el manguito a la altura del corazón (2 cm por encima del codo). Ajustarlo sin holgura pero sin que comprima. Esta 

recomendación es extensible a las situaciones en las que se utilice un dispositivo de muñeca
–   En la primera visita a la farmacia: realizar una toma en cada brazo. Utilizar el brazo donde la PA sea más elevada (brazo control), tanto 

en la farmacia como en el domicilio. En caso de que la PA sea igual en ambos brazos, se utilizará el brazo no dominante
–  No hablar y permanecer relajado durante la medición
–  En la farmacia: realizar como mínimo dos medidas, separadas 1-2 minutos entre sí, en el brazo control. Si la diferencia entre la primera 

y la segunda medida es superior a 5 mmHg (en la PAS o en la PAD), realizar dos medidas más. Utilizar el promedio de todas las 
medidas realizadas

–  En ancianos: realizar dos medidas de PA, tras 1 y 5 minutos de bipedestación (al ponerse de pie tras levantarse de la silla), para 
valorar la hipotensión postural

–  En el domicilio: cada día de AMPA, la PA se medirá por la mañana (entre las 6:00 h y las 9:00 h) y por la tarde 
(entre las 18:00 y las 21:00 h), realizando en cada sesión tres medidas, separadas 1-2 minutos entre sí, en el brazo control

AMPA: automedida domiciliaria de la presión arterial; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; SEH-LELHA: Sociedad 
Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial.
*Adaptación realizada a partir de las referencias 17, 18 y 29-31.
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mejor defi nidas por las cifras de PA ambulatorias o 

domiciliarias38-40.

En defi nitiva, el uso de la AMPA y la MAPA se hace 

cada vez más necesario en la práctica clínica habitual, 

lo que es extensible a la actividad asistencial del far-

macéutico comunitario, que debe tener un conoci-

miento sufi ciente sobre la utilidad de estos métodos 

para así impulsar su uso y mejorar la calidad de los 

servicios prestados a los pacientes. El uso de la 

AMPA y la MAPA en la farmacia comunitaria está 

respaldado por las Sociedades Europea y Americana 

de Hipertensión y la Sociedad Americana del Cora-

zón29,41, que reclaman la implicación del farmacéutico 

comunitario para promover la implementación de la 

AMPA a través de la sensibilización y el entrenamien-

to de los pacientes. Por otra parte, el recientemente 

publicado documento de consenso español sobre ac-

tuación del farmacéutico comunitario en pacientes 

con hipertensión y riesgo cardiovascular40 recomien-

da emplear la AMPA o la MAPA en la farmacia para 

ayudar al médico en el diagnóstico y seguimiento de 

la HTA, así como en la toma de decisiones clínicas. 

Finalmente, ya es posible encontrar en la bibliografía 

especializada algunos trabajos que ponen de mani-

fi esto la realización de la MAPA en farmacias comu-

nitarias de España26,33,42.

Monitorización ambulatoria 
de la presión arterial
Aunque inicialmente su uso quedó restringido a la in-

vestigación, la MAPA se ha ido instaurando paulatina-

mente en la práctica médica habitual y se ha posicio-

nado como un método de gran utilidad y relevancia en 

el diagnóstico de la HTA y en la evaluación de los tra-

tamientos antihipertensivos43. 

La MAPA permite obtener un amplio número de lectu-

ras de PA (cada 20 o 30 minutos durante periodos de 

24 o 48 horas) que refl ejan con detalle y sin la infl uen-

cia del EBB los cambios dinámicos de PA durante la 

actividad cotidiana del paciente y, más concretamente, 

Tabla 2. Umbrales de presión arterial aceptados para defi nir la hipertensión arterial mediante la medida de la 
presión arterial en consulta, la monitorización ambulatoria de la presión arterial, y la automedida domiciliaria 
de la presión arterial

Método de medida de la PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Consulta <140 <90

Farmacia comunitaria ¿<140? ¿<90?

PA ambulatoria de 24 horas <130 <80

PA ambulatoria diurna <135 <85

PA ambulatoria nocturna <120 <70

AMPA <135 <85
AMPA: automedida domiciliaria de la presión arterial; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Tabla 3. Clasifi cación de los pacientes según el control de la presión arterial defi nido por los distintos 
métodos de medida de la presión arterial

Control de la presión arterial fuera del entorno clínico**

Sí No 

Control de la presión 
arterial en el entorno 
clínico o en la farmacia*

Sí Normotensión Hipertensión enmascarada en el entorno clínico o en la farmacia

No Hipertensión aislada en el entorno 
clínico o en la farmacia

Hipertensión sostenida

*De acuerdo con las guías internacionales, se acepta que la presión arterial (PA) en el entorno clínico o en la farmacia es normal cuando el promedio de al menos 
tres visitas en las que se toman repetidas lecturas de PA (dos o más) es <140/90 mmHg17,18,34. 
**Por lo general, se asume que la PA fuera del entorno clínico (automonitorización domiciliaria de la PA o monitorización ambulatoria de la PA diurna) es normal 
cuando el promedio de las múltiples lecturas realizadas es <135/85 mmHg17.
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los cambios inducidos por el tratamiento antihiperten-

sivo (inicio, duración y caída del efecto, actividad de 

los fármacos en intervalos concretos, etc.). De esta for-

ma es posible realizar una evaluación detallada de los 

efectos de la farmacoterapia e instaurar una terapia 

ajustada a los ritmos biológicos del organismo13,44,45.

Según la evidencia más reciente35,46,47, la PA ambulato-

ria (24 horas, diurna o nocturna) presenta una correla-

ción más estrecha que la PAC con la LOD y la morbi-

mortalidad cardiovascular. De ahí que la PAC por sí 

sola pueda no ser sufi ciente para realizar una adecuada 

evaluación del riesgo del paciente y/o, consecuente-

mente, para adecuar con precisión el tratamiento a sus 

necesidades17. Se ha visto que los sujetos con hiperten-

sión enmascarada en el entorno clínico (HEC) presen-

tan un pronóstico cardiovascular y de LOD similar al 

de aquellos individuos con hipertensión sostenida, y 

notablemente más desfavorable que en los casos de hi-

pertensión clínica aislada (HCA) o normotensión48-50. 

Por su parte, en el caso de la HCA, algunos estudios 

centrados en la LOD muestran que la prevalencia o 

gravedad de estas lesiones en individuos con la citada 

condición se sitúa de forma intermedia entre los pa-

cientes normotensos y aquellos con elevación sosteni-

da de la PA fuera de la consulta51,52. No obstante, aún 

existe controversia sobre si los pacientes con HCA pre-

sentan peor pronóstico cardiovascular que los indivi-

duos normotensos48,49,53-56. Como se ha comentado, el 

principal problema de no identifi car la HCA radica en 

que la PAC anormalmente elevada puede conducir a 

utilizar medicamentos innecesarios; sin embargo, no 

todos los pacientes con HCA requieren tratamiento far-

macológico17. En el caso de la HEC, las cifras de PAC 

aparentemente normales no permitirían identifi car a 

pacientes con un claro pronóstico negativo que podrían 

requerir ajustes en el tratamiento antihipertensivo.

En este punto es preciso diferenciar entre la HCA y la 

HEC y sus «equivalentes» en la farmacia comunitaria: 

la hipertensión asilada en la farmacia (HAF) y la hiper-

tensión enmascarada en la farmacia (HEF). Como se 

expone en la tabla 3, desde el punto de vista operativo, 

la HAF y la HEF son «condiciones equivalentes» a la 

HCA y la HEC, ya que la defi nición o la lógica utiliza-

da para identifi carlas es la misma. No obstante, desde 

el punto de vista clínico, no es posible asegurar que 

estas condiciones sean equiparables, ya que a priori no 

podemos presuponer que la asociación de la HAF o la 

HEF con el daño orgánico o con el RCV sea análoga a 

la ya mencionada para la HCA y la HEC (normotensos 

≤ HCA << HEC = hipertensión sostenida). Como se ha 

comentado anteriormente, esto es debido a que no exis-

te evidencia sobre la asociación entre el método de me-

dida de la PAFC y el riesgo de padecer una determina-

da afectación orgánica o de desarrollar una ECV. 

A pesar de su potencial utilidad, no toda la información 

suministrada por la MAPA se emplea en la toma de 

decisiones clínicas, al encontrarse en fase de investiga-

ción. Actualmente, las guías de práctica clínica sólo 

recomiendan sustentar el diagnóstico y las decisiones 

en la PA ambulatoria promedio de 24 horas, diurna (pe-

riodo de actividad) o nocturna (periodo de descanso). 

En la tabla 2 se muestran las cifras de PA ambulatoria 

que al ser aceptadas como límites de normalidad son 

empleadas en el diagnóstico de la HTA; no obstante, 

no hay evidencia que indique qué valores de PA ambu-

Tabla 4. Aspectos clave para la implementación 
de la automonitorización domiciliaria de la presión 
arterial (AMPA)

•  Cuando el paciente disponga de su propio dispositivo para 
realizar la AMPA, es importante comprobar que dicho 
dispositivo se encuentra clínicamente validado y calibrado. 
Además, se ha de verifi car que el manguito es apropiado para 
el perímetro del brazo

•  Entrenar al paciente en una sesión educativa sobre el uso del 
dispositivo, las normas para una correcta medida de la PA en 
el domicilio y la interpretación de los resultados

•  Al fi nalizar la sesión educativa, solicitar al paciente una 
demostración in situ de lo explicado. Reforzar aquellos 
aspectos sobre los que aún exista incertidumbre

•  Se recomienda utilizar material de apoyo para el paciente, 
donde se recuerden las instrucciones ofrecidas y se puedan 
anotar las cifras de PA domiciliarias

•  Es conveniente emplear dispositivos con memoria cuando la 
fi abilidad de los datos aportados por el paciente pueda verse 
comprometida y también para evitar pérdidas de información. 
En estos casos, es importante advertir sobre el uso 
individualizado del dispositivo para tratar de impedir que las 
mediciones del paciente puedan almacenarse y mezclarse en 
la memoria con las de otras personas

•  En pacientes con difi cultades para realizar la AMPA (p. ej., en 
ancianos con difi cultades motoras o cognitivas, o en niños) la 
educación se ha de dirigir a los familiares o cuidadores
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latoria se deben considerar como objetivo óptimo del 

tratamiento farmacológico17,57. Se pueden asumir los 

límites aceptados para el diagnóstico, aunque en cier-

tos grupos de población de alto riesgo, como diabéticos 

o pacientes con antecedentes de ECV, los umbrales de-

berían ser inferiores58. 

La información proporcionada por la MAPA que aún 

se encuentra en fase de investigación es la siguiente43:

•  Reducción nocturna de la PA. Existen cuatro patro-

nes de reducción nocturna de la PA, defi nidos según 

el porcentaje de descenso de la PA nocturna respecto 

a la PA diurna59: 1) reducción normal o dipper, cuando 

la PA durante el periodo de descanso o nocturna (pro-

medio) se reduce entre un 10 y un 20% respecto a la 

PA diurna; 2) reducción amortiguada o non-dipper, 
cuando el descenso de la PA nocturna es inferior al 

10%; 3) reducción extrema o extreme-dipper, cuando 

el descenso de la PA nocturna es mayor del 20%, y 4) 

aumento o riser, cuando la PA nocturna es mayor que 

la PA diurna. El interés clínico de esta clasifi cación ra-

dica en que permite caracterizar el perfi l de riesgo del 

paciente con mayor precisión. Se ha visto que los indi-

viduos con patrón non-dipper o riser presentan un pro-

nóstico cardiovascular o de LOD más desfavorable que 

los pacientes con patrón dipper60.

•  Incremento matutino de la PA. Existe evidencia de 

que los accidentes cardiacos y cerebrovasculares 

(ACV) se manifi estan con mayor frecuencia por las 

mañanas. Esto puede deberse a la concurrencia de 

diversas circunstancias fi siológicas, entre las que se 

encuentra el incremento brusco de PA asociado al 

despertar del sueño y retomar el estado de actividad61. 

Para estimar el incremento matutino de la PA, una 

opción es restar a la PAS promedio de dos horas des-

pués de despertarse la PAS de tres determinaciones 

nocturnas consecutivas entre las que se encuentre 

comprendida la lectura más baja obtenida durante el 

sueño. Se ha comprobado que los pacientes con un 

incremento matutino de la PAS >55 mmHg presentan 

una incidencia de ACV superior a la de aquellos en 

los que el incremento fue inferior a este valor (19 fren-

te a 7,3%; p= 0,004)62. 

•  Variabilidad de la PA. La variabilidad de la PA (VPA) 

parece mantener una estrecha relación con el RCV y la 

LOD: a mayor variabilidad, peor pronóstico63,64. Aun-

que existen diferentes formas de medir la VPA, una de 

las más comúnmente empleadas es utilizar la desvia-

ción estándar (DE) de la PA ambulatoria promedio de 

24 horas, diurna o nocturna, según interese.

Hoy en día, el uso de la MAPA en la práctica clínica no 

se encuentra excesivamente extendido, debido funda-

mentalmente a su elevado coste. Por lo general, las in-

dicaciones que justifi can su uso son43: 1) sospecha de 

HCA o HEC, 2) valoración de la respuesta al trata-

miento en pacientes con hipertensión resistente, 3) eva-

luación de la hipotensión, 4) confi rmación de hiperten-

sión en pacientes recién diagnosticados sin LOD, 5) 

HTA episódica o variabilidad inusual de la PA, 6) pa-

cientes hipertensos con RCV elevado, y 7) evaluación 

del patrón nocturno de la PA. 

Automedida domiciliaria de la presión arterial
La AMPA la efectúan el propio paciente (o un familiar/

cuidador) en su domicilio o en otro lugar donde el pri-

mero realice su actividad cotidiana. Este método ofrece 

la posibilidad de obtener un gran número de medidas 

de PA en diferentes momentos del día, durante el inter-

valo de tiempo (días, semanas, meses)  que se desee y 

en un contexto muy próximos a la realida d. Según las 

recomendaciones internacionales29, para diagnosticar o 

evaluar el control de la HTA, así como para valorar la 

efectividad de los tratamientos antihipertensivos, es ne-

cesario recoger medidas de PA en el domicilio durante 

7 días consecutivos (como mínimo 3), realizando dos 

determinaciones por la mañana y dos por la tarde (co-

mo mínimo, se ha de disponer de 12 lecturas válidas). 

En el seguimiento a largo plazo (principalmente en pa-

cientes con PA normal de forma continuada) se sugiere 

realizar AMPA uno o dos días por semana; el objetivo 

de esta pauta es reforzar la adherencia al tratamiento, 

y los resultados obtenidos no deben utilizarse para eva-

luar la efectividad de la farmacoterapia (para esto la PA 

se ha medir durante 3-7 días consecutivos). En la ta-

bla 1 se especifi can las recomendaciones para realizar 

una correcta medida de la PA en el domicilio.

Al igual que la MAPA, la AMPA elimina el EBB, el 

efecto placebo y el sesgo del observador, permite iden-

tifi car la hipertensión aislada y enmascarada, y es más 

reproducible y se correlaciona mejor que la PAC con la 
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LOD y el RCV asociado a la HTA37. Por otra parte, 

la AMPA no tiene algunos inconvenientes que sí pre-

senta la MAPA, ya que tiene un menor coste económi-

co, es menos incómoda para el paciente y posibilita 

realizar lecturas de PA durante el periodo que se estime 

oportuno. Además, puede promover la implicación del 

paciente en su enfermedad, incrementar la adherencia 

al tratamiento y, consiguientemente, favorecer el con-

trol de la PA65. Por todos estos motivos, la AMPA cons-

tituye un recurso sumamente útil y provechoso para rea-

lizar el diagnóstico y seguimiento de la HTA, evaluar el 

tratamiento antihipertensivo y basar la toma de decisio-

nes en la práctica clínica30,41,66. En la tabla 4 se recogen 

algunas sugerencias que es preciso tener en cuenta a la 

hora de instruir a los pacientes sobre la técnica.

Como limitaciones, la AMPA requiere el entrenamiento 

de los pacientes, puede realizarse con dispositivos im-

precisos, inseguros, no validados y/o no calibrados, en 

algunos pacientes ocasiona ansiedad ante los resultados, 

puede inducir cambios en el tratamiento realizados por 

el propio paciente, los datos aportados manualmente 

por el paciente pueden ser poco fi ables, etc. Además, no 

permite obtener cierta información de creciente interés 

en la práctica clínica, como la PA durante el descanso, 

la VPA, el patrón de reducción nocturna de la PA o el 

incremento matutino de la PA (sí permite conocer la PA 

por la mañana, al levantarse, pero no el incremento que 

se ha producido respecto a la PA durante la noche).

La AMPA ha sido frecuentemente empleada en la prác-

tica clínica y en investigación para diagnosticar o eva-

luar el control de la HTA, detectar la HCA y la HEC o 

medir la magnitud del EBB. Sin embargo, se ha visto 

que cuando la AMPA y la MAPA se aplican en el mis-

mo grupo de pacientes con alguno de estos fi nes, el 

acuerdo entre ambos métodos resulta ser moderado67. 

Es decir, «la valoración» realizada por cada método en 

cada sujeto no es siempre la misma. Este desacuerdo 

entre la AMPA y la MAPA, razonable si se tienen en 

cuenta las condiciones tan distintas en las que se mide 

la PA mediante ambos métodos, es el responsable de 

que la AMPA no consiga reemplazar a la MAPA como 

herramienta de elección en la evaluación del estado de 

la HTA del paciente. 

Sin embargo, más allá de ser excluyentes o competir el 

uno contra el otro, ambos métodos tienen un papel 

complementario en el manejo del paciente hiperten-

so68. Por su disponibilidad y sencillez, la AMPA es un 

método ideal para hacer el cribado inicial y el segui-

miento a largo plazo de la HTA o monitorizar el efecto 

de los tratamientos antihipertensivos30,41,66. En general, 

se recomienda usar la AMPA en todos los pacientes 

con tratamiento farmacológico, especialmente cuando 

la PAC o la PAFC sean próximas a la normalidad (se 

sospeche hipertensión aislada o enmascarada), cuando 

el paciente presente un RCV elevado (diabetes, enfer-

medad renal o ECV), cuando exista baja adherencia al 

tratamiento o en mujeres embarazadas29.
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