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RESUMEN
Introducción. La presión arterial (PA) en sujetos normotensos sigue un patrón de variación circadiano, 

con cifras más elevadas durante la vigilia y más bajas durante el descanso nocturno, lo que permite carac-
terizar el perfil de riesgo del paciente con mayor precisión.

En el presente trabajo se muestran los resultados del servicio de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) 
implantado en una farmacia comunitaria mediante la utilización de distintos métodos de medida de la PA 
disponibles actualmente: medida aislada en farmacia comunitaria (MAFC), automedida domiciliaria de la PA 
(AMPA) y monitorización ambulatoria de la PA (MAPA).

Método. Estudio analítico, longitudinal y prospectivo, con intervención, llevado a cabo en una farmacia 
comunitaria situada en Monfero (A Coruña) entre febrero y julio de 2015. Se seleccionaron pacientes con 
PA elevada, con hipertensión arterial diagnosticada o no, a los que se ofreció y aceptaron el servicio de SFT.

Resultados. Caso 1: mujer de 38 años con episodios de elevación de la presión arterial, ansiedad e in-
somnio. Se incorpora a SFT y se realiza una primera MAPA. Tras informe al médico de Atención Primaria 
(MAP), éste decide iniciar tratamiento farmacológico antihipertensivo. Una segunda MAPA de seguimiento, 
pasados varios meses, permite comprobar que la PA se encuentra dentro de la normalidad. El especialista 
modifica el tratamiento ansiolítico/antidepresivo, mejorando también este problema de salud.

Caso 2: mujer de 75 años, hipertensa, diabética y asmática. Presenta un PRM por duplicidad y un RNM 
de inefectividad en relación a su tratamiento antihipertensivo. Se le realiza una primera MAPA, de la que se 
informa al MAP. Éste realiza las modificaciones oportunas y tras varias MAPA de seguimiento se comprueba 
que la PA está controlada.

Pharmacotherapeutic monitoring in community pharmacies by means of ambulatory 
monitoring of the blood pressure

ABSTRACT
Introduction. Blood pressure (BP) in normotensive subjects follows a circadian variation pattern, with 

higher figures when the patient is awake and lower during night sleep, making it possible to characterize 
their risk profile with a greater precision.

This document shows the results of the pharmacotherapeutic monitoring service (PMS) implemented in 
a community pharmacy using the different methods for measuring BP that are currently available: isolated 
measuring in a community pharmacy (IMCP), self-measuring BP at home (SMBP) and ambulatory monito-
ring of the BP (AMBP).

Method. Analytical, longitudinal and prospective study with intervention, conducted in a community 
pharmacy located in Monfero (A Coruña, Spain) between February and July 2015. Patients with elevated BP 
and arterial hypertension (diagnosed or not) were selected, offered and accepted the PMS service,

Results. Case 1: 38 year old woman with episodes of high blood pressure, anxiety and insomnia. She 
joined PMS and her first AMBP was conducted. After sending a report to the primary care physician (PCP), 
he decides to start antihypertensive drug treatment. A second follow-up AMBP a few months later checks 
that her BP is normal. The specialist modifies the anxiolytic / antidepressant treatment, and this health 
problem also improves.

Case 2: 75 year old woman, hypertensive, diabetic and asthmatic. She has two DRP and an ineffective 
NOM for her antihypertensive therapy. Her first AMBP was conducted, and her PCP was informed. He made 
appropriate modifications and following several follow-up AMBP, her BP is under control.
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Introducción
La presión arterial (PA) es la fuer-

za que ejerce la sangre contra las pa-
redes de las arterias. Cuando el co-
razón late, bombea sangre hacia las 
arterias y en ese momento la presión 
es más alta. Es lo que se conoce como 
presión arterial sistólica (PAS). La PA 
es mínima entre dos latidos del co-
razón, es decir, cuando se relaja el 
músculo cardiaco. A este proceso se 
le conoce con el nombre de presión 
arterial diastólica (PAD). 

Variación circadiana de la PA
La PA sigue un patrón de varia-

ción circadiano, con cifras más eleva-
das durante el periodo de actividad y 
más bajas durante el periodo de des-
canso [1,2]. 

En algunos pacientes no se produ-
ce este descenso fisiológico de la PA, 
sobre todo en aquellos con patologías 
asociadas que dificulten el descenso 
nocturno de la PA: insuficiencia re-
nal, diabetes y apnea obstructiva del 
sueño fundamentalmente.

Atendiendo al descenso nocturno 
de presión arterial existen cuatro pa-
trones de variación circadiana:
1. � Reducción normal o dipper: las 

cifras promedio de PA descienden 
durante el periodo de descanso, 
entre un 10-20% respecto a las ci-
fras promedio durante el periodo 
de actividad.

2. � Reducción amortiguada o non di-
pper: el descenso es inferior al 
10%.

3. � Reducción extrema o extreme-di-
pper: el descenso es mayor al 20%

4. � Aumento o riser: la PA en el perio-
do de descanso aumenta respecto 
al periodo de actividad.

El interés clínico de la MAPA 
radica en que permite caracterizar 
el riesgo cardiovascular (RCV) del 
paciente con mayor precisión. Los 
individuos con patrón non dipper 
presentan un perfil de RCV y de le-
siones en órganos diana más desfa-
vorable que aquellos que presentan 
un perfil dipper. El patrón extre-
me-dipper, favorece la posibilidad 
que ocurra un ictus hemorrágico [3].

El patrón riser, en el que la PA 
durante el descanso nocturno está 
más elevada que durante la vigilia, 
presenta el peor pronóstico cardio-
vascular y mayor riesgo de riesgo de 
lesión en órganos diana (LOD).

Categoría PAS y/o PAD mmHg

PA en consulta ≥140 ≥90

MAPA

  Diurna ≥135 ≥85

  Nocturna ≥120 ≥70

  24 h (media) ≥130 ≥80

AMPA ≥135 ≥85

Tabla 1  Valores que definen la HTA

Medida de la PA
Hay varios métodos disponi-

bles en la farmacia comunitaria (FC) 
para la determinación de los valores 
de PA: medición aislada en farma-
cia comunitaria (MAFC), automedida 
domiciliaria de PA (AMPA) y monito-
rización ambulatoria de PA (MAPA). 
Dependiendo del método de medida 
utilizado los valores umbrales que 
definen que la PA está controlada son 
diferentes, hecho de importancia a la 
hora de interpretar los valores obteni-
dos (tabla 1) [4]. 

La MAPA permite conocer la va-
riabilidad de los valores de PA a lo 
largo de las 24 horas, observando, 
entre otros, sus cambios durante las 
actividades cotidianas [1,5] y durante 
el periodo de descanso. Es una técni-
ca de medida de la PA que posee una 
mayor sensibilidad y especificidad 
para realizar un correcto diagnóstico 
y evaluar la respuesta al tratamien-
to de los pacientes hipertensos [2]. 
También posee una mayor reprodu-
cibilidad comparada con las medidas 
casuales. Esta técnica de medida es 
la única aplicable desde la farmacia 
comunitaria que permite conocer la 
presión arterial durante el sueño.

La PA en período de descanso se 
ha definido como el mejor predictor 
de futuras enfermedades cardiovas-
culares de forma independiente de los 
valores de PA ambulatorios diurnos 
en pacientes hipertensos [6].

Hipertensión arterial
La hipertensión arterial (HTA) 

supone la elevación sostenida [4] de 
la PAS y/o la PAD. Se define como 
una PAS≥140 mmHg o una PAD≥90 
mmHg, según evidencia derivada de 
ensayos clínicos aleatorizados que in-
dica que, en pacientes con estos valo-
res de presión arterial, las reducciones 
inducidas por tratamiento farmacoló-

gico son beneficiosas [2]. En el caso 
de niños y adolescentes la ausencia 
de datos hace que se prefiera la uti-
lización de un sistema de percentiles. 
Se considera HTA cuando el valor de 
la PA del niño o adolescente sea su-
perior de forma reiterada al percentil 
95 [7].

La HTA es un proceso multiétnico 
y multifactorial, razón por la cual el 
90-95% [8] de los pacientes presenta 
una HTA idiopática o esencial, es de-
cir, de etiología desconocida (acción 
conjunta de varios factores: herencia, 
constitución, raza, factores psicológi-
cos, tipo de alimentación y hábitos de 
vida) [9]. La prevalencia en adultos en 
España es de casi un 43%, llegando a 
un 79% en los diabéticos aunque solo 
el 63% de los hipertensos está diag-
nosticado. De éstos toma tratamiento 
el 88% pero solo el 30% tiene contro-
lada la PA [10]. Es una enfermedad 
frecuente, asintomática, fácil de de-
tectar, y casi siempre, de tratar, que se 
asocia a incapacidad, disminución de 
la calidad de vida, morbimortalidad 
por enfermedad cardiovascular y en-
fermedad renal terminal [11]. Esta re-
lación ha demostrado ser cierta para 
todas las edades y grupos étnicos evi-
denciándose un incremento del riesgo 
cardiovascular a partir de cifras rela-
tivamente bajas: 110-115 mmHg PAS 
y 70-75 mmHg PAD.

Teniendo en cuenta la impor-
tancia de mantener controlada la 
PA dentro de los límites establecidos 
para evitar comorbilidades asociadas, 
el seguimiento farmacoterapéutico 
(SFT) en la farmacia comunitaria se 
convierte en una herramienta muy 
útil para conseguir el objetivo de 
control establecido.

Numerosas experiencias de-
muestran que la colaboración del 
farmacéutico comunitario mediante 
el servicio de SFT con el médico de 
atención primaria (MAP) contribuye 
a la consecución de tasas más altas 
de control de los valores de PA en los 
pacientes [12,13]. 

En el presente trabajo se pretende 
mostrar los resultados del servicio de 
SFT implantado en una farmacia rural 
de la provincia de A Coruña mediante 
la exposición de dos casos clínicos de 
seguimiento de pacientes hipertensos.

Métodos
Estudio analítico, longitudinal y 

prospectivo, con intervención, lleva-
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do a cabo en una farmacia comuni-
taria situada en el municipio de Mon-
fero (A Coruña) entre febrero y julio 
de 2015.

Se seleccionaron pacientes a los 
que se realizó SFT y determinación de 
los valores de la PA (MAFC, AMPA y 
MAPA).

Se seleccionaron pacientes con 
cifras de PA elevada según umbral 
establecido en protocolos internacio-
nales, con hipertensión arterial diag-
nosticada o no, a los que se ofreció y 
aceptaron el servicio de SFT.

El servicio de SFT se realizó si-
guiendo la Guía de Foro de Atención 
Farmacéutica [14] y la metodología 
Dáder [15].

INFORMACIÓN SOBRE
EL SERVICIO DE SFT

CAPTACIÓN
Firma consentimiento

ENTREVISTA INICIAL
Datos antropométricos

Problemas de salud
Medicación

Indicadores clínicos (PA) [13]
Medidas de estilo de vida

MAPF/AMPA/MAPA

ESTUDIO/EVALUACIÓN
Detección PRM/RNM

INTERVENCIÓN
Importancia del cumplimiento

Derivación al médico

RESULTADO
RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA DE SALUD

SEGUIMIENTO

SÍ

NO

El procedimiento de trabajo se re-
sume en la figura 1.

Resultados

CASO 1: Paciente no 
diagnosticado de HTA. RNM 
de necesidad de tratamiento 
antihipertensivo
 
Presentación del caso

Mujer de 38 años, que en el 
momento de una dispensación re-
fiere haber sufrido dos episodios 
de elevación anormal de su presión 
arterial 3 meses atrás, con medi-
da aislada en urgencias ≥ 180/110 

mmHg. Dice estar ansiosa y padecer 
insomnio. Se le ofrece SFT dentro 
de la participación en el programa 
impacHta [16].

Tras firmar el consentimiento in-
formado, se concierta una entrevista 
a los pocos días indicándole que ven-
ga en ayunas. Se realiza un estado 
de situación, registrando el historial 
farmacoterapéutico y los problemas 
de salud:
1. � Depresión/ansiedad: en tratamien-

to con amitriptilina 10 mg (0-0-1) 
desde 2012 a causa de episodios 
reiterados de ansiedad. Control 
psiquiátrico de la medicación.

2. � Dolor cervical: en tratamiento con 
ibuprofeno 600 mg (esporádico, si 
dolor) desde 2013. 

La paciente tiene un índice de 
masa corporal de 23 (normopeso), no 
fumadora y practica ejercicio físico 
con regularidad (no sedentaria).

No aporta informes clínicos re-
cientes. Se le realizan determinaciones 
de glucosa y colesterol: glucosa basal: 
91 mg/dl, colesterol total: 165 mg/dl, 
por lo que se decide no incluir otras 
comorbilidades en su ficha.

En el test de Morisky-Green se 
obtiene como resultado una falta de 
adherencia al tratamiento ansiolítico.

Con el fin de analizar la situa-
ción actual de la presión arterial, se 
realizan cuatro medidas aisladas en 
MAFC, una de ellas en bipedesta-
ción para descartar hipotensión or-
tostática, con los siguientes resulta-
dos: 150/95 mmHg (FC= 82), 151/94 
mmHg (FC= 80), 147/95 mmHg (FC= 
79) y 149/95 (FC= 80), por lo que 
se le propone la realización de una 
MAPA durante 48 horas. El prome-
dio de la PAS/PAD en el período de 
24 horas fue de 150/91 mmHg (FC= 
88), período de actividad 158/96 
mmHg (FC= 93) y período de descan-
so 134/82 (FC= 76).

Estudio y evaluación
La paciente presenta un estado 

ansioso/depresivo tratado con un 
antidepresivo tricíclico (amitriptili-
na), que no parece estar obteniendo 
la efectividad deseada, por lo que se 
sospecha de un resultado negativo de 
la medicación (RNM) de inefectivi-
dad cuantitativa, con posibilidad de 
aumento de dosis. La no remisión del 
dolor puede ser debida al estado de 
ansiedad, pues éste tiene un impor-
tante componente psicosomático.

Figura 1.  Resumen del procedimiento de trabajo



26FC

Farmacéuticos Comunitarios. 2016;8(3):23-28. doi:10.5672/FC.2173-9218.(2016/Vol8).003.05
Ca

so
s 

cl
ín

ic
os

En cuanto a la PA, los resulta-
dos de la primera MAPA indican un 
RNM de necesidad, la paciente sufre 
un problema de salud como conse-
cuencia de no recibir una medicación 
que necesita, por una posible HTA no 
diagnosticada.

Intervención/Resultado
Se deriva a la paciente al médico 

de atención primaria con un informe 
de SFT en el que se le adjunta el infor-
me de la MAPA sugiriendo la posibili-
dad de una HTA no diagnosticada y de 
la posible inefectividad de la medica-
ción antidepresiva. Al mismo tiempo, 
se adjunta al paciente información es-
crita de medidas higiénico-dietéticas 
(alimentación, ejercicio) y se refuerza 
la adherencia al tratamiento.

El médico decide no iniciar tra-
tamiento antihipertensivo inmediata-
mente, al tratarse de una mujer joven 
sin otros factores de RCV, por lo que 
se continúa el seguimiento de los va-
lores de PA mediante MAFC cada 15 
días y se insiste en las medidas higié-
nico dietéticas, ya que son la base del 
control de los valores de PA, mientras 

Figura 2  Hoja registro de la MAPA final Caso 1

no se apliquen medidas farmacológi-
cas. Se le asesora para la realización 
de la AMPA en su domicilio durante 
4-7 días. Con estos resultados y con 
valores de MAFC, tras dos meses de 
seguimiento se deriva de nuevo al 
médico aportando nuevo informe.

El estado de situación después de 
la consulta realizada por el MAP (en 
la que instaura medicación antihiper-
tensiva) fue el siguiente:

Olmesartan 10 mg (1-0-0), ami-
triptilina 10 mg (0-0-1) e ibuprofeno 
600 mg (si dolor). 

Posteriormente acudió a la con-
sulta del psiquiatra retirándole éste 
amitriptilina e instaurando alprazo-
lam 0,5 mg (0-0-1). La medicación 
analgésica se mantiene. 

Tres meses más tarde (junio 2015), 
se repite la MAPA (figura 2), obser-
vando que sus valores de PA se en-
cuentran controlados: promedio PAS/
PAD en periodo de 24 horas 126/80 
mmHg (FC= 80), en periodo de activi-
dad 130/85 mmHg (FC= 86) y en pe-
riodo de descanso 117/70 mmHg (FC= 
69). Manifiesta igualmente una notable 
mejoría en su problema de ansiedad.

CASO 2: Paciente hipertenso. 
RNM de inefectividad 
de tratamiento antihipertensivo

Presentación del caso
Mujer 75 años, hipertensa, diabé-

tica y asmática. Cree que la medica-
ción que toma para la HTA no está 
siendo efectiva, pues se nota fatigada 
y refiere haber tenido valores eleva-
dos en repetidas ocasiones en la con-
sulta médica. Se le pregunta si realiza 
mediciones periódicas de sus valores 
de PA en el domicilio y dice que no, 
ya que no tiene dispositivo en casa. 
Se le ofrece nuestro servicio de SFT y 
accede a participar.

Le realizamos una entrevista ini-
cial y de su estado de situación des-
tacamos los siguientes problemas de 
salud:
1. � Diabetes mellitus tipo 2: en trata-

miento con vildagliptina/metfor-
mina 50/1000 mg (1-0-1), desde 
2003. En 2008 se le añade glicla-
zida 30 mg (0-1-0) para reforzar el 
control glucémico.

2. � Asma: en tratamiento con salme-
terol/fluticasona 25/250 mg (0-
1-1), desde 2013. A pesar del uso 
correcto del inhalador se queja 
que le cuesta respirar en ocasio-
nes.

3. � HTA: en tratamiento con olmesar-
tán 40 mg (1-0-0), amlodipino 5 
mg (0-0-1) y candesartán 4 mg (0-
0-1). Refiere ser hipertensa desde 
hace unos 20 años.

Se trata de una paciente obesa 
(IMC = 33), sedentaria y con dislipe-
mia no tratada con hipolipemiantes 
(colesterol total >215 mg/dl).

La paciente refiere un adecuado 
control glucémico (sangre capilar) 
con la medicación antidiabética ac-
tual. No disponemos de datos de he-
moglobina glicosilada (HbA1c).

Ante la mayor preocupación de la 
paciente por los valores de PA, trata-
mos de resolver inicialmente ese pro-
blema de salud.

Se realiza una MAFC resultan-
do una PA media de 145/79 mmHg 
(FC= 79). Se le propone la realiza-
ción de una primera MAPA de 48 h 
de la que se obtienen los siguientes 
resultados: PA media en periodo de 
24 horas 137/73 mmHg (FC= 80), en 
periodo de actividad 141/76 mmHg 
(FC= 84), en periodo de descanso 
132/69 (FC= 76). Ritmo circadiano 
non-dipper.

ID de paciente : 
Nombre :
Sexo : 
Edad : 
Fecha de nacimiento : 

1071

Mujer
36

03/03/1977
Periodo diurno y nocturno

Día : 
Noche : 

Hora
08 ~ 00
00 ~ 08

intérvalo
20 min
30 min

Despierto / dormido real
Despierto :� 08 ~ 00 h
Dormido :�   00 ~ 08 h
Umbral de PA
Día :� 135/85 mmHg
Noche :� 120/70 mmHg

Lecturas
Lecturas totales : 118
Correcto : 114  (96,6%)
Carga de PA
Lecturas diurnas ≥ 135/85 69,9%
Lecturas nocturnas ≥ 120/70 64,5%

Promedio de presión arterial (SD)
Sis Dia FC PAM PP

24 horas

Despierto

Dormido

126 80 80(8) (9) (11) 95 46

130 85 86(6) (6) (8) 100 45

117 70 69(4) (4) (6) 86 47

Ventana bata blanca
Sis
3
139

Dia
3
93

FC
3
91

Lecturas
Máx. 1ª hora
Periodo nocturno % Dip

Sis
10,0

Dia
17,3Dip%

Comentarios:
INFORME REALIZADO POR:� �

BENIGNA VILLASUSO CORES� �

FARMACÉUTICA COLEGIDA Nº 2399 A CORUÑA FARMACIA MONFERO 981793854

Firma:

Fecha/hora Sis Dia FC
27/09/2013

14:20 138 76 86
14:40 139 93 80
15:03 132 93 91
15:23 139 93 99
15:40 141 95 94
16:00 133 85 83
16:20 131 88 90
16:48 116 77 83
17:00 134 85 84
17:20 132 93 84
17:40 145 89 71
18:00 125 99 80
18:20 131 85 73
18:40 127 88 85
19:00 138 89 93
19:20 136 91 77
19:40 135 88 81
20:03 133 92 78
20:20 120 98 90
20:40 124 82 88
21:00 132 82 86
21:20 125 86 84
21:43 133 94 87
22:00 121 81 82

Fecha/hora Sis Dia FC
22:20 120 89 80
22:40 136 95 81
23:40 122 80 66

28/09/2013
00:00 114 72 65
00:33 123 80 60
01:00 130 69 89
01:30 108 67 65
02:00 108 73 64
02:30 114 77 71
03:00 110 63 63
03:30 115 71 69
04:00 123 63 67
04:30 111 79 68
05:00 122 75 65
05:30 116 74 63
06:00 121 79 75
06:30 122 75 64
07:00 137 70 96
07:30 107 61 68
08:00 115 73 65
08:40 118 83 93
09:01 137 56 87
09:20 118 83 79
09:40 117 85 92

Fecha/hora Sis Dia FC
10:00 136 82 88
10:20 125 91 104
10:40 133 88 91
11:00 131 89 90
11:20 133 92 86
11:40 127 85 83
12:03 131 84 92
12:23 130 91 84
12:40 133 91 77
13:08 127 92 85
13:20 135 85 83
13:43 127 85 84
14:00 125 86 83
14:28 133 75 85
14:40 129 78 77
15:00 127 78 75
15:23 141 91 95
15:40 126 84 84
16:00 126 62 91
16:21 137 61 98
16:40 132 80 90
17:48 142 84 100
18:20 129 84 103
18:40 129 84 101
19:08 135 82 89

Fecha/hora Sis Dia FC
19:20 128 78 93
19:40 120 82 95
20:00 134 79 97
20:20 124 87 104
20:40 123 74 78
21:00 135 83 79
21:20 135 89 84
21:40 128 92 87
22:00 125 82 94
22:20 132 94 80
22:40 134 94 87
23:00 144 89 88
23:20 127 85 89

29/09/2013
00:30 124 73 78
01:03 122 74 71
01:38 101 61 71
02:00 125 68 72
02:38 119 69 75
03:00 117 65 65
03:30 114 67 66
04:00 123 62 62
04:30 115 65 65
05:00 118 71 63
05:30 118 66 67
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Estudio y evaluación
Se sospecha la existencia de un 

RNM de inefectividad de la medica-
ción antihipertensiva ya que los valo-
res de PAS/PAD superan los umbrales 
establecidos (140/90 mmHg), lo cual 
indica una falta de control de la PA. 
Al mismo tiempo también se detec-
ta un riesgo de RNM de inseguridad 
de dicha medicación por duplicidad 
de prescripción de dos medicamentos 
del mismo grupo terapéutico (ARA II, 
C09CA). El perfil circadiano es de tipo 
non dipper, habitual en hipertensos 
diabéticos, debido al deterioro vascu-
lar subyacente, con cifras de PA ele-
vadas durante el sueño.

Intervención/Resultado
Se le informa por escrito sobre 

medidas higiénico-dietéticas dirigidas 
a disminuir el colesterol, triglicéridos 
y el peso. Se refuerza adherencia. Re-
cordamos utilización y manejo de in-
haladores. Se deriva al MAP con un 
informe con la evaluación del esta-
do de situación. El único cambio que 
realizó el MAP en la medicación fue 
la supresión de candesartán 4 mg, 
manteniendo el resto. 

En la farmacia se le recomendó 
realizar AMPA en su casa durante 4-7 
días, con resultado medio >150/85 
mmHg (FC= 57). 

Tras dos meses con la nueva me-
dicación, se realizó una MAPA de se-
guimiento para valorar su efectividad. 
Resultó una PA media en el periodo 
de 24 horas de 137/74 mmHg (FC= 
85), en periodo de actividad 139/79 
mmHg y en periodo de descanso 
134/69 mmHg (FC= 81). La elimina-
ción de candesartán 4 mg resolvió el 
posible problema de inseguridad por 
duplicidad, pero la efectividad no se 
modificó, por lo que se derivó de nue-
vo al médico con el correspondiente 
informe, incluyendo el registro de la 
segunda MAPA.

En esta ocasión el MAP aumentó 
la dosis de amlodipino a 10 mg (0-0-
1). En la farmacia se le recomendó se-
guir realizando el control de la PA en 
su casa. Se le realizaron determina-
ciones de colesterol total (210 mg/dl), 
triglicéridos (190 mg/dl) y glucemia 
basal capilar (115 mg/dl). Se repitió 
el cuestionario de Moriski-Green re-
sultando ser una paciente adherente.

Pasados dos meses desde el au-
mento de dosis de amlodipino se 
realiza una tercera MAPA (Figura 
3) para comprobar la evolución de 

Figura 3  Hoja registro de la MAPA final Caso 2

su HTA, resultando la PA media en 
periodo de 24 horas 127/74 mmHg 
(FC= 81), período de actividad 126/75 
mmHg (FC= 75) y período de descan-
so 128/74 mmHg (FC= 81), lo que 
define un perfil circadiano tipo riser, 
habiendo mejorado considerablemen-
te las cifras de PA durante la vigilia y 
manteniéndose durante el sueño.

Discusión
En el presente trabajo se ha pre-

tendido exponer los resultados en la 
salud de los pacientes de la implica-
ción del farmacéutico comunitario en 
estrecha colaboración con el médico 
de familia mediante el servicio de se-
guimiento farmacoterapéutico. En el 
primer caso ha contribuido a conse-
guir un correcto diagnóstico y trata-
miento de la paciente, resultando un 
adecuado control de sus problemas 
de salud. En el segundo caso, gracias 
a la intervención del farmacéutico se 
ha conseguido disminuir efectos ad-

versos, mejorar la adherencia a la me-
dicación, proporcionarle educación 
sanitaria y alcanzar un mayor control 
en los valores de PA. La cooperación 
interdiscipilinar ha sido imprescindi-
ble para conseguir mejorar el estado 
de salud de las pacientes y alcanzar 
los objetivos deseados.

Se ha intentado también mostrar 
la utilidad de una técnica, costosa y 
compleja, la MAPA, poco difundida, 
de momento, entre las herramientas 
que el FC utiliza para el seguimien-
to de los pacientes hipertensos, pero 
que supone una ayuda fundamental 
a la hora de conocer la evolución cir-
cadiana de la PA con el fin de encon-
trar la mejor manera de enfocar el 
tratamiento adecuado para alcanzar 
los objetivos. 

No se trata de una muestra repre-
sentativa, ni siquiera de la población 
hipertensa que acude a la farmacia 
comunitaria en la que se realizó el 
trabajo, y la exposición, un tan-
to heterodoxa en un formato mixto 

ID de paciente : 
Nombre : 
Sexo : 
Edad : 
Fecha de nacimiento : 

1129

Mujer
75

14/04/1940
Periodo diurno y nocturno

Día : 
Noche : 

Hora
09 ~ 23
23 ~ 09

intérvalo
20 min
30 min

Despierto / dormido real
Despierto :� 09 ~ 23 h
Dormido :�   23 ~ 09 h
Umbral de PA
Día :� 135/85 mmHg
Noche :� 120/70 mmHg

Lecturas
Lecturas totales : 79
Correcto : 68  (86,1%)
Carga de PA
Lecturas diurnas ≥ 135/85 34,7%
Lecturas nocturnas ≥ 120/70 100,0%

Promedio de presión arterial (SD)
Sis Dia FC PAM PP

24 horas

Despierto

Dormido

127 74 81(13) (7) (7) 92 53

126 75 84(15) (6) (6) 92 51

128 74 75(9) (8) (3) 92 54

Ventana bata blanca
Sis
3
135

Dia
3
91

FC
3
89

Lecturas
Máx. 1ª hora
Periodo nocturno % Dip

Sis
-1,4

Dia
1,7Dip%

Comentarios:
INFORME REALIZADO POR:� �

BENIGNA VILLASUSO CORES FARMACÉUTICA COLEGIADA Nº 2399 A CORUÑA� �

FARMACIA DE MONFERO 981793854

Firma:

Fecha/hora Sis Dia FC
14/04/2015

12:03 128 71 89
12:20 125 91 88
12:40 135 66 83
13:03 131 74 89
13:23 112 95 90
13:40 119 67 92
14:04 131 56 76
14:29 91 75 78
14:40 130 69 76
15:00 125 80 74
15:20 123 84 76
15:43 115 78 94
16:01 129 74 92
16:28 121 69 84
16:41 137 66 83
17:09 132 80 97
18:01 125 64 86
18:21 135 65 84
18:49 123 78 81
20:04 144 78 86
20:20 127 75 88
20:40 122 78 95
21:01 143 54 88
21:24 129 73 81

Fecha/hora Sis Dia FC
21:40 131 68 80
22:00 123 71 80
22:20 147 85 84
22:41 152 75 82
23:00 113 78 78
23:30 125 71 64

15/04/2015
00:01 140 76 76
00:30 128 55 77
01:08 133 60 81
02:04 137 73 73
02:31 136 71 75
03:00 110 70 70
03:33 129 62 71
04:03 136 74 71
04:30 122 79 76
05:00 143 83 76
05:30 129 72 79
06:00 107 70 68
06:30 112 91 85
07:01 116 78 67
07:34 139 86 79
08:00 135 79 71
08:30 134 85 73
09:04 152 90 91

Fecha/hora Sis Dia FC
09:20 151 73 77
10:01 155 93 88
10:28 170 92 85
10:40 153 74 82
11:03 132 89 89
11:24 127 84 91
11:40 136 83 84
12:00 114 77 81
12:20 109 73 76
13:21 114 66 93
13:40 128 74 91
14:00 109 67 89
14:23 138 76 84
14:40 124 84 74
15:00 119 75 69
15:23 113 73 70
16:00 96 66 80
16:28 99 67 81
16:43 93 70 77
17:03 103 68 87
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de artículo de investigación y casos 
clínicos, nos ha parecido justificada 
en cuanto al logro de los objetivos 
planteados, difundir la utilidad de la 
MAPA como herramienta del servicio 
de SFT en la mejora de la salud de los 
pacientes.
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