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RESUMEN
Objetivos: Conocer, mediante la monitorización ambulatoria de la presión arterial 

(MAPA) en farmacia comunitaria (FC), el grado de control de la presión arterial (PA) del 
paciente hipertenso anciano.

Identificación del perfil circadiano. 
Identificación de hipertensión clínica aislada (HCA) e hipertensión enmascarada no 

controlada (HENC).
Métodos: Muestreo consecutivo de los pacientes hipertensos ancianos con tratamien-

to farmacológico antihipertensivo atendidos en dos FC. Se realizó medida aislada de 
presión arterial en farmacia comunitaria (MAFC) y MAPA durante un mínimo de 29h a 
cada paciente. Se envió informe al médico para su valoración.

Resultados: 219 pacientes (47,9% mujeres, edad media 71,5±5,4 años). El grado de con-
trol con medida con MAFC (74 pacientes) es del 34% y con MAPA (99 pacientes) es del 45%.

La prevalencia de patrón circadiano dipper fue del 29,7%.
21 pacientes hipertensos controlados con MAFC (<140/90) (9,6%) tuvieron cifras de 

PA≥130/80 en MAPA 24h y/o ≥135/85 en MAPA actividad y/o ≥120/70 MAPA nocturna, 
considerándose pacientes con hipertensión enmascarada no controlada (HENC).

46 pacientes hipertensos no controlados en MAFC (≥140/90) (21%) tuvieron cifras 
de PA<130/80 en MAPA 24h y <135/85 en MAPA actividad y <120/70 MAPA nocturna, 
considerándose pacientes con hipertensión clínica aislada (HCA).

Conclusiones: El grado de control de la PA de pacientes hipertensos ancianos es ma-
yor cuando se analiza mediante MAPA. 

Su perfil circadiano es mayoritariamente non dipper. 
La realización de MAPA en FC permite identificar la HCA y la HENC. La medida ais-

lada de PA es insuficiente para optimizar el control de la HTA en estos pacientes.

‘KAIRÓS’ project: ambulatory monitoring of blood pressure in community 
pharmacies. Monitoring and follow-up of blood pressure in hypertensive 
elderly patients under treatment

ABSTRACT
Objectives: Learning, through ambulatory blood pressure monitoring (AMBP) in com-

munity pharmacies (CP), the level of blood pressure (BP) monitoring in hypertensive 
elderly patients.

Identification of circadian profile. 
Identification of isolated clinical hypertension (ICH) and hidden uncontrolled hyper-

tension (HUH).
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Introducción
La hipertensión arterial (HTA) 

es el principal factor de riesgo vas-
cular conocido [1], que en la pobla-
ción anciana (>65 años) presenta una 
prevalencia de hasta el 60% [2,3]. La 
presión arterial sistólica (PAS) es la 
máxima responsable del aumento de 
la incidencia y prevalencia de la HTA 
[4] estando íntimamente relacionada 
con la edad y siendo además un pre-
dictor de complicaciones más potente 
que la presión arterial diastólica (PAD) 
a partir de los 50 años de edad [5,6].

Su relación con el riesgo [7,8] de 
enfermedades cardiovasculares (in-
farto de miocardio, ictus, insuficien-
cia cardíaca, nefropatía) es continua, 
constante e independiente de otros 
factores de riesgo. 

Existen diferentes métodos de me-
dida de los valores de presión arterial 
(PA): medida aislada o clínica, auto-
medida domiciliaria de presión arte-
rial (AMPA) y monitorización ambu-
latoria de la presión arterial (MAPA). 
La medición aislada ha sido el método 
usado tradicionalmente para el diag-
nóstico y seguimiento de la hiperten-
sión, así como para el establecimiento 
del riesgo vascular asociado [9].

No obstante es la MAPA la que 
ha demostrado una mayor especifi-
cidad y sensibilidad en el diagnós-
tico. Nos permite conocer si existen 
modificaciones significativas en el 
patrón circadiano de la presión ar-
terial (hay estudios que relacionan el 
patrón circadiano non dipper, es de-
cir, sin descenso de la PA durante la 
noche respecto al día, con hipertrofia 
ventricular izquierda [10], con mayor 
deterioro cognitivo [11] y daño renal 
[12] entre otros. 

La MAPA es la que mejor se co-
rrelaciona con la posible lesión de 
órganos diana y episodios cardio-
vasculares [13], la que permite una 
determinación más exacta del grado 
de control, ya que el grado de con-
trol de la HTA, tanto en el ámbito de 
la atención primaria [14] (41%) como 
en el de especializada [15] (51%), si-
gue siendo deficitario, especialmente 
en la población mayor de 65 años 
(38,2%) [16], y la identificación de 
hipertensión clínica aislada. Se defi-
ne esta por la presencia en consulta 
de valores de presión arterial sistóli-
ca y diastólica iguales o superiores a 
140/90 mmHg pero con registros am-
bulatorios en los que la presión arte-
rial es inferior a 135/85 mmHg en pe-
ríodos de actividad, inferior a 120/70 
mmHg durante el periodo de sueño y 
una media de presión arterial de 24 
horas inferior a 130/80 mmHg [17]. 
Tiene una prevalencia que ronda el 
20% en la población general [18,19] 
y el 45% en ancianos [20,21]. Permite 
detectar también la hipertensión en-
mascarada no controlada, definida 
como la presencia en pacientes con 
tratamiento antihipertensivo de me-
diciones en consulta de presión ar-
terial sistólica y diastólica inferiores 
a 140/90 mmHg pero con registros 
MAPA en los que la presión arterial 
es igual o superior a 135/85 mmHg 
durante la actividad y/o igual o supe-
rior a 120/70 mmHg durante el sueño, 
y/o una media de presión arterial de 
24 horas igual o superior a 130/80 
mmHg, que tiene una prevalencia que 
se sitúa en el 13% en estudios pobla-
cionales [21,22].

El farmacéutico comunitario, en 
equipo interdisciplinar con el médi-

co de atención primaria, ocupa un 
lugar privilegiado en el cribado de 
la hipertensión mediante estrategia 
oportunista a través de la medición 
periódica de la presión arterial de los 
usuarios [22-25]. 

Los objetivos de nuestro estudio 
son:
1. � Conocer, mediante la realización 

de monitorización ambulatoria 
de la PA en farmacia comunitaria 
(FC), el grado de control de la PA 
del paciente hipertenso anciano.

2. � Identificación del perfil circadiano 
de los pacientes analizados.

3. � Comprobar la prevalencia de la 
hipertensión clínica aislada y la 
hipertensión enmascarada no con-
trolada.

Material y métodos
Diseño

Estudio observacional transversal 
realizado en dos farmacias comunita-
rias de Galicia desde enero 2013 hasta 
octubre 2015. 

Pacientes
Se realizó un muestreo consecu-

tivo de los pacientes hipertensos ≥65 
años de edad de ambos sexos y con 
tratamiento farmacológico con anti-
hipertensivos desde al menos 3 meses 
antes, que acudieron a las dos farma-
cias participantes durante el período 
del estudio. 

Se excluyeron aquellos pacientes 
con intolerancia al monitor, medidas 
aisladas en FC con valores de PAS 
≥180 y/o PAD ≥110 mmHg, limita-
ciones para la compresión, perímetro 
de brazo superior a 42 cm, cualquier 

Methods: Consecutive sampling of hypertensive elderly patients with antihyperten-
sive drug treatment attended to at two CPs. Isolated measuring of blood pressure in a 
community pharmacy (IMCP) and AMBP were conducted over at least 29 hours in each 
patient. The report was sent to the doctor for evaluation.

Results: 219 patients (47.9% females, aged 71.5±5.4 years on average). The level of 
control with IMCP measurement (74 patients) is 34% and with AMBP (99 patients) is 45%.

The prevalence of the dipper circadian rhythm was 29.7%.
21 hypertensive patients controlled with IMCP (<140/90) (9.6%) had BP values 

of≥130/80 in AMBP 24h, and/or ≥135/85 in AMBP activity and/or ≥120/70 night time 
AMBP, considering patients with hidden uncontrolled hypertension (HUH).

46 hypertensive uncontrolled patients in IMCP (≥140/90) (21%) had BP values 
of<130/80 in AMBP 24h and <135/85 in AMBP activity and <120/70 night time AMBP, 
considering patients with isolated clinical hypertension (ICH).

Conclusions: The level of BP control of hypertensive elderly patients is higher when 
measured with AMBP. 

Its circadian profile is mostly non dipper. 
AMBP measurement in CPs allows identification of ICH and HUH. Isolated BP mea-

surements are not sufficient to optimize HBP control in these patients.

KEYWORDS
Ambulatory blood pressure 
monitoring, aged, community 
pharmacy services, community 
pharmacy, white coat hypertension, 
masked hypertension, circadian 
rhythm
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diagnóstico de taquiarritmias y los 
casos de negativa del sujeto o coope-
ración insuficiente.

Todos los participantes fueron 
informados del objetivo del estudio 
y firmaron un consentimiento infor-
mado.

Procedimiento
A todos los participantes se les 

realizaron las medidas aisladas de la 
PA, en 4 visitas usando un tensióme-
tro (OMRON® M10-IT) con un man-
guito adecuado al perímetro de su 
brazo, siguiendo las recomendaciones 
de Mancia et al [26]. 

Se consideró que el paciente te-
nía buen control de la HTA cuando 
el promedio de la PAS y PAD de las 
medidas efectuadas en la visita eran 
inferiores a 140 y 90 mmHg respecti-
vamente para la población en general 
y PAS/PAD<140/85 mmHg para pa-
cientes con diabetes.

A cada paciente se le realizó, 
coincidiendo con el día de la segunda 
visita para la medición asilada de la 
PA, una MAPA de un mínimo de 29 
horas con tomas en el brazo no do-
minante cada 20 minutos durante el 
periodo de vigilia y cada 30 minutos 
durante el periodo de sueño usando 
un monitor WatchBP03. Todos los 
participantes recogieron en un diario 
la hora de levantarse y acostarse, los 
tiempos de actividad física y toma de 
medicación. 

Se consideraron correctas aque-
llas pruebas que cumplieron todos los 
siguientes criterios [27]:
•• Registros válidos durante las 29 
horas >70%.

•• 20 medidas válidas durante la vigi-
lia (09:00-21:00 h).

•• 7 medidas válidas durante el sueño 
(01:00-06:00 h).

•• ≥2 medidas válidas/h durante la vi-
gilia y 1 válida/h durante el sueño.

De acuerdo con las directrices 
de la Guía de práctica clínica de la 
ESH/ESC [27] se definió como buen 
control ambulatorio valores de PAS/
PAD en periodo de 24 horas <130/80 
mmHg y <135/85 mmHg en periodo 
de actividad y <120/70 mmHg para el 
periodo nocturno.

En cada paciente se recogieron 
también los siguientes parámetros 
(tabla 1): sexo, edad, índice de masa 
corporal (IMC), perímetro de cintura 
(considerando límites normales <102 

centímetros en varones y <88 centí-
metros en mujeres), antecedentes fa-
miliares de enfermedad cardiovascular 
(<55 años en varones o <65 años en 
mujeres), hábito tabáquico, alteración 
lipídica (colesterol total ≥200 mg/dl o 
LDL >100 mg/dl o HDL <40 mg/dl 7 o 
tener instaurado tratamiento hipolipe-
miante), diabetes, elevación de la crea-
tininemia (considerando límite normal 
de 0,7 a 1,3 mg/dl para los hombres y 
de 0,6 a 1,1 mg/dl para las mujeres) 
y número de medicamentos antihiper-
tensivos que el paciente toma.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se pre-

sentan como proporciones y se anali-
zó el comportamiento de las mismas 
mediante la prueba Chi-cuadrado de 
Pearson. Las variables cuantitativas 
se expresan como media ± desvia-
ción estándar. Para analizar su com-
portamiento se utilizaron o bien la 
prueba t de Student o bien la U de 
Mann-Whitney, según los datos de 
cada variable independiente se pue-
dan suponer normales o no normales 
(se aplicó para cada variable un test 
de Kolmogoroff-Smirnoff para estu-
diar dicha situación). Los resultados 
se consideraron estadísticamente sig-
nificativos si la p<0,05. Los datos han 
sido procesados mediante el paquete 
estadístico SPSS® 21.0.

Resultados
La muestra inicial estaba forma-

da por 246 pacientes de los cuales 
se eliminaron 27 (6 por decisión del 
paciente de la retirada de aparato de 
medición de PA antes de las 29 horas 
y 21 por no haber obtenido los regis-
tros válidos suficientes durante las 24 
horas). La muestra final la conforma-
ron 219 pacientes, 105 (47,9%) muje-
res, con una edad de 71,5±5,4 años. 

Los dos factores de riesgo cardio-
vascular más prevalentes encontrados 
fueron sedentarismo (65% de los pa-
cientes) e hipercolesterolemia (63%). 
El 27,4% de los pacientes tenía dia-
betes.

El 38% de los pacientes tomaba 
monoterapia antihipertensiva (grupo 
farmacológico más utilizado: antago-
nista de los receptores de angiotensi-
na II [ARA II] con un 56%, seguido de 
los inhibidores de la enzima de con-
versión de angiotensina [IECA] con 
un 29%). 

Tabla 1  Datos demográficos de los pacientes

Edad (años) (m±DE) 71,5±5,4

Mujeres 47,9%

IMC (kg/m2) (m±DE) 30,6±4,8

Perímetro abdominal 
(cm) (m±DE)

97,7±12

Tabaquismo 10,5%

Diabetes 27,4%

Hipercolesterolemia 63,0%

Sedentarismo 65,3%

Antecedentes familiares 49,8%

Monoterapia 38,0%

Combinación de 
2 fármacos

40,1%

Combinación de 
3 fármacos 

16,9%

Combinación de 
4 fármacos 

5,0%

PAS aislada FC (mmHg) 
(m±DE)

146±21,3

PAD aislada FC (mmHg) 
(m±DE)

84,1±11,2

PAS MAPA 24h (mmHg) 
(m±DE)

124,6±13

PAD MAPA 24h (mmHg) 
(m±DE)

69,5±8,6

Un 40% tomaba dos fármacos an-
tihipertensivos, un 17% tomaba triple 
terapia antihipertensiva y solo un 5% 
tomaba cuatro o más fármacos anti-
hipertensivos (tabla 1).

Los valores medios obtenidos de 
presión arterial fueron de: PAS/PAD: 
146,0/84,1 mmHg para la medida ais-
lada y PAS/PAD: 124,6/69,5 mmHg 
para la medida de MAPA de 24 ho-
ras. Las diferencias entre PAS/PAD 
de las medidas clínicas y ambulatoria 
fueron de 21,4/14,6 mmHg (p<0,001) 
(tabla 2).

El grado de control fue del 33,8% 
(74 pacientes) según la medida aislada 
en farmacia comunitaria y el 44,7% 
(98 pacientes) la tenían controlada 
según resultados de monitorización 
ambulatoria de presión arterial. 
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Al analizar los pacientes según 
el grado de control mediante la uti-
lización y los criterios de la MAPA se 
obtienen los resultados de la tabla 3.

La diabetes (34,1% vs 19,2%, 
p<0,001), la presión de pulso (59,9 vs 

48,7, p<0,001) y los valores de medida 
clínica y de MAPA 24 horas, MAPA ac-
tividad y MAPA nocturna fueron ma-
yores en el grupo de los no controlados, 
presentando diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos grupos.

Tabla 2  Resultados de las medidas de la PA

PAS (mmHg)
m (DE)

PAD (mmHg)
m (DE)

MAFC 146,0 (21,0) 84,1 (11,2)

MAPA 24 h 124,6 (13,0) 69,5 (8,6)

MAPA periodo actividad 127,7 (13,7) 72,4 (8,4)

MAPA periodo nocturno 118,7 (13,7) 64,8 (7,7)

Tabla 3  Características de los pacientes y grado de control de la PA

Controlados No controlados

n 99 120

Edad (m±DE) 71,1±5,6 71,9±5,2 NS

Sexo (varón) 45,5% 60,0% NS

IMC (m±DE) 30±4,6 31±4,8 NS

Perímetro abdominal (m±DE) 96,7±12,0 98,3±11,9 NS

Fumador 7,1% 13,3% NS

Diabetes 19,2% 34,1% p=0.001

Alteración lipídica 67,7% 59,1% NS

Sedentarismo 64,6% 65,0% NS

Antecedentes familiares 52,5% 46,6% NS

Presión de pulso (m±DE) 48,7±7,3 59,9±11,7 p=0.000

Nº de medicamentos

1 40,8% 35,0%

2 44,0% 37,5%

3 9,0% 23,3%

4 6,0% 4,2%

Creatinina (m±DE) 0,97±0,24 0,98±0,26

MAFC PAS (m±DE) 135,7±17,2 154,8±20,8 p=0.000

MAFC PAD (m±DE) 80,5±9,7 93,7±14,6 p=0.000

MAPA 24 H PAS (m±DE) 114,0±6,5 133,1±10,5 p=0.000

MAPA 24H PAD (m±DE) 65,9±5,2 72,5±9,6 p=0.000

MAPA ACT PAS (m±DE) 117,0±7,0 136,1±12,0 p=0.000

MAPA ACT PAD (m±DE) 68,7±6,0 75,5±9,0 p=0.000

MAPA NOC PAS (m±DE) 107,2±7,5 128,1±9,9 p=0.000

MAPA NOC PAD (m±DE) 60,0±4,9 68,6±7,3 p=0.000

La prevalencia de patrón circadia-
no dipper fue de un 29,7%.

21 pacientes hipertensos controla-
dos con MAFC (<140/90 mmHg) (6% 
del total) tuvieron cifras de presión 
arterial ≥130/80 mmHg en MAPA 24h 
y/o ≥135/85 mmHg en MAPA activi-
dad y/o ≥120/70 mmHg MAPA noc-
turna, considerándose pacientes que 
tenían hipertensión enmascarada no 
controlada.

46 pacientes hipertensos no con-
trolados en MAFC (≥140/90 mmHg) 
(21% del total) tenían cifras de presión 
arterial <130/80 mmHg en MAPA 24h 
y <135/85 mmHg en MAPA actividad 
y <120/70 mmHg MAPA nocturna, 
considerándose pacientes con hiper-
tensión clínica aislada (tabla 4).

Discusión
El muestreo del estudio fue con-

secutivo. Esto es una posible fuente 
de sesgos, aunque lo prolongado del 
estudio (34 meses) lo hace improba-
ble. Otras posibles fuentes de sesgo 
son que todos los participantes fue-
sen pacientes de dos farmacias comu-
nitarias y que la población estudiada 
perteneciese al ámbito rural, por lo 
que entendemos que es posible que 
las conclusiones de este estudio no 
puedan aplicarse a poblaciones ur-
banas.

La mayor parte de los estudios 
publicados se realizan con MAPA de 
24 horas. En el nuestro las MAPA de 
los pacientes tienen una duración mí-
nima de 29 horas. La comparación de 
resultados entre estudios de MAPA de 
distinta duración es una posible fuen-
te de sesgo. 

La prevalencia de HTA controla-
da en el estudio PRESCAP [28] fue 
superior (44% vs 34%) a la que he-
mos encontrado nosotros. Si bien la 
metodología seguida para la toma de 
presión arterial fue la misma, la di-
ferencia en el grado de control pue-
de estar en que la medida en nuestro 
estudio se realizó en dos farmacias, 
con aparatos automáticos, frente al 
estudio PRESCAP que se llevó a cabo 
en centros de salud y en el que se 
utilizaron además de aparatos elec-
trónicos automáticos (48,9%), esfig-
mógrafos de mercurio (33,4%) y es-
figmógrafos aneroides (17,7%). 

Hay otra serie de factores que 
pueden influir en esta diferencia: se-
dentarismo (mayor en nuestro estu-
dio: 65,3 frente a 55,6), tiempo del 
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estudio (2 años y 10 meses en nuestro 
estudio frente a época estival –junio- 
en el estudio PRESCAP), tratamiento 
farmacológico (mayor monoterapia: 
38% frente a 33,6%) y menor tera-
pia múltiple (62% frente a 66,4%) y 
proporción de pacientes con diabetes 
(27,4% frente a 33,1%) [28].

En el estudio de Bendzala et al 
[29] se obtuvo un porcentaje de pa-
cientes dipper de 23,5% frente al 
29,7% en el nuestro. Esto puede ser 
debido a que la duración de la MAPA 
de nuestro estudio fue de 29 horas 
frente a la de ellos, que fue de 24 ho-
ras. También puede influir el que de 
nuestra muestra 117 pacientes estén 
tomando medicación antihipertensiva 
nocturna (cronoterapia). 

La prevalencia de HTA aislada y 
la de HTA enmascarada fue menor en 
nuestro estudio que las del estudio 
FAPRES [30]. La hipertensión clínica 
aislada está presente en un 21% de 
nuestros pacientes frente a un 27,8% 
en el estudio FAPRES. La hiperten-
sión enmascarada representa un 9,6% 
de los pacientes de nuestro estudio 
frente al 12,2% de los pacientes del 
citado FAPRES [30]. 

El que la edad media de los dos 
estudios fuese similar (71,5 vs 72,8 
años) hace que esta no sea una causa 
de las diferencias de resultados entre 
ambas.

El motivo de las diferencias entre 
hipertensión clínica aislada de ambos 
estudios puede ser debida a los cri-
terios de evaluación de la MAPA. En 
el estudio FAPRES [30] se considera 
el valor de la MAPA para 24 horas 
(>130/80 mmHg) para identificar al 
paciente que tiene mal controlados los 
valores de PA. En nuestro estudio los 
criterios son más estrictos. Considera-
mos mal controlada la MAPA cuando 
la MAPA actividad >135/85 mmHg 
y/o MAPA nocturna >120/70 mmHg 
y/o MAPA 24 horas >130/80 mmHg. 

Conclusiones
1. � El grado de control de la presión 

arterial de pacientes hipertensos 
ancianos es mayor cuando se ana-
liza mediante MAPA. 

2. � El perfil circadiano de los pacien-
tes hipertensos ancianos es mayo-
ritariamente non dipper. 

3. � La realización de monitorización 
ambulatoria de la presión arterial 
en farmacia comunitaria permite 
identificar la hipertensión clínica 
aislada y la hipertensión enmas-
carada no controlada en pacientes 
hipertensos ancianos tratados. La 
medida aislada de presión arterial 
es inadecuada e insuficiente para 
optimizar el control de la hiper-
tensión en estos pacientes.  
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