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PRÓLOGO

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de 
muerte a nivel mundial. En España provocan casi el 30 % de la morta-
lidad general y existe una relación directa entre la hipertensión arterial 
(HTA) y la aparición de estas enfermedades. Por tanto, es necesario 
mejorar el abordaje de la HTA, ya que es el principal factor de riesgo 
modificable de las ECV. Tampoco debemos olvidar que la HTA es fre-
cuentemente asintomática, lo que implica que haya un gran número de 
pacientes no diagnosticados, con el consiguiente riesgo para su salud. 

Para mejorar el abordaje de la HTA es esencial la medida periódica de 
la presión arterial (PA), una de las técnicas más utilizadas en la práctica 
clínica diaria por parte de los profesionales sanitarios. La determina-
ción correcta de las cifras de PA es imprescindible para el diagnóstico 
inicial, seguimiento y evaluación de la efectividad de los tratamientos 
prescritos en pacientes ya diagnosticados.

La medida de la PA se realiza de forma habitual por diferentes profe-
sionales sanitarios, ya sean médicos, enfermeros o farmacéuticos, así 
como por el propio paciente a través de la automedida de la presión 
arterial (AMPA).

A pesar de su elevada prevalencia, aún hay escasa concienciación so-
bre los peligros de la HTA por parte de la población general. Por ello, 
es necesario buscar mecanismos y contar con herramientas prácticas 
que favorezcan la coordinación y la comunicación entre los distintos 
agentes que intervienen a la hora de intervenir en el control de esta pa-
tología. 

La presente guía nace con la pretensión de mejorar la colaboración en-
tre profesionales sanitarios en el ámbito de la atención primaria (AP). 
Su  principal objetivo es establecer protocolos comunes en el abordaje 
de la HTA dirigidos a médicos de AP y farmacéuticos comunitarios con 
el fin de mejorar la comunicación y coordinación entre ambos colecti-
vos.

La guía pretende protocolizar la realización de la medida de la presión 
arterial sobre la base de la evidencia científica disponible, coordinar las 
actividades de cribado-en especial las que se llevan a cabo en la farma-
cia comunitaria, pues es este el establecimiento sanitario donde más 
mediciones de la PA se realizan-, establecer criterios de seguimiento, 
derivación y control y, por último, ayudar a mejorar la adherencia tera-
péutica de los pacientes con hipertensión o que siguen recomendacio-
nes de estilo de vida.

El valor añadido de esta guía reside en que ha conseguido aunar en un 
documento a expertos de primer nivel en HTA y RV (riesgo vacular) per-
tenecientes a SEFAC y a las principales sociedades científicas de aten-
ción primaria (SEMERGEN, semFYC y SEMG) y especializada (SEH-Lel-
ha). Esto constituye un hito y una referencia que debe servir para que 
el abordaje de la HTA sea integral y permita una mejora palpable en la 
calidad de vida de los pacientes con hipertensión y con riesgo vascular. 
Por consiguiente, sirvan también estas líneas como reconocimiento al 
gran trabajo de todos los autores de este consenso que, sin duda, con-
tribuirá decisivamente no solo a la mejora de la práctica clínica por par-
te de los profesionales sanitarios implicados, sino también a una mayor 
protección de la salud de la población.

Vicente J. Baixauli Fernández
Presidente SEFAC
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CAPÍTULO 1

Presión arterial. Métodos de medida: 
medida aislada en farmacia comunitaria, 
automedida domiciliaria de la presión 
arterial y monitorización ambulatoria 
de la presión arterial. Indicaciones. 
Ventajas y limitaciones

Este capítulo debe citarse de la siguiente forma: 

Gijón T, Domenech M, Bellver O, Luque R. Presión arterial. Métodos de medida: medida aislada 
en farmacia comunitaria, automedida domiciliaria de la presión arterial y monitorización am-
bulatoria de la presión arterial. Indicaciones. Ventajas y limitaciones. En: Penín O, Villasuso B, 
Domenech M, Moyá A, Torras J, Peña MJ, et al. Guía para el abordaje de la hipertensión por el 
farmacéutico comunitario en el ámbito de la atención primaria: documento de consenso multi-
disciplinar. Madrid: SEFAC; 2022.
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INTRODUCCIÓN

La medida de la presión arterial (PA) es una de las técnicas más utili-
zadas en la práctica clínica diaria de los profesionales sanitarios. La 
determinación correcta de las cifras de PA permite realizar el diagnósti-
co de hipertensión arterial (HTA) a los pacientes de novo, realizar un se-
guimiento de estos, así como evaluar la efectividad de los tratamientos 
prescritos en los pacientes ya diagnosticados.

La medida de la PA se realiza de forma habitual por diferentes profe-
sionales sanitarios (médicos, enfermeros, farmacéuticos) así como 
por el propio paciente. La presencia en el mercado de dispositivos 
automáticos, cada vez más fiables y fáciles de manejar, facilita estas 
medidas domiciliarias. Además, la accesibilidad a los dispositivos lla-
mados wearables, que permiten no solo la medida de la PA, sino la 
transmisión de forma automática de esos valores a bases de datos 
conectadas con los profesionales sanitarios abre un horizonte más 
que interesante a la teleasistencia en coordinación con dichos profe-
sionales. 

La HTA es el principal factor de riesgo cardiovascular (FRCV) modifica-
ble. La medida correcta de la PA puede ayudar a evitar tanto el sobre-
diagnóstico como la progresión de otros FRCV por falta de tratamiento, 
especialmente importante en España, con una elevada prevalencia y 
cuyas tasas de control son inferiores a lo deseado, siendo mejor este 
último en mujeres1.

ASPECTOS COMUNES A TODAS LAS TÉCNICAS 
DE MEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Aparatos
Hoy día los dispositivos semiautomáticos son los más utilizados, casi en 
exclusiva, para las mediciones fuera del entorno clínico. Su uso se ha in-
crementado notablemente para la medida en consulta, relegando a los 
dispositivos aneroides a situaciones especiales (p. ej.: arritmias). 

La medida de la PA debe realizarse con aparatos validados y correcta-
mente calibrados. Por desgracia, muchos aparatos comercializados en 
establecimientos no sanitarios no cumplen estos requisitos. Existen más 
de 4.000 dispositivos comercializados, de los cuales aproximadamente 
un 10 % son válidos para su uso clínico2.

El calibrado debe realizarse según instrucciones del fabricante, al menos 
anualmente. Algunos proveedores de estos dispositivos ofrecen también 
el servicio de revisión y recalibrado de los mismos.

Desde 2018 existe un estándar universal para la validación de los dispo-
sitivos electrónicos, desarrollado por la American Association for the Ad-
vancement of Medical Instrumentation, la European Society of Hyperten-
sion y la International Organization for Standardization (AAMI/ESH/ISO).

Podemos encontrar listas de aparatos validados disponibles en distintas 
webs, muchas de ellas asociadas a sociedades científicas, tal y como re-
fleja la tabla 1. 

Es importante recordar que los dispositivos que están validados para 
adultos pueden no estarlo para otras poblaciones especiales tales como 
niños, embarazadas o pacientes con arritmias entre otros. Además, aque-
llos dispositivos que miden otros parámetros tales como velocidad de 
onda de pulso, presión arterial central o fibrilación auricular (FA) han de 
ser validados para utilizarlos en la práctica clínica habitual.
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TABLA 1. Listado on line de dispositivos de organizaciones asociadas a sociedades 
científicas. 

Organización

Listado de 
dispositivos/
lengua Sociedad Sitio web

STRIDE BP Internacional/
Inglés/Chino/
Español 

European Society 
of Hypertension- 
International 
Society of 
Hypertension- 
World Hypertension 
League

www.stridebp.org

BIHS Reino Unido/
Inglés

British and Irish 
Hypertension 
Society

www.bihsoc.org/bp-
monitors

VDL EE.UU./Inglés American Medical 
Asociation

www.validatebp.org

Hypertension 
Canada

Canadá/Inglés Hypertension 
Canada

www.hypertension.ca/
bpdevices

Deutsche 
Hochdruckliga 

Alemania/
Alemán

German High 
Pressure League

www.hochdrukliga.
de/betroffene/
blutdruckmessgeraete-
mit-pruefsiegel

JSH Japón /Japonés Japanese Society 
oh Hypertension 

www.jpnsh.jp/com_ac_
wg1.html

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2. 

Existen también listados accesibles desde la web de la Sociedad Española 
Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial 
(SEH-LELHA) (https://seh-lelha.org/) y la Sociedad Española de Farma-
cia Clínica, Familiar y Comunitaria (SEFAC) (www.sefac.org), además de 
webs no vinculadas a sociedades científicas (www.dableducational.org, 
https://medaval.ie/).

Manguitos
La elección del manguito adecuado es fundamental a la hora de realizar 
una correcta medición. Este debe adaptarse a la circunferencia del brazo 
del paciente. Si es demasiado estrecho sobreestimará las cifras de PA, 
mientras que si es demasiado holgado las infraestimará.

Existen tres tallas de manguitos. La estándar, válida para circunferencias 
de brazo entre 24 y 42 cm, la grande para brazos con circunferencia supe-
rior a 42 cm y la pequeña para brazos con circunferencia inferior a 24 cm.

Los dispositivos semiautomáticos suelen incorporar sus propios mangui-
tos, no intercambiables con otros dispositivos y que en ocasiones son 
autoajustables. Esto facilita el manejo por el paciente ya que se ajusta a la 
mayoría de los brazos, aunque pueden requerir validaciones posteriores.

El manguito debe colocarse sobre la arteria braquial. La parte inferior debe 
quedar 2-3 cm sobre la fosa antecubital.  

TIPOS DE MEDIDA DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL
Medidas dentro del entorno clínico

Medida en consulta. OBP (Office Blood Pressure)

Es la medida que se toma en la consulta clínica. Durante mucho tiempo 
ha sido considerado como el método tradicional para el diagnóstico y la 
toma de decisiones clínicas3.

Debe realizarse de forma estandarizada con aparatos validados y correc-
tamente calibrados según instrucciones del fabricante (al menos anual-
mente) como se describe en la tabla 2.

http://www.dableducational.org
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TABLA 2. Medida de la presión arterial en consulta

Los pacientes deben permanecer sentados con la espalda recta, los pies en el suelo 
y las piernas sin cruzar. En un ambiente tranquilo y reposar al menos 5 minutos 
antes de la medición.

Se deben realizar al menos dos medidas separadas por 1-2 minutos. Si difieren más de 
10 mmHg se deben realizar más medidas siendo el valor final la media de las dos últimas.

Pueden ser necesarias medidas adicionales en pacientes con arritmias debido a la 
inestabilidad de la presión arterial, tales como la fibrilación auricular (FA). En estos 
casos se recomienda la medida con aparatos auscultatorios, ya que la mayoría de los 
dispositivos semiautomáticos no están validados para la medida en pacientes con FA.

Se deben utilizar manguitos estándar de entre 12-13 cm de ancho y 35 cm de cir-
cunferencia para la mayoría de los pacientes. Se debe disponer de manguitos más 
estrechos y anchos (circunferencia del brazo <22 cm y >32 cm respectivamente).

El manguito debe colocarse a la altura del corazón, con el brazo apoyado en una 
mesa y la espalda apoyada para evitar incrementos de la PA debido a la contracción 
muscular.

En la primera visita debemos realizar la medida en ambos brazos para detectar dife-
rencias. El brazo con mayores cifras será el brazo control y en el cual realizaremos las 
sucesivas mediciones. Diferencias de PAS entre brazos >10 mmHg debe confirmarse 
en con mediciones repetidas. En este caso se debe utilizar el brazo con la PA más alta.
La diferencia constante de PAS entre brazos >20 mmHg requiere investigación para 
detectar enfermedad arterial.

En la primera visita se debe medir la PA en bipedestación 1 minuto y 3 minutos des-
pués de estar sentado para descartar ortostatismo. Se debe considerar realizarlo 
periódicamente en pacientes ancianos, diabéticos y en otras condiciones clínicas 
neurodegenerativas (p. ej.: párkinson, demencia) que puedan producir hipotensión 
ortostática.

Medir frecuencia cardíaca y utilizar la palpación del pulso para detectar ritmo irregular.

Fuente: adaptada de La Guía para el Manejo de la Presión arterial de la ESC/ESH de 20182,3.

Todas estas condiciones para la medida correcta de la PA y los errores más habituales 
se pueden describir de forma gráfica en las figuras 1 y 2.

FIGURA 1. Posición correcta para la medida de la PA

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2.

No fumar, 
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previo 
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3-5 min

No hablar 
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FIGURA 2. Errores habituales en la medida de la PA y su influencia sobre los valores 
medidos

Fuente: elaboración propia.

Por lo general se requieren al menos 2-3 visitas a la consulta en intervalos 
de 1-4 semanas (según el nivel de PA y el riesgo de enfermedad cardio-
vascular, ECV) para la evaluación de medida en consulta).

No se debe realizar un diagnóstico en una sola visita a la consulta, a me-
nos que el valor de la PA sea muy alto, PA sistólica/PA diastólica (PAS/
PAD) ≥180 y/o ≥110 mmHg y haya evidencia de daño orgánico en el 
órgano diana o ECV2.

Colocación 
manguito

↑ PAS: 
7-10 mmHg

↑ PAD: 
8-11 mmHg

Vejiga 
llena

↑ PAS: 
10-15 mmHg

Descanso 
previo
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10/7 mmHg

Cruce 
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↑ PAS: 
8-10 mmHg

↑ PAD: 
4-5 mmHg

No apoyar 
brazo

↑ PAS/PAD: 
2/2 mmHg

Cafeína

↑ PAS/PAD: 
8/6 mmHg

Redondeo
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0-5 mmHg No apoyar  

espalda

↑ PAS/PAD: 
6/6 mmHg

Hablar

PAS: 
↑ 17-13 mmHg

Tamaño 
manguito

↑ PAS/PAD:
8/8 mmHg

En la mayoría de los casos, el diagnóstico de hipertensión debe confir-
marse mediante automedida de la presión arterial (AMPA) y/o medición 
ambulatoria de la presión arterial (MAPA). Particularmente en personas 
no tratadas o tratadas con niveles en consulta dentro de rango de valo-
res (PAS/PAD: 135-159/85-99 mmHg). En este tipo de pacientes se re-
comienda AMPA/MAPA para descartar hipertensión bata blanca (HBB). 
Asimismo, en aquellos pacientes con niveles de PAS/PAD: 130-134/80-84 
también se recomienda realizar AMPA/MAPA con el objetivo de descartar 
hipertensión enmascarada (HE).

Medida de la presión arterial no asistida. UOBP 
(Unattended Office Blood Pressure)

Se realiza en consulta con aparatos automáticos y sin la presencia del 
profesional sanitario. 

Existen pocos estudios al respecto, pero puede disminuir entre 5-15 mmHg 
las cifras de PA sistólica comparada con la medida en consulta4. Se reco-
mienda, sin embargo, confirmar sus resultados con un método de medida 
ambulatorio5.

Medidas domiciliarias
Automedida de la presión arterial. AMPA. HBPM 
(Home Pressure Blood Monitoring)

Esta es la medida que realiza el paciente en el domicilio, de forma autóno-
ma o asistido por un familiar o cuidador, con un aparato propio. 

Al igual que en la medida en consulta, la AMPA debe realizarse con apa-
ratos validados, calibrados y con la técnica de medida correctamente 
realizada. Es recomendable que los pacientes adquieran dispositivos 
validados y si es posible, que estos tengan memoria y capacidad de co-
nexión (mediante Bluetooth o puerto USB) para poder descargar la infor-
mación.

↑ PAS/PAD: 
11-8 mmHg
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En el caso de dispositivos no conectables, se debe suministrar a los pacien-
tes las hojas de registro para que puedan anotar las cifras de las medicio-
nes. Es fundamental que las farmacias comunitarias dispensen aparatos 
validados además de explicarles correctamente tanto la técnica de medida 
como el plan de estas (tablas 3 y 4), así como recordar a los pacientes la 
importancia de compartir sus datos con los profesionales sanitarios. 

No se recomienda el uso de dispositivos de muñeca o no semiautomáti-
cos salvo que sea estrictamente necesario. Si tratamos con población es-
pecial como embarazadas o población pediátrica debemos asegurarnos 
de que el dispositivo está validado para las misma.

TABLA 3. Condiciones de medida para AMPA

• �Lugar tranquilo. Reposo de 5 minutos.
• �Aparato oscilométrico validado y manguito adecuado.
• �Sentado, brazo en la mesa, espalda apoyada, pies en el suelo y piernas sin cruzar.
• �Evitar consumo de cafeína y tabaco 30 minutos antes de la toma. Antes de tomar 

la medicación si la hubiese.
• �Vejiga vacía.
• �No hablar durante las medidas.

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2.  

TABLA 4. Plan de medidas para AMPA

Para diagnóstico o antes de cada visita:
• Medir durante 7 días (como mínimo tres días).
• �Realizar medidas por la mañana y por la tarde, midiendo al menos dos veces y 

dejando pasar un minuto entre cada medición. Anotar cifras sin redondear. 
• �Descartar las mediciones del primer día y la primera medición de los días res-

tantes.
• �Realizar la medición antes de la ingesta de alimentos y de la toma de los medica-

mentos antihipertensivos.
 Para seguimiento de tratamientos crónicos:
• �Medir una o dos veces por semana. Como mínimo una vez al mes.

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2.  

La AMPA es una técnica útil tanto en la confirmación del diagnóstico 
como en el seguimiento de los pacientes tratados. Presenta una serie de 
ventajas frente a la medida en consulta, pero también presenta inconve-
nientes, como refleja la tabla 5.

TABLA 5. Ventajas y limitaciones de la AMPA

Ventajas Limitaciones

Técnica sencilla y de bajo coste. Requiere supervisión del profesional sa-
nitario.

Método preferido para seguimiento de 
pacientes crónicos.

Existen muchos dispositivos comerciali-
zados no validados.

Detecta hipertensión enmascarada y de 
bata blanca.

Puede inducir al paciente a cambios de 
tratamiento sin consultar.

Confirma hipertensión resistente y pa-
cientes no controlados.

En algunos pacientes puede conducir a 
un excesivo uso del dispositivo y provo-
car ansiedad.

Detecta sobredosificación en pacientes 
tratados.

En los dispositivos no conectables el 
paciente puede no reflejar las cifras de 
forma correcta.

Mejora adherencia al tratamiento y tasa 
de control.

No dan información de la PA nocturna.

Permite la telemonitorización.

Puede reducir los costes al SNS.

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2. 

La AMPA supone una gran oportunidad profesional para los farmacéuti-
cos comunitarios. Desde la dispensación de dispositivos, pasando por la 
formación del paciente en su correcto uso, seguimiento de los tratamien-
tos y creación de un Registro Nacional de AMPA en Farmacia Comunitaria 
complementario al ya existente de los profesionales médicos. 

Se considera el umbral AMPA de HTA en cifras algo inferiores a la medi-
ción en consulta clínica PAS/PAD ≥135/85 mmHg.
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Medida Ambulatoria de la PA. MAPA. ABPM 
(Ambulatory Blood Pressure Monitoring)

Esta medición se realiza con dispositivos electrónicos que miden durante 
24 h la PA de forma periódica (habitualmente cada 15-20 minutos durante 
el periodo diurno o de actividad y cada 30 minutos durante el periodo noc-
turno o de descanso).

Se necesita un mínimo de un 70 % de lecturas correctas para que la MAPA 
se considere válida y debe acompañarse con una hoja de registro de ac-
tividad que el paciente debe completar con las horas de sueño, trabajo, 
comidas y toma de medicamentos.

Distintas guías clínicas lo consideran como el método idóneo para el 
diagnóstico de la HTA. Además, es la técnica más reproducible, y detecta 
mejor correlación de la HTA con la presencia de lesión de órgano diana y 
enfermedad cardiovascular3,5.

Al igual que la AMPA, presenta ventajas sobre la medición en consulta, 
pero también limitaciones.

TABLA 6. Ventajas y limitaciones de la MAPA

Ventajas Limitaciones

Mide la PA durante 24-48 h. No está disponible siempre en atención 
primaria.

Detecta hipertensión enmascarada y de 
bata blanca.

Técnica con mayor coste económico y de 
tiempo.

Confirma hipertensión resistente y pa-
cientes no controlados.

Puede resultar molesta para el paciente, so-
bre todo por la noche y si hay que repetirla.

Detecta sobredosificación en pacientes 
tratados.

Las mediciones nocturnas no siempre se 
adaptan al patrón de sueño del paciente.

Permite evaluar patrón circadiano de los 
pacientes.
Mide la PA nocturna y en la actividad diaria.

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2.

Es importante realizar una serie de recomendaciones2 de uso al paciente 
para evitar errores que puedan invalidar la técnica y haya que repetirla:

•  Comprobar las baterías del dispositivo y su funcionamiento, forzando 
una medida antes de que el paciente se vaya de la consulta.

•  El paciente debe realizar su actividad diaria de forma habitual.

•  Siempre que sea posible, el paciente debe permanecer quieto y en silen-
cio durante las medidas.

•  El paciente no debe retirar el manguito en ningún momento, ni siquiera 
para la higiene diaria. No debe ducharse ni bañarse con el dispositivo.

•  Hacer una marca en la arteria braquial por si el manguito se afloja para 
que el paciente pueda volverlo a colocar.

•  Puede ser conveniente hacer una llamada de control a mitad mañana al 
paciente, para comprobar el correcto funcionamiento.

Existe poca evidencia de uso de MAPA en la farmacia comunitaria, pero al 
igual que la AMPA, el papel del farmacéutico en el asesoramiento de uso 
y colocación del dispositivo, así como la interpretación del informe emiti-
do puede ser interesante. Existen estudios puntuales, pero no un estudio 
multicéntrico que refuerce la importancia de esta técnica en la farmacia 
comunitaria6.

Las cifras que marcan los umbrales MAPA de hipertensión varían según 
el periodo de medida.

• 24 horas: PAS/PAD ≥130/80 mmHg. 
• Actividad: PAS/PAD ≥135/85 mmHg. 
• Descanso: PAS/PAD ≥120/70 mmHg.

• Descenso de la PA en descanso en relación con la PA en actividad. 
• Descenso de PA ≥10 % dipper. 
• Descenso de PA <10 % non dipper.
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Medida aislada en farmacia comunitaria (MAFC)
La medida de la PA se realiza también de forma habitual en la farmacia 
comunitaria. Las condiciones para su realización son las mismas que en 
la consulta. Si bien no existe una equivalencia entre medida en consulta y 
en farmacia comunitaria (MAFC), estudios como Palmera7 sugieren una 
mayor concordancia entre la MAFC y la AMPA que con la medida en con-
sulta8.

Es necesaria la realización de un estudio multicéntrico para validar la 
MAFC y poder establecer unas cifras de control.

La MAFC presenta también ventajas y limitaciones.

TABLA 7. Ventajas y limitaciones de la MAFC

Ventajas Limitaciones

Accesible y cómoda para los pacientes. Posible uso de dispositivos no validados.

Ahorra tiempo y costes al SNS.
Determinación de valores de PA a diver-
sas horas del día.

Poca evidencia de su utilización como 
referente para diagnóstico.

Útil tanto en cribado como en el segui-
miento de los pacientes tratados.

Las medidas inadecuadas pueden indu-
cir a malas decisiones clínicas.

Puede disminuir el efecto de bata blanca. Falta de criterios claros de derivación.

Puede ser alternativa a AMPA y MAPA si 
estas no son viables.

Fuente: adaptada del Documento de consenso de la guía para la medida de la PA en consulta y fuera del 
entorno clínico de la Sociedad Europea de Hipertensión2.

Dispositivos portátiles y aplicaciones móviles (APP)
Hoy día existen dispositivos de muñeca capaces de registrar la PA. Lo rea-
lizan mediante un sensor que mide la velocidad de onda de pulso y de esa 
manera estiman la PA. Tienen un enorme potencial ya que permiten me-
diciones continuas sin la incomodidad que supone el uso de manguitos.

Hoy en día la fiabilidad de estos dispositivos está aún en estudio y no 
deberían utilizarse para diagnóstico o decisiones clínicas sin validar sus 
resultados por un método tradicional.

Estos dispositivos, pueden a su vez, conectarse mediante APP con pla-
taformas médicas o farmacéuticas que almacenen esos datos y permi-
tan la interpretación de estos, comunicando las decisiones al paciente. 
Estudios recientes ponen de manifiesto mejoras en los valores de PA en 
pacientes con hipertensión cuando se monitorizan con tecnología móvil9.
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CONCLUSIONES

La medida de la PA no solo se restringe a la consulta clínica. La medida 
en el entorno domiciliario (AMPA/MAPA) o en la farmacia comunitaria 
aportan información muy valiosa para el diagnóstico y seguimiento de 
los pacientes. 

Pese a que la MAPA es la técnica más reproducible, su elevado coste 
y falta de disponibilidad limitan su uso generalizado. La AMPA, por su 
sencillez y accesibilidad es el método preferido para el seguimiento de 
los pacientes crónicos. La MAFC supone una alternativa muy interesan-
te cuando AMPA y MAPA no están disponibles.

Es necesario un estudio a escala nacional para establecer las cifras 
de control de la MAFC y validarla frente a medida en consulta, AMPA 
y MAPA, así como la creación de un registro nacional de AMPA en FC 
complementario a los ya existentes.

El papel de la FC en el cribado y el seguimiento de los pacientes tra-
tados ha de incrementarse. La dispensación de dispositivos, genera-
lización de la AMPA asesorando a los pacientes y la derivación al mé-
dico con criterios consensuados puede favorecer el grado de control 
de la HTA. 

Los dispositivos utilizados para la medida de la PA, sea cual sea la 
técnica utilizada, deben estar validados y calibrados con regulari-
dad. La validación cobra especial importancia en poblaciones espe-
ciales como embarazadas o pediatría o en situaciones clínicas como 
arritmias.

El empoderamiento de los pacientes pasa por el autocontrol asistido 
por los profesionales sanitarios. En este sentido, las APP, los dispo-
sitivos wearables y la teleasistencia jugarán un papel aún por deter-
minar.
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Cribado. 
Fenotipos de hipertensión
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CRIBADO. JUSTIFICACIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte 
en el mundo1. En España causan el 29,2 % de la mortalidad existiendo 
una relación directa entre la hipertensión (HTA) y la frecuencia de apa-
rición de eventos cardiovasculares2. La HTA es una entidad predomi-
nantemente asintomática que se puede detectar mediante programas 
estructurados de cribado de la población o con la medición oportunista 
de la presión arterial (PA). Cuando se han puesto en marcha este tipo de 
programas, se ha detectado un número alarmante de personas con HTA 
(> 50 %)3,4 que no eran conscientes de ello.

Existen relativamente pocos estudios que comparen las medidas reali-
zadas en las farmacias comunitarias con las obtenidas en consulta. La 
última Guía de actuación del farmacéutico comunitario en HTA5 definía 
el concepto ‘medida aislada en farmacia comunitaria’ (MAFC) que en 
este estudio muestra una buena correlación con AMPA6.

Experiencias como el May Measurement Month (MMM) liderada por la 
International Society of Hypertension (ISH) en la que se muestran re-
sultados a nivel internacional, incluyendo a España, avalan la utilidad 
de la farmacia comunitaria como un punto importante de cribado de 
la HTA7,8, con muchos trabajos publicados al respecto9. La última Guía 
Europea de Hipertensión ESC10 y el Documento de consenso de 202111 
resaltan la importancia de los farmacéuticos comunitarios en el cribado 
y seguimiento de los pacientes con hipertensión dentro de un enfoque 
multidisciplinar compartido. En el caso particular de España la distri-
bución capilar de las farmacias comunitarias facilita la accesibilidad a 
toda la población y les sitúa como agente de salud imprescindible en 
dicho cometido.

La Guía Europea10 y el Documento de consenso11 resaltan la importancia 
de ir más allá de la MAFC recomendando la medida en el domicilio de 
forma pautada conocida como Automedida Domiciliaria de la Presión 
Arterial (AMPA) e incluso la Monitorización Ambulatoria de la Presión Ar-
terial (MAPA) en caso necesario, para identificar correctamente el feno-
tipo del paciente. La Hipertensión enmascarada, la Hipertensión clínica 

aislada o hipertensión de bata blanca son situaciones clínicas que, solo 
el uso de estas técnicas nos permite identificar. 

La última adenda a la Guía Europea publicada en 2021 sobre directrices 
prácticas de toma de presión en consulta y fuera de ella11, sugiere va-
lores de referencia diferenciados para la farmacia comunitaria (FC) con 
un grado de evidencia débil.

Existen experiencias publicadas12,13 del empleo de AMPA y MAPA en el 
control y seguimiento de pacientes en la farmacia comunitaria. 

La Guía de Actuación del farmacéutico comunitario en Hipertensión de 
20115 y la reciente Guia per l’abordatge de la hipertensió arterial a la far-
màcia comunitària14 abogan por un manejo multidisciplinar de dicha pa-
tología. Los proyectos15 encaminados a demostrar la utilidad de AMPA 
en la detección de hipertensión enmascarada en la FC vinculados al 
proyecto MMM, así como experiencias internacionales como el caso 
de Reino Unido16, abogan por integrar de forma efectiva las mediciones 
obtenidas en la FC, incluyendo el uso de MAPA.

Escenarios de futuro en los que la teleatención17 se generalice o incre-
mente su uso, ponen de manifiesto que la presencia de un agente sa-
nitario como el farmacéutico comunitario, puede ser muy importante 
fundamentalmente para los pacientes menos hábiles en el manejo de 
las nuevas tecnologías.

Con el objeto de aproximar estos servicios al usuario y facilitar la de-
rivación entre diferentes profesionales, recomendamos crear recursos 
que permitan conocer en tiempo real la cartera de servicios en HTA que 
ofrece cada farmacia comunitaria, incluyendo la adhesión a guías de 
práctica clínica como la que nos ocupa.
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CRIBADO DE HTA5,18-20

A pesar de que la HTA es la principal causa de muerte a nivel mundial, hay 
una escasa conciencia social sobre su importante impacto en la salud. 
El incremento en la prevalencia y sus complicaciones hace necesaria la 
implementación de iniciativas basadas en la educación de la población y 
en el cribado de la HTA; no hay que olvidar que existe un alto porcentaje 
de hipertensos sin diagnosticar.

La FC es el establecimiento sanitario en el que se llevan a cabo el mayor 
número de mediciones8,9 y ello la convierte en el mejor escenario para 
sensibilizar a la población sobre la importancia de la medida periódica de 
la PA.

La HTA es una enfermedad frecuentemente asintomática, que puede ser 
detectada mediante programas de cribado individual o poblacional, o bien 
con la medición oportunista de la PA.

Los beneficios del cribado de la PA se deducen a partir de los beneficios 
en la prevención de morbimortalidad cardiovascular en los ensayos clíni-
cos aleatorizados21 realizados en pacientes con hipertensión.

A quién está dirigido el cribado de HTA
Está dirigido a pacientes sin HTA conocida.

Objetivos
•  Detectar la HTA de forma precoz.
•  Identificar pacientes que precisen iniciar tratamiento farmacológico 

antihipertensivo y derivarlos al médico.
•  Promover el control de las cifras de PA mediante la modificación de 

estilos de vida y educación sanitaria a la población.

Cómo realizar el cribado5,19-21

Se trata de medir y registrar las cifras de PA a todas las personas sin his-
toria previa de HTA.

Todos los pacientes y los profesionales sanitarios que los atienden debe-
rían conocer su PA, para realizar seguimiento y/o derivación en función de 
esas cifras. En el caso de la FC, la medida se realizará de forma oportunis-
ta aprovechando las visitas ocasionales del paciente a la FC.

Los programas de cribado deben incluir la medición de la PA al menos una 
vez antes de los 14 años; entre los 15 y los 40 años, cada 5 años y cada 
año a partir de los 4022. 

En pacientes con algún factor de riesgo cardiovascular, la medición debe 
ser anual. Si las cifras de PA se repiten por encima de 135/85 mmHg, se 
recomienda realizar al menos 2 o 3 visitas en intervalos de 1 a 4 semanas; 
si se mantienen por encima de 135/85 mmHg y, si hay disponibilidad sería 
recomendable realizar una MAPA y/o AMPA para confirmar la sospecha 
de HTA elevada. La realización de la MAPA nos permitirá con relación al 
AMPA la valoración adicional de la PA durante el periodo de descanso, 
cuando hay sospecha de HTA nocturna en pacientes con apnea del sue-
ño, enfermedad renal crónica, diabetes mellitus, o disfunción del sistema 
nervioso autónomo (en pacientes con disfunción eréctil)23.

Se trata de medir y registrar las cifras de PA y derivar a la consulta de 
atención primaria a aquellos pacientes con valores ≥135/85 para confir-
mar una posible HTA no diagnosticada, clasificar si es el caso el grado 
de HTA, e iniciar si es preciso tratamiento farmacológico y/o instauración 
de cambio de hábitos, así como valoración y tratamiento de posibles co-
morbilidades. No se ha establecido un límite de edad para interrumpir el 
cribado.
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CLASIFICACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL EN CONSULTA

De acuerdo con la guía NICE18 y la guía de la Sociedad Europea de Hi-
pertensión10 la hipertensión arterial se clasifica en tres estadios/grados 
según las siguientes cifras:

TABLA 1. Clasificación de la PA en función de los valores10,18

 ESC/ESH 201810 NICE 201918

Normal-óptima 120-129 y/o 80-84 mmHg —

Normal-alta 130-139 y/o 85-89 mmHg —

Estadio/grado 1 140-159 y/o 90-99 mmHg 140-159 y/o 90-99 mmHg

Estadio/grado 2 160-179 y/o 100-109 mmHg 160-179 y/o 100-109 mmHg

Estadio/grado 3 ≥180�y/o�≥110�mmHg ≥180�y/o�≥110�mmHg

Fuente: adaptada de guía NICE18 y la guía de la Sociedad Europea de Hipertensión10.

Para diagnosticar la HTA (PAS ≥140 y/o PAD≥90) debe comprobarse 
una elevación sostenida de las cifras de PA con mediciones repetidas 
fuera de la consulta. Dichas mediciones (AMPA o MAPA) permiten con-
firmar el diagnóstico, así como clasificar al paciente según su fenoti-
po de hipertensión, dándonos una orientación a la hora de abordar el 
tratamiento relacionándose, además, con la morbimortalidad y el daño 
orgánico. 

TABLA 2. Criterios de HTA basados en la medida en farmacia comunitaria, en 
consulta, monitorización arterial de la presión arterial (MAPA) y en la automedición de 
la presión arterial domiciliaria (AMPA)4,9,11,16,21

Categoría PAS/PAD (mmHg)

Medida aislada en farmacia comunitaria ≥135�y/o�≥�85

PA en consulta ≥140�y/o�≥�90

MAPA

Promedio de 24 horas ≥130�y/o�≥�80

Promedio diurno ≥135�y/o�≥�85

Promedio nocturno ≥120�y/o�≥�70

AMPA ≥135�y/o�≥�85

Elaboración propia. Adaptada de: Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, 
et al. 2018 Practice Guidelines for the management of arterial hypertension of the European Society of 
Hypertension and the European Society of Cardiology: ESH/ESC Task Force for the Management of Arterial 
Hypertension. J Hypertens. 2018; 36(12): 2284-2309. doi: 10.1097/HJH.0000000000001961.
Stergoiou S, Palatini P, Parati G, O’Brien E, Januszewicz A, Lurbe E et al .2021 European Society of Hypertension 
practice guidelines for office and out-of-office blood pressure measurement. Journal of Hypertension 2021, 
39:1293–1302

•  Hipertensión de bata blanca: es aquella hipertensión que solo se detec-
ta en la consulta presentando el paciente cifras normales en MAPA y/o 
AMPA 

•  Hipertensión enmascarada: es la HTA en que las cifras tensionales en 
la consulta son normales, pero se detectan cifras elevadas en MAPA o 
AMPA

Es por ello importante recordar que, aunque el diagnóstico de HTA se rea-
liza en la consulta médica, es en la farmacia comunitaria donde puede 
realizarse la detección de cifras de presión arterial anormalmente altas y 
un control y seguimiento del paciente.
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Fenotipos de HTA

En la tabla 3 se representan los diferentes fenotipos en base a la PA clínica 
y la MAPA en pacientes tratados y no tratados19.

TABLA 3. Fenotipos en base a la PA clínica y MAPA en paciente tratados y no tratados

SUJETOS NO TRATADOS

PA en consulta normal
<135/85

PA en consulta patológica
≥135/85

MAPA
≥130/80�24�h�o
≥135/85�diurna�o
≥120/70�nocturna

HTA enmascarada HTA sostenida o verdadera

MAPA normal
<130/80 24 h y
<135/85 diurna y
<120/70 nocturna

Normotensión HTA clínica aislada o HTA de 
bata blanca

SUJETOS TRATADOS

PA en consulta normal
<135/85

PA en consulta patológica
≥135/85

MAPA
≥130/80�24�h�o
≥135/85�diurna�o
≥120/70�nocturna

HTA no controlada 
enmascarada HTA no controlada

MAPA normal
<130/80 24 h y
<135/85 diurna y
<120/70 nocturna

HTA controlada HTA no controlada de bata 
blanca

Adaptada de: Gijón-Conde T, Gorostidi M, Banegas JR, de la Sierra A, Segura J, Vinyoles E, et al. Documento 
de la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-
LELHA) sobre monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA) 2019. Hipertens Riesgo Vasc. 2019 
Oct-Dec;36(4):199-212.

HTA de bata blanca (o clínica aislada)
Se define por la presencia de cifras de presión arterial permanentemente 
elevadas en la PA clínica y valores normales obtenidos por AMPA o MAPA 
en todos sus períodos20 (130/80 mmHg en 24 h y 135/85 mmHg en pe-
riodo diurno y 120/70 mmHg en periodo nocturno).  En el caso de que 
el paciente esté recibiendo tratamiento hipertensivo, prefiere utilizarse el 
término “hipertensión no controlada de bata blanca”.

Este fenotipo hipertensivo no es una situación necesariamente benigna 
en todos los casos, ya que puede estar asociada a mayor riesgo de mor-
bimortalidad cardiovascular, lesión en órganos diana y probabilidades de 
desarrollar HTA sostenida24-26.

Su prevalencia se sitúa entre el 15-25 %, siendo especialmente frecuente 
en los pacientes con hipertensión grado 126. Son factores predictores el 
sexo femenino, la edad avanzada, el ser no fumador, la HTA de debut y la 
presencia de daño orgánico9.

Debido a la prevalencia de la HTA de bata blanca, se recomienda la MAPA, 
o en su defecto la AMPA, para la confirmación de su diagnóstico, preferi-
blemente antes de iniciar el tratamiento antihipertensivo10,27.

HTA enmascarada
Se define cuando se determinan valores normales de PA clínica en indi-
viduos sin tratamiento antihipertensivo y en cambio estos se encuentran 
por encima de los valores de referencia en cualquiera de los períodos de 
MAPA28,29 o de AMPA. En sujetos bajo tratamiento antihipertensivo, esta 
situación recibe el nombre de HTA no controlada enmascarada.

Su prevalencia se sitúa entre el 10-20 %9 de la población con hipertensión.
No obstante, este porcentaje puede incrementarse sustancialmente se-
gún el Registro Nacional de MAPA29. Se han descrito numerosos factores 
predictores, tales como ser varón, edad joven, tabaquismo y alcoholismo, 
elevado nivel de actividad física, ansiedad y estrés laboral. La historia 
 familiar de HTA y los factores de riesgo cardiovascular asociados como 
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la diabetes, la dislipemia, el síndrome de apnea-hipopnea del sueño, la 
presencia de lesión en órgano diana y la enfermedad renal crónica están 
asociados a un mayor riesgo de HTA enmascarada.

Estudios recientes demuestran que el riesgo de eventos cardiovasculares 
en esta situación es superior a la normotensión e igual o incluso mayor 
que en la HTA sostenida29,30. Adicionalmente, puede ocasionarse un infra-
tratamiento antihipertensivo debido a la ausencia de la identificación de 
este tipo de HTA. La combinación de ambos factores se traduce en una 
situación de riesgo a la que hay que prestar mucha atención.
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CAPÍTULO 3

Diagnóstico. 
Criterios de seguimiento, 
control y derivación

Este capítulo debe citarse de la siguiente forma: 

Benítez M, Torras J, Villasuso B, Penín O. Diagnóstico. Criterios de seguimiento, control y de-
rivación. En: Penín O, Villasuso B, Domenech M, Moyá A, Torras J, Peña MJ, et al. Guía para el 
abordaje de la hipertensión por el farmacéutico comunitario en el ámbito de la atención primaria: 
documento de consenso multidisciplinar. Madrid: SEFAC; 2022.
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN

Las derivaciones desde la farmacia comunitaria a los centros de salud y 
hospitales han sido desde siempre un tema controvertido y sin criterios 
establecidos, dependiendo la actuación mucho de quien nos atendiera.

Para mejorar la atención a los pacientes, es un deber de todos los pro-
fesionales sanitarios procurar una buena coordinación interdisciplinar. 
Con este espíritu, cuando a miembros de semFYC y SEFAC nos propu-
sieron hacer un curso conjunto nos dimos cuenta de lo poco que había 
escrito sobre esta supuesta coordinación y nos creó la necesidad de 
escribir este capítulo, que a su vez empujó a SEFAC a liderar el presente 
documento que os será útil.

Este capítulo es, según nuestro conocimiento, uno de los primeros a 
nivel internacional que intenta englobar el seguimiento del paciente con 
hipertensión desde la farmacia comunitaria con unas recomendaciones 
claras para su manejo en condiciones reales.

DIAGNÓSTICO

Los diferentes documentos de consenso y guías clínicas a nivel europeo 
y español1-5 definen la hipertensión arterial (HTA) como la elevación de la 
Presión Arterial sistólica (PAS) en consulta ≥140 mmHg y/o de la PA dias-
tólica (PAD) ≥90 mmHg. 

Para el diagnóstico de la HTA debemos disponer de al menos 2 o más medi-
das de la PA en consulta (PAC) elevadas, obtenidas en visitas de días distin-
tos, pero dado que la PAC se correlaciona poco con el riesgo de morbimor-
talidad futura, sería recomendable confirmar este diagnóstico con al menos 
una determinación de PA fuera de ella, preferiblemente mediante monitori-
zación ambulatoria de la PA (MAPA) de 24 horas6 con el objetivo de poder 
descartar así HTA nocturna5-9, HTA de bata blanca o HTA enmascarada10. 

Excepcionalmente, ante una HTA de grado 3 (PAS≥180 y/o PAD≥110) se 
acepta el diagnóstico en una única medida de consulta, siendo además 
necesario descartar una posible urgencia/emergencia hipertensiva1-4,11-13.

Si por los motivos que sea, el diagnóstico debe basarse en las medidas de 
PAC, la guía europea de 2018 recomienda que la proximidad y el número 
de visitas necesarias dependan de las cifras iniciales; cuanto más eleva-
das, más cortos deben ser los intervalos y menor el número de visitas1. 

Si el diagnóstico se establece fuera de la consulta, el punto de corte de 
PAS y PAD medios será para AMPA ≥135 y/o 85 mmHg, que se considera 
el equivalente a la PA en consulta ≥140/90 mmHg. En caso de MAPA, la 
alteración de cualquiera de los periodos serán criterios de diagnóstico (PA 
de 24h ≥130/80 mmHg y/o PA vigilia ≥135/85 mmHg y/o PA descanso 
≥120/70 mmHg)1-4,11.

Este proceso bien establecido en consulta, puede ser también reproduci-
ble en la farmacia comunitaria (FC), aunque actualmente, hay poca evi-
dencia disponible sobre el valor de  las tomas de la PA en FC así como de 
la recomendación de AMPA y realización de MAPA por el farmacéutico 
comunitario2,14-17. A pesar de ello,  ante la realidad de que los farmacéuti-
cos comunitarios intervienen cada vez más en distintos procedimientos 
sanitarios, surge la necesidad de disponer de documentos que ofrezcan 
recomendaciones al respecto. 
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SEGUIMIENTO Y CONTROL 
DESDE MEDICINA Y ENFERMERÍA
Objetivos de control
El objetivo general del control de la PA es conseguir cifras inferiores a 
140/90 mmHg, intentando alcanzar, en pacientes menores de 65 años sin 
enfermedad renal crónica, unos valores de PA ≤130/80 mmHg, siempre 
que el tratamiento sea bien tolerado. No se recomiendan PAS <120 mmHg 
ni PAD <70 mmHg1,3.

Los objetivos de control con técnicas ambulatorias son mantener cifras 
de PA media menores de 135/85 mmHg (AMPA) y en MAPA, media 24h 
menor de 130/80 mmHg, vigilia menor de 135/85 mmHg y descanso me-
nor de 120/70 mmHg, sin evidencia de que objetivos con cifras más bajas 
se acompañen de beneficios o riesgos1,18,19.

Las consultas de seguimiento y control
La HTA es dinámica, pero a nivel de consultas de atención primaria el 
protocolo, por consenso, está bien definido. Es aconsejable una visita con 
profesionales de enfermería al menos cada 6 meses para revisar las cifras 
tensionales20 y una consulta médica1,3 para la exploración física y valora-
ción de pruebas complementarias para descartar la aparición o progre-
sión de lesión en órgano diana (LOD) o enfermedad cardiovascular (ECV) 
y reevaluar el riesgo cardiovascular (RCV). Para ello es necesario al menos 
un análisis de sangre y orina anuales y un electrocardiograma cada dos 
años si el previo es normal1,3. 

Es aconsejable un control a los dos meses de un inicio o cambio en la medi-
cación, para valorar el efecto hipotensor del fármaco, que puede tardar entre 
uno y dos meses en producirse, y la aparición de posibles efectos adversos. 

En los pacientes de mayor riesgo cardiovascular (RCV, LOD, HTA grado 3), 
estos controles pueden ser necesarios de forma mucho más frecuente1,3.

Disponer de medidas fuera de la consulta en el seguimiento ofrecerá infor-
mación mucho más real del grado de control1,3,21, por lo que es recomen-
dable usar AMPA y MAPA en este proceso, permitiendo valorar situacio-
nes de mal o buen control enmascarado4,5,7,22,23.

En cada visita de un paciente con HTA debemos revisar la pauta terapéu-
tica recomendada, la adherencia al tratamiento, su tolerabilidad, los efec-
tos adversos y el seguimiento de las medidas no farmacológicas1,3. Es 
importante preguntar sobre signos o síntomas que nos guíen hacia una 
HTA esencial mal controlada o secundaria o LOD (estilos de vida, PA lábil, 
dolor precordial tipo anginoso, disnea de esfuerzo, clínica compatible con 
claudicación intermitente, afectaciones visuales, inestabilidad cefálica o 
de la marcha, hematuria macroscópica, entre otras)24,25. 

En lo que a la exploración física se refiere, debería incluir la medida del 
peso y del perímetro de cintura, el cálculo del IMC, la frecuencia y el ritmo 
cardíaco, además de la toma de PA en consulta de forma correcta. Ade-
más, se deberían buscar signos de posible afectación de LOD, debiendo 
incluir una auscultación cardiorrespiratoria para descartar signos de in-
suficiencia cardíaca, soplos carotídeos, palpación de pulsos distales y ex-
ploración abdominal. Debe valorarse la conveniencia de una exploración 
neurológica y del estado cognitivo1,3.

La analítica anual del paciente con hipertensión debe incluir glicemia (y en 
algunos casos también la HbA1C), perfil lipídico y urato, creatinina, esti-
mación del filtrado glomerular, sodio y potasio y cociente albúmina/crea-
tinina preferiblemente en muestra de orina primomatinal1,3.

Estas recomendaciones pueden variar en función de las comorbilidades o 
del inicio de nuevos fármacos (por ejemplo, si se han iniciado bloqueado-
res del sistema renina angiotensina (SRA), como son los IECA o ARA-II, se 
debería revalorar la función renal al mes; o un ionograma también al mes 
si se trata de diuréticos)1,3.

Situaciones especiales (PA normal-alta, 
HTA de bata blanca, enmascarada e HTA nocturna)
Las personas con cifras de PA de entre 130-139/85-89 mmHg o con HTA 
de bata blanca diagnosticada, tienen un riesgo más elevado de evolucio-
nar a HTA sostenida, además de la posibilidad de presentar algún otro 
FRCV o LOD. Por ese motivo deberían incluirse en el protocolo de segui-
miento de la HTA, con al menos una visita anual de seguimiento con me-
didas de la PA dentro y fuera de la consulta, la valoración del seguimiento 
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del cambio en los estilos de vida y la evaluación clínica que pudieran hacer 
cambiar la actitud terapéutica1,3,23.

Como ya se ha mencionado, en la actualidad se recomienda tomar las de-
cisiones clínicas en el manejo de la HTA a través de valores de PA ambu-
latorios siempre que sea posible ya que son un mejor predictor de la mor-
talidad total y cardiovascular6,8,26. Esto es especialmente importante en el 
caso de la HTA de bata blanca, la HTA enmascarada y la HTA nocturna, en 
las que las medidas en consulta no tienen utilidad ya que solo pueden ser 
detectadas mediante AMPA/MAPA. Por eso, el diagnóstico y seguimiento 
correctos tanto de la HTA de bata blanca como de la enmascarada y de la 
HTA nocturna sería a través de MAPA4,8,9.

Una vez establecido el diagnóstico de HTA de bata blanca, se recomen-
dará un autorregistro de PA de 1 a 3 días al mes (tres lecturas en la ma-
ñana y tres por la tarde) si el paciente está estable. Si hay alteraciones 
en este autorregistro, se recomendará repetir una MAPA a corto plazo. El 
seguimiento de estos pacientes deberá ser con MAPA cada año, pudien-
do pasar a ser cada dos años si el paciente presenta unos autorregistros 
estables y tiene RCV bajo/moderado. Si el paciente presenta un RCV 
elevado, el control por MAPA debería ser semestral4,22,23,27,28, recomen-
dándose una nueva MAPA a los tres meses y en caso de riesgo muy 
elevado4,22.

Ante una HTA enmascarada utilizaremos las mismas pautas tanto para 
el diagnóstico como para el seguimiento y control que las recomendadas 
para la HTA de bata blanca en lo que se refiere al uso de la MAPA4,22,27,28. 
Trataremos de igual forma a la HTA nocturna, pues sólo con la MAPA 
 podremos tener la certeza de sus valores reales de PA4,8,9,21. En estos 
casos, si ha habido modificación del tratamiento, se aconseja repetir la 
MAPA en 3 meses.

Ante una HTA de bata blanca o enmascarada debemos intervenir de 
forma precoz sobre los otros FRCV, insistiendo en la mejora de los es-
tilos de vida. La decisión de iniciar tratamiento farmacológico deberá 
individualizarse en función del RCV y las LOD además de comorbilida-
des1,3,4,21,29.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN 

Derivación a Atención Primaria desde la farmacia 
comunitaria
El farmacéutico comunitario puede realizar medidas aisladas en farmacia 
comunitaria (MAFC) para el control y seguimiento de los pacientes que 
acudan a la farmacia. Dependiendo de los resultados obtenidos se ofrece-
rá la realización de AMPA y/o MAPA, según la disponibilidad, con aparatos 
validados y calibrados y si es posible en coordinación y con el acuerdo 
previo de los profesionales del Centro de Salud (CS) de referencia. Esta 
labor ya ha sido reconocida por la sociedad europea de HTA en su último 
documento de consenso sobre la medida de la PA fuera de la consulta2. 
A pesar de ello, aun son necesarias más investigaciones para decidir cuál 
sería el protocolo más adecuado en esta situación2.

Dado que la medida de la PA en farmacia se equipara a las tomas de PA 
fuera de la consulta de un centro de salud, el punto de corte para conside-
rar cifras de normalidad debería ser <135 y 85 mmHg2,30,31.

La evaluación, control y/o derivación no se realizará con una sola determi-
nación, salvo valores de PAS/PAD ≥180/110 mmHg, sino que se requieren 
al menos 2-3 visitas en intervalos de 1 a 4 semanas (según nivel de PA y 
riesgo de enfermedad cardiovascular del paciente)2.  

PA en farmacia comunitaria. 
PAS/PAD: 130-134 y/o 80-84 mmHg 
En pacientes con PA entre 130-134/80-84 sin diagnóstico de HTA es re-
comendable un mínimo de un control por enfermería anual para revisar la 
no progresión a HTA sostenida. Recomendar/reforzar medidas higiénico- 
dietéticas y modificaciones de estilo de vida (MEV).

En pacientes con HTA ya diagnosticada con estos valores de PA se tiene 
que recomendar/reforzar el seguimiento de las medidas higiénico-dieté-
ticas y MEV, aparte de la visita médica anual correspondiente1.
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En caso de existir comorbilidades o FRCV se podrían necesitar controles 
médicos más frecuentes (3-12 meses) y a valorar su derivación desde la 
farmacia si este seguimiento se ha interrumpido1,26.

En pacientes con estos valores de PA es recomendable la realización de 
AMPA y/o MAPA para descartar el fenotipo de HTA enmascarada la cual 
es causa de derivación con más celeridad. Toda MAPA debe ser aportada 
al médico como información útil complementaria en el seguimiento del 
paciente.

En el caso de embarazo, se aconsejará realizar una AMPA/MAPA y valo-
ración por su médico o por su ginecólogo en el plazo de tener resultados.

PA en farmacia comunitaria. 
PAS/PAD: 135-139 y/o 85-89 mmHg 
Si se trata de un paciente sin HTA conocida y del que no se tienen cons-
tancia de tomas de PA previas recientes pautadas, se recomendaría reali-
zar al menos 2-3 visitas en intervalos de 1 a 4 semanas (según nivel y ries-
go de enfermedad cardiovascular del paciente)2. Si los valores se repiten 
por encima de 135 y/o 85 mmHg, se recomendará visita con su equipo 
de atención primaria y se podría ofrecer una AMPA o una MAPA desde la 
farmacia comunitaria. 

En estos pacientes, se recomendará y reforzará el seguimiento de las 
MEV1. 

Si el paciente ya ha sido diagnosticado de HTA y sigue manteniendo cifras 
con medida en la farmacia comunitaria entre 135-139 y/o 85-89 mmHg, 
sería recomendable realizar una AMPA/MAPA con el fin de asegurar que 
estamos ante una falta de control. Si AMPA/MAPA están por debajo del 
umbral se recomendará seguimiento y continuar con las visitas pautadas 
en el CS, se repetirán AMPA/MAPA según FRCV del paciente e indicacio-
nes del equipo médico. Se reforzarán medidas no farmacológicas y se 
revisará la adherencia al tratamiento farmacológico. Si por el contrario, 
AMPA/MAPA están por encima del umbral, se derivará al médico atención 
primaria para valoración en menos de 3 meses.

Como en el caso anterior, en caso existir comorbilidades o FRCV se po-
drían necesitar de controles médicos más frecuentes (3-12 meses) y a 
valorar su derivación desde la farmacia si este seguimiento se ha inte-
rrumpido1,26.

En el caso de embarazo, ante unos valores alterados en la FC se acon-
sejará valoración por su médico o por su ginecólogo en el plazo de tener 
resultados ofreciendo la posibilidad de AMPA/MAPA con resultados para 
la visita32.

PA en farmacia comunitaria. 
PAS/PAD: 140-159 y/o 90-99 mmHg 
Tanto en el caso de si se trata de un paciente sin HTA conocida como 
uno que ya ha estado previamente diagnosticado e incluso en tratamiento 
antihipertensivo, el farmacéutico comunitario debería recomendar visita 
con el profesional del CS en menos de 3 meses y ofrecer una AMPA o 
MAPA para su seguimiento, de acuerdo con la coordinación existente, y 
si ha habido alguna modificación terapéutica o se cree indicado dentro 
de las 8 semanas1,3. En este caso el tiempo en que sería recomendable la 
realización de AMPA/MAPA debe ser menor que en pacientes con cifras 
de PAS-PAD 135-139.

Si el paciente además presenta factores de RCV sobreañadidos o comor-
bilidades sería valorable realizar una visita médica en un plazo de un mes. 
También se preguntará sobre signos o síntomas que puedan indicar una 
descompensación de una enfermedad cardiovascular de base para de-
rivar con mayor urgencia para la valoración por su médico de atención 
primaria o servicio de urgencias si fuese necesario3,4. 

En el caso de embarazo, se aconsejará inmediatamente realizar una 
AMPA o MAPA y valoración por su médico o por su ginecólogo, de entrada, 
aportando los valores de la prueba realizada32.
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PA en farmacia comunitaria. 
PAS/PAD: 160-179 y/o 100-109 mmHg 
Tanto en el caso de si se trata de un paciente con HTA conocida como uno 
que ya ha estado previamente diagnosticado e incluso en tratamiento an-
tihipertensivo, el farmacéutico comunitario debería recomendar visita con 
el profesional del CS en menos de un mes y ofrecer una AMPA o MAPA 
para su seguimiento, de acuerdo con la coordinación existente y dentro 
de las 8 semanas si ha habido alguna modificación terapéutica o se cree 
indicado1,3.

Si el paciente además presenta factores de RCV sobreañadidos o comor-
bilidades sería valorable realizar una visita médica en un plazo de 15 días. 
También se preguntará sobre signos o síntomas que puedan indicar una 
descompensación de una enfermedad cardiovascular de base para mar-
car con más vehemencia o incluso urgencia la valoración por su médico o 
incluso en servicio de atención continuada o urgente si fuese necesario1,3. 

En el caso de embarazo, se aconsejará remitir a urgencias para su valo-
ración32.

PA en farmacia comunitaria. 
PAS ≥180 mmHg y/o PAD ≥110 mmHg 
(urgencia/emergencia hipertensiva) 
Remitir al médico con carácter urgente si se comprueba tras un período 
de reposo de 15 minutos y persisten los valores de PA. 

PA en farmacia comunitaria. 
PAS <90 mmHg y/o PAD <60 mmHg
PA <90/60 mmHg derivación a médico de atención primaria en un plazo 
de 3 semanas. Pacientes con PA inferior a 90/60 mmHg que presenten li-
potimias, síncopes o caídas en más de una ocasión, o sientan que pueden 
desmayarse diariamente / casi a diario, serán remitidos urgentemente 
para ver a su médico de cabecera el mismo día33.

CUADRO RESUMEN. Criterios de derivación y coordinación

PA en farmacia 
comunitaria

Paciente

Sin HTA conocida Con HTA conocida
FRCV  o 
comorbilidades Embarazo 

PAS: 
130-134
y/o 
PAD:  
80-84 mmHg 

Recomendación 
visita enfermería 
anual

AMPA/MAPA
MEV

Recomendación 
visita médica 
anual

AMPA/MAPA
MEV

Recomendación 
visita médica 
y enfermería 
trimestral-anual 
según FRCV

AMPA/MAPA� 
MEV

Recomendación 
visita médica

AMPA/MAPA

PAS: 
135-139
y/o 
PAD:  
85-89 mmHg 

Recomendación 
visita médica 
anual

AMPA/MAPA� 
MEV

Recomendación 
visita médica 
anual         

AMPA/MAPA 
MEV

Recomendación 
visita médica 
y enfermería 
trimestral-anual 
según FRCV

AMPA/MAPA� 
MEV

Visita médico 
o ginecólogo lo 
antes posible con 
posibilidad de 
AMPA o MAPA 
con resultados 
para la visita

PAS:  
140-159
y/o 
PAD:  
90-99 mmHg 

Recomendar visita médica en <3 meses
AMPA/MAPA

MEV

Visita médica en 
<1 mes

AMPA/MAPA 
MEV

PAS:  
160-179 
y/o
PAD: 
100-109 mmHg

Recomendar visita médica en <1 mes
AMPA/MAPA 

MEV

Visita médica en 
<15 días

AMPA/MAPA 
MEV

Remitir a 
urgencias 

PAS: 
≥180 mmHg 
y/o
PAD: 
≥110 mmHg

Remitir al médico con carácter urgente si se comprueba tras un período de 
reposo�de�15�minutos�y�persiste�elevación�de�la�PA�≥180/110�mmHg

PAS: 
<90 mmHg
y/o 
PAD: 
<60 mmHg

Asintomático: derivar en <3 semanas

Lipotimias, síncopes o caídas regulares: Remitir a urgencias/centro de salud

AMPA: automedida de la presión arterial; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; 
MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial; MEV: modificaciones de estilo de vida; PA: presión 
arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
Fuente: elaboración propia.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) continúa siendo el principal factor evita-
ble de enfermedad cardiovascular (ECV) y de mortalidad por cualquier 
causa tanto en Europa como en el mundo y existe una gran cantidad de 
evidencias que demuestran que la reducción de la presión arterial (PA) 
reduce sustancialmente la morbimortalidad prematura1.

El objetivo de reducir la presión arterial de nuestros pacientes radica 
fundamentalmente en frenar la evolución de la enfermedad arterioscle-
rótica y sus complicaciones cardiovasculares y renales, entre otras.

En estos momentos contamos con dos estrategias terapéuticas que 
han demostrado un beneficio claro sobre la ECV: las intervenciones en 
el estilo de vida y el tratamiento farmacológico. No hay duda de que las 
intervenciones en el estilo de vida pueden reducir la PA y deben indicar-
se en todos los casos, aunque su impacto no sea tan potente como el 
tratamiento farmacológico1.

Dado que los tratamientos de los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) se prolongarán durante décadas, es importante que sean bien 
tolerados además de efectivos e impacten de forma positiva en la cali-
dad de vida de los pacientes. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Cambios de estilo de vida
Todas la Guías de Práctica Clínica (GPC) sobre HTA, en sus diferentes 
ediciones, recomiendan al paciente adquirir un estilo de vida saludable 
para prevenir o retrasar la aparición de HTA y reducir el riesgo cardio-
vascular (RCV). Los cambios efectivos en el estilo de vida pueden ser 
suficientes para retrasar o prevenir la necesidad de tratamiento farma-
cológico de los pacientes con HTA grado 1. No obstante, cuando la HTA 
sea moderada o grave, existan lesiones de órganos diana (LOD) o un 
RCV muy elevado, se deberá instaurar además un tratamiento farmaco-
lógico. Uno de los mayores inconvenientes de la modificación del estilo 
de vida es la falta de adherencia, que va incrementándose con el paso 
del tiempo. Los cambios de estilo de vida que han demostrado dismi-
nución de la PA son: la restricción de la ingesta de sodio, la moderación 
en el consumo de alcohol, una ingesta abundante de frutas y verduras, 
evitar bebidas carbonatadas con alto contenido en azúcar, la reducción 
y el control del peso, la actividad física regular y el abandono del taba-
quismo.

Restricción de sodio en la dieta
Hay evidencia de la relación causal entre la ingesta de sodio y la PA. Se 
ha demostrado que el consumo excesivo de sodio >2 g/día (equivalente 
a >5 g de sal al día, como una cucharadita de sal al día) se asocia con un 
aumento de la prevalencia de HTA y la presión arterial sistólica (PAS). Por 
otra parte, la restricción del consumo de sodio tiene un efecto reductor de 
la PA. Un reciente metaanálisis ha mostrado que una reducción de sodio 
~1,75 g/día (4,4 g de sal al día) se asocia con una reducción media de 
la PAS/presión arterial diastólica (PAD) de 4,2/2,1 mmHg, con un efecto 
más pronunciado –5,4/–2,8 mmHg en personas con HTA2. El efecto be-
neficioso de la reducción de la ingesta de sal en la PA tiende a disminuir 
con el tiempo, debido en parte a la falta de adherencia. El impacto de 
la restricción de sodio es mayor en personas de raza negra, personas 
mayores (>65 años) y en pacientes con diabetes, síndrome metabólico o 
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enfermedad renal crónica (ERC)3.  Una mayor ingesta de potasio se aso-
cia con una reducción de la PA y puede tener un efecto protector, con lo 
que se modificaría la asociación entre la ingesta de sodio, la PA y la ECV. 
Es necesario informar y asesorar sobre la necesidad de evitar alimentos 
que contienen sal añadida o tienen gran contenido de sal (productos in-
dustriales y ultraprocesados). 

Moderación del consumo de alcohol
La relación entre el consumo de alcohol, la PA, la prevalencia de HTA y el 
RCV es lineal. El consumo excesivo tiene un potente efecto presor. El es-
tudio PATHS constató los efectos de la reducción del consumo de alcohol 
en la PA, con una discreta reducción de la PA 1,2/0,7 mmHg superior que 
el grupo de control al cabo de 6 meses4. Un metaanálisis de 56 estudios 
epidemiológicos indicó que la reducción del consumo de alcohol, incluso 
en personas con un consumo bajo o moderado, puede ser beneficiosa 
para la salud CV5. También es importante concienciar sobre la modera-
ción de su consumo los fines de semana.

Dieta saludable de perfil mediterráneo
Los pacientes con hipertensión deben recibir asesoramiento sobre una 
dieta equilibrada que contenga verduras, legumbres, fruta fresca, produc-
tos lácteos desnatados, cereales integrales, pescado y ácidos grasos no 
saturados (especialmente aceite de oliva), con un consumo menor de car-
nes rojas y grasas saturadas. Una serie de estudios y metaanálisis han 
mostrado que la dieta mediterránea se asocia con una reducción de com-
plicaciones CV y mortalidad por todas las causas. En un ensayo clínico 
aleatorizado de personas con alto riesgo, una dieta mediterránea, compa-
rada con una dieta baja en grasas, durante 5 años obtuvo una reducción 
del 29 % del RCV y del 39 % del riesgo de ictus1. La dieta mediterránea 
también redujo significativamente la PA ambulatoria y las concentracio-
nes de glucosa y lípidos en sangre6.

Consumo de café
Con respecto al consumo de café, a pesar de que se ha observado que 
la cafeína tiene un efecto presor agudo, el consumo de café se asocia 
con beneficios CV, como ha puesto de manifiesto una reciente revisión 
sistemática de estudios prospectivos de cohortes que incluyeron a más 
de 1 millón de participantes y 36.352 eventos CV7.

Consumo de bebidas carbonatadas azucaradas
El consumo habitual de bebidas carbonatadas azucaradas se ha asocia-
do con sobrepeso, síndrome metabólico, DM2 y mayor RCV. Se debe 
desaconsejar enérgicamente la ingesta de este tipo de bebidas1.

Reducción y control de peso
La disminución de peso, incluso en proporciones modestas del 10 %, redu-
cen la PA. El sobrepeso y la obesidad se asocian con un aumento del ries-
go de mortalidad CV por todas las causas. Múltiples estudios han cons-
tatado que la pérdida de 5,1 kg consigue una disminución de la PAS de 
4,4 mmHg y PAD 3,6 mmHg8. El Prospective Studies Collaboration concluyó 
que la mortalidad es más baja con un índice de masa corporal (IMC) de 
aproximadamente 22,5-259. Aunque no está claro el IMC óptimo, se reco-
mienda mantener un peso corporal en un IMC de alrededor de 20-25 para 
los menores de 60 años y una circunferencia de cintura adecuada (<94 cm 
en los varones y <80 cm en las mujeres). 

Ejercicio físico regular
Estudios epidemiológicos indican que el ejercicio aeróbico regular es be-
neficioso para la prevención y el tratamiento de la HTA y la reducción del 
riesgo y mortalidad CV. En base a la evidencia científica, se recomienda 
aconsejar a los pacientes con HTA que realicen al menos 30 min/día o 75-
150 min/semana de ejercicio aeróbico dinámico (caminar, correr, montar 
en bicicleta o nadar), moderado o intenso, 5-7 días a la semana. También 
se aconsejan ejercicios de resistencia 2-3 días a la semana si el paciente 
lo tolera, así como un aumento gradual del ejercicio aeróbico  moderado 
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o intenso a 300 min o a 150 min de ejercicio vigoroso a la semana, o una 
combinación equivalente. Todo ello puede aportar beneficios adicionales 
a los adultos sanos10. No obstante, la prescripción debe individualizarse 
siempre y adecuarse a las características y comorbilidades del paciente.

El impacto de los ejercicios isométricos en la PA y el riesgo CV está menos 
establecido. 

Abandono del tabaquismo
El tabaco es un importante factor de riesgo de ECV y cáncer. Aunque la 
tasa de fumadores disminuye en la mayoría de los países europeos, es-
pecialmente la de varones fumadores, el consumo de tabaco todavía es 
muy común. En estudios que utilizaron MAPA, se observó que tanto los 
fumadores normotensos como los pacientes con hipertensión sin tratar 
presentaban valores de PA diurna más altos que los no fumadores1. Fu-
mar tabaco tiene un efecto vasopresor agudo y duradero que hace que 
en pacientes con hipertensión y tratamiento antihipertensivo aumente la 
PA ambulatoria en periodo de actividad11. A todos aquellos pacientes con 
hipertensión fumadores se les debe ofrecer ayuda para dejar de fumar: el 
consejo breve ha demostrado ser eficaz12 y las guías de práctica clínica 
recomiendan que todos los profesionales sanitarios en contacto con pa-
cientes deberíamos realizarlo. El uso de fármacos indicados para ayudar 
a dejar de fumar y la entrevista motivacional, además, multiplican las pro-
babilidades de éxito en la cesación a largo plazo. Si la farmacia dispone 
de un servicio de cesación tabáquica podrá ofrecerlo, o en caso contrario, 
derivarlo a la consulta de cesación tabáquica de otra farmacia o de su 
centro de salud de referencia.

La asociación juiciosa de todas estas medidas de cambios de 
estilos de vida, puede lograr una bajada de presión arterial de 15-
20 mmHg de sistólica y 5-10 mmHg de diastólica, por esto es im-
portante que el paciente se adhiera y las mantenga a lo largo del 
tiempo13 (figura 1).

FIGURA 1. Diagrama de flujo de riesgo de ECV y tratamiento de factores de riesgo en 
personas aparentemente sanas13

Fuente: adaptada de: 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: 
Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical practice with representatives of 
the European Society of Cardiology and 12 medical societies With the special contribution of the European 
Association of Preventive Cardiology
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
La mayoría de los pacientes con hipertensión van a requerir tratamiento 
farmacológico además de intervenciones en el estilo de vida para lograr un 
control óptimo de la PA1,14. El tratamiento farmacológico de la hipertensión 
de grado 1 (PAS de 140-159 mmHg) tiene un nivel de evidencia A para re-
ducir el riesgo de ECV. Sin embargo, en los pacientes más jóvenes, el riesgo 
absoluto de ECV a 10 años suele ser bajo, aún  así, el beneficio del trata-
miento a lo largo de la vida debe considerarse y comunicarse siempre1.

Los objetivos de control del paciente con HTA se resumen en la tabla 1.

TABLA 1. Resumen de los objetivos de PA recomendados por la guía de la ESC 2021 
para todos los pacientes aparentemente sanos, todos los grupos de edad y todos los 
grados de riesgo13

Rangos objetivo de tratamiento ambulatorio (mmHg)

Grupo de edad Hipertensión + DM + ERC + ECA + ACV

18-69 años
120-130 120-130 <140-130 120-130 120-130

La menor PAS aceptable si se tolera

≥70 años <140 mmHg, y por debajo de 130 mmHg si se tolera
La menor PAS aceptable si se tolera

Objetivo 
tratamiento PAD 
(mmHg)

<80 para todos los pacientes tratados

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; ECA: enfermedad coronaria arterial; ACV: accidente 
cerebrovascular; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
Fuente: adaptada de: 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: 
Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical practice with representatives of 
the European Society of Cardiology and 12 medical societies With the special contribution of the European 
Association of Preventive Cardiology

En pacientes ancianos (≥70 años), el tratamiento antihipertensivo y 
las recomendaciones sobre el estilo de vida se aplican cuando la PAS 
≥160  mmHg. En principio, la fragilidad no contraindica el tratamiento

antihipertensivo si se tolera adecuadamente, siempre valorando el be-
neficio/riesgo de la intervención1.

De acuerdo con el enfoque escalonado que vemos en el esquema, se re-
comienda ahora que el primer paso en todos los pacientes tratados sea 
conseguir una PAS tratada <140 mmHg y una PAD <90 mmHg en consulta, 
PAS <135 y PAD <85 mmHg en medida aislada en farmacia comunitaria. El 
intervalo objetivo de tratamiento de la PAS recomendado para los pacien-
tes más jóvenes (18-69 años) es de 120-130 mmHg, aunque algunos pa-
cientes pueden alcanzar con seguridad niveles de PAS más bajos que este 
y, si se toleran bien, no es necesario volver a ajustar el tratamiento (tabla 2). 
Este cambio en el intervalo objetivo de PA para las personas mayores, en 
comparación con las directrices de prevención de la ESC de 2016, está res-
paldado por la evidencia de que estos objetivos de tratamiento se alcan-
zan con seguridad en muchos pacientes de edad avanzada y se asocian a 
reducciones significativas del riesgo de ictus grave, IC y muerte1,.

TABLA 2. Objetivos de tratamiento de la HTA y niveles de evidencia13

Objetivos de tratamiento de la presión arterial a nivel ambulatorio

Se recomienda que el primer objetivo de tratamiento es disminuir 
la PA por debajo de <140/90 mmHg en todos los pacientes y los 
objetivos posteriores de PA deben adaptarse a la edad y a las co-
morbilidades específicas.

I A

En pacientes tratados de entre 18-69 años, se recomienda que la 
PAS debería descender a la larga a un rango objetivo de 120-130 
mmHg en la mayoría de los pacientes.

I A

En pacientes tratados ≥70 años, se recomienda que la PAS debe-
ría dirigirse generalmente a <140 y por debajo de 130 mmHg si 
fuera tolerado.

I A

En todos los pacientes en tratamiento, se recomienda que la PAD 
sea bajada <80 mmHg. I A

Fuente: adaptada de: 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: 
Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical practice with representatives of 
the European Society of Cardiology and 12 medical societies With the special contribution of the European 
Association of Preventive Cardiology
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El tratamiento inicial con una combinación de dos fármacos debe consi-
derarse la opción habitual para la hipertensión1,14 (tabla 3).

TABLA 3. Tratamiento de la HTA13

Se recomienda iniciar un tratamiento antihipertensivo con una 
combinación de dos fármacos en la mayoría de los pacientes 
preferiblemente en combinación en una única pastilla. Las ex-
cepciones son pacientes ancianos frágiles y aquellos de bajo 
riesgo, hipertensión grado 1 (especialmente si PAS <150 mmHg).

I B

Se recomienda que las combinaciones principales incluyan un 
bloqueante del sistema renina-angiotensina (p. ej.: un IECA o 
un bloqueante del receptor de angiotensina) con un bloquean-
te de los canales de calcio o diurético, pero cualquier otra 
combinación de los 5 principales grupos puede usarse (IECA, 
bloqueantes del receptor de angiotensina, beta bloqueantes, 
bloqueantes de los canales de calcio, diuréticos tiazídicos / si-
milares a la tiazidas).

I A

Se recomienda, si la presión arterial permanece descontrolada 
con una combinación de dos fármacos, incrementar el trata-
miento a una combinación de tres fármacos, normalmente un 
bloqueante del sistema renina-angiotensina con un bloquean-
te de los canales de calcio y un diurético, preferiblemente en 
combinación en una única pastilla.

I A

Se recomienda, si la presión arterial permanece descontrolada 
con una combinación de tres fármacos, que el tratamiento debe-
ría incrementarse con la adición de espironolactona, o si no se to-
lera, otros diuréticos como la amilorida o dosis más altas de otros 
diuréticos, una alfa bloqueante o beta bloqueante, o clonidina.

I B

La combinación de dos bloqueantes del sistema renina-angio-
tensina no está recomendada.

III A

Fuente: Adaptada de: 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: 
Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical practice with representatives of 
the European Society of Cardiology and 12 medical societies With the special contribution of the European 
Association of Preventive Cardiology

Las únicas excepciones serían los pacientes con una PA basal cercana 
al objetivo recomendado, que podrían alcanzar ese objetivo con un solo 
fármaco, o los pacientes muy ancianos (>80 años) o frágiles que pueden 
tolerar mejor una reducción más suave de la PA1. El tratamiento combi-
nado inicial, incluso a dosis bajas, es más eficaz para reducir la PA que la 
monoterapia a dosis máxima1 (figura 2).

FIGURA 2. Estrategia básica de tratamiento farmacológico para la HTA no 
complicada. Algoritmo de tratamiento para la mayoría de los pacientes con daño 
orgánico ECV o EAP1

Bloqueadores beta
Considere el uso de bloqueadores beta en cualquier fase de tratamiento si hay 
una indicación específica, como insuficiencia cardíaca, angina, IM reciente o 

fibrilación auricular, o para jóvenes embarazadas o que planeen gestar

Considere la monoterapia 
para la HTA de grado 1 

(PAS <150 mmHg) y riesgo bajo 
o para pacientes ancianos 

(>80 años) o frágiles

Tratamiento 
inicial

Combinación 
doble

IECA o ARA-II 
+ 

BCC o un 
diurético1 

comprimido

Paso 2
Combinación 

triple

IECA o ARA-II 
+ 

BCC 
+ 

un diurético
1 

comprimido

Paso 3
Combinación 

triple 
+

espironolactona
u otro fármaco

HTA resistente
Añada 

espironolactona 
(25-50 mg/día) 
u otro diurético, 

bloqueador alfa o 
bloqueador beta

Considere derivar al paciente 
a un centro especializado para 

más estudios2 
comprimidos

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; EAP: 
enfermedad arterial periférica.
Adaptada de: Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al. 2018 ESC/ESH 
Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial 
hypertension of the European Society of Cardiology and the European Society of Hypertension. J Hypertens. 
2018;36:1953-2041.
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Las guías ESC 2018 y el documento de posicionamiento de Semergen1,14 
nos hablan de cinco grupos principales de fármacos antihipertensivos con 
una extensa evidencia en prevención primaria CV y que son adecuados 
tanto para el tratamiento inicial como para el de continuación: los diuré-
ticos tiazídicos y sus análogos (DIUt), los beta bloqueantes (BB), los cal-
cioantagonistas (CA), los inhibidores del enzima convertidor de la angio-
tensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina 2 
(ARA-II). Se recomienda iniciar tratamiento con las combinaciones a dosis 
fijas1,14 en un solo medicamento si es posible, ya que simplifican el esque-
ma terapéutico, maximizan la adherencia terapéutica, previenen la inercia y 
mejoran la eficiencia (coste-beneficio) por su mayor cumplimentación. En 
el caso de las combinaciones, la clave no está tanto en alcanzar la dosis 
máxima sino en buscar fármacos diferentes con sinergia farmacológica 
demostrada, que produzcan un efecto aditivo hipotensor sin aumentar los 
efectos adversos. 

Bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
FIGURA 3. Sistema renina-angiotensina-aldosterona1,13

–

↓ Perfusión renal
↓ Nivel Na+

↑  Actividad 
simpática

IDR
(Inhibidores 
directos de 

renina)

IECA ARA II Bloqueador 
del receptor 

mineralocorti- 
coide Na+

Angiotensinógeno Angiotensina II AT1Angiotensina I Aldosterona

Renina ECA

– ––

+

Fuente: Torras J, Penín O, García M E, Tablado M, Ruiz F, Villasuso B. Programa Cronica. Continuidad asistencial 
en cronicidad. Hipertensión arterial. 1ª Edición. [Monografía en Internet]. Madrid: SEFAC y semFYC; 2022 
[acceso 24 de Marzo de 2022]. Disponible en: https://www.campussefac.org/programa-formativo-cronica-hta

El papel del sistema renina-angiotensina aldosterona (SRAA), es funda-
mental en la regulación de la presión sanguínea. El sistema es una casca-
da enzimática que resulta en la formación de angiotensina II. La angioten-
sina II mantiene la presión sanguínea por dos mecanismos principales: a 
nivel vascular, produce vasoconstricción y nivel renal, inhibe la excreción 
de agua y del ion sodio. Por consiguiente, el bloqueo de la acción de la 
angiotensina II resulta en descenso de la presión sanguínea.

Los IECA actúan inhibiendo la enzima que convierte la angiotensina I en 
angiotensina II. Proporcionan efectos beneficiosos sobre gran cantidad 
de procesos relacionados con la HTA, como la insuficiencia cardíaca y la 
nefropatía. Su principal efecto secundario es la tos seca (1-5 %) y no tiene 
por qué ser de pronta aparición; e incluso con el paso del tiempo puede 
llegar a ser de hasta un 20%. Están contraindicados en el embarazo. Los 
representantes de este grupo son muy numerosos: captoprilo, enalaprilo, 
linisoprilo, quinaprilo, etc.

Los ARA-II tienen un mecanismo de acción consiste en el bloqueo de la 
unión de la angiotensina II a su receptor específico AT1. Su principal ven-
taja es que no producen tos. Probablemente producen los mismos efec-
tos beneficiosos que los IECA. El grupo también ha crecido notablemente, 
encontrándose entre ellos losartán, valsartán, irbesartán, olmesartán, tel-
misartan, etc.

Los IECA y ARA-II reducen el riesgo de albuminuria en mayor grado que 
otros fármacos hipotensores y son eficaces para retrasar la progresión 
de la ERC diabética y no diabética1,14; también son efectivos para la pre-
vención o la regresión del daño orgánico causado por HTA, como la hi-
pertrofia de ventrículo izquierdo (HVI), con una reducción equivalente de 
la PA. Ambos fármacos reducen la fibrilación auricular, por remodelado 
auricular y mejoran la función ventricular. También están indicados en el 
postinfarto de miocardio y en pacientes con insuficiencia cardíaca con 
fracción de eyección reducida (IC-FEr), que son complicaciones frecuen-
tes de la HTA. Dentro de este grupo terapéutico hemos de tener especial 
cuidado en aquellos pacientes ancianos con diabetes y arterioesclerosis 
de la arteria coronaria, ya que pueden tener una pérdida brusca o súbita 
de la función renal. Como efectos secundarios, los IECA se asocian con 
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un ligero incremento del riesgo de edema angioneurótico, especialmente 
en africanos de raza negra1,14. Estos fármacos han demostrado reducir la 
PA, las complicaciones CV y hay evidencia de una amplia equivalencia en 
la morbimortalidad CV total. 

Nunca se deben asociar IECA y ARA-II ya que al ser ambos bloqueadores 
del Sistema Renina Angiotensina (SRA) su combinación entraña un riesgo 
de deterioro de la función renal e hiperpotasemia secundarias.

Bloqueadores de los canales de calcio (BCC)1 
Todos los medicamentos de este grupo comparten las características si-
guientes: 

•  La acción farmacológica se debe a la inhibición de la entrada de cal-
cio en las células a través de los llamados “canales lentos”. 

•  La mayoría de los fármacos interfieren los “canales lentos de calcio” 
a dosis que no tienen efecto en los “canales rápidos de sodio”. Son 
por tanto inhibidores muy selectivos del calcio.

Los BCC se usan ampliamente para el tratamiento de la HTA y tienen una 
eficacia similar a otras clases de fármacos en el control de la PA. Los 
BCC tienen mayor efecto en la reducción del ictus que la estimada por la 
reducción de la PA, pero pueden ser menos efectivos para la prevención 
de la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (IC-FEr). 
Los BCC retrasan la progresión de la aterosclerosis carotidea, reducen la 
HVI y la proteinuria, es decir, reducen el daño orgánico de la HTA, en mayor 
proporción que los BB. 

Se suelen tolerar muy bien, siendo el enrojecimiento facial y los edemas 
maleolares los efectos secundarios más frecuentes. Para el tratamiento de 
la diabetes el uso de los IECA y los ARAII son más eficaces que los BCC1.

Diuréticos1

Los diuréticos provocan, por diferentes mecanismos, un incremento en la 
excreción del sodio filtrado por los riñones y han sido la piedra angular del 

tratamiento antihipertensivo desde su introducción en la década de los 
años sesenta del siglo pasado.

Su eficacia para la prevención de todos los tipos de morbimortalidad CV 
se ha confirmado en ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y en metaanáli-
sis. Los diuréticos también parecen ser más eficaces que otras clases de 
fármacos para la prevención de la insuficiencia cardíaca. 

Se ha debatido si es preferible el uso de análogos tiazídicos, como clorta-
lidona o indapamida, en lugar de los diuréticos tiazídicos convencionales 
(como hidroclorotiazida o bendrofluazida), pero su superioridad en cuanto 
a las variables clínicas no ha sido probada en estudios de comparación 
directa. En varios ECA, el uso de clortalidona e indapamida se asoció con 
beneficios CV1. La hidroclorotiazida, sola o combinada con un diurético 
ahorrador de potasio, han tenido buenos resultados en estudios aleatori-
zados sobre el tratamiento de reducción de la PA. 

Las tiazidas y los análogos tiazídicos pueden reducir el potasio sérico. 
Como efectos secundarios se destaca su asociación con efectos disme-
tabólicos que incrementan la resistencia a la insulina y con el riesgo de 
diabetes de nueva aparición. Son menos efectivos como fármacos antihi-
pertensivos para los pacientes con una tasa de filtración glomerular (TFG) 
disminuida cuando (TFGe <45 ml/min) y son ineficientes cuando TFGe 
es <30 ml/min1. En estos casos, los diuréticos de asa, como furosemida 
o torasemida, deben reemplazar a las tiazidas o análogos tiazídicos para 
lograr el efecto antihipertensivo.

Beta bloqueantes adrenérgicos1

Los beta bloqueantes son un grupo amplio de fármacos con caracterís-
ticas diversas, su principal función es bloquear el receptor beta adrenér-
gico, de tal forma que impida la unión de la catecolamina y evita su esti-
mulación. Los BB cardioselectivos tienen una afinidad mucho mayor por 
los receptores beta 1 (que se encuentran principalmente en el corazón, 
riñón y adipocitos) que por los beta 2 (que se encuentran principalmente 
a nivel bronquial, arterial, muscular, pancreático, hepático, etc.). La cardio-
selectividad es dependiente de la dosis y puede perderse a dosis altas.
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En general son un grupo de fármacos que se deben retirar de forma pau-
latina y nunca de forma brusca.

Como se ha demostrado en estudios clínicos y metaanálisis, los BB redu-
cen significativamente el riesgo de ictus, IC y complicaciones CV graves; 
además han demostrado su utilidad en el tratamiento de la HTA gesta-
cional1,14. Son menos efectivos que los bloqueadores del SRAA o los BCC 
para la prevención y la regresión de la HVI, el grosor íntima-media carotí-
deo (GIM), la rigidez aórtica y el remodelado de vasos pequeños. 

Los BB, al igual que los diuréticos, y particularmente cuando se combinan, 
se asocian con un aumento del riesgo de diabetes de nueva aparición en 
pacientes con predisposición (mayoritariamente pacientes con síndrome 
metabólico). Los BB también tienen un perfil de efectos secundarios me-
nos favorable que los bloqueadores del SRAA. En los últimos años ha au-
mentado el uso de BB vasodilatadores, como labetalol, nebivolol, celipro-
lol y carvedilol. En estudios clínicos aleatorizados se ha demostrado que 
el bisoprolol, el carvedilol y el nebivolol mejoran los resultados clínicos en 
la insuficiencia cardíaca; sin embargo, no hay resultados clínicos de ECA 
sobre el uso de estos BB en pacientes con HTA1. En la práctica clínica los 
BB se suelen utilizar en pacientes con HTA que además presenten asocia-
da Cardiopatía Isquémica o IC.

Otros fármacos antihipertensivos1

Los fármacos de acción central se emplearon ampliamente en las prime-
ras décadas del tratamiento antihipertensivo, cuando otros tratamientos 
no estaban disponibles, pero hoy su uso ha disminuido, principalmente 
por su mala tolerabilidad si se compara con las nuevas clases de fárma-
cos. La doxazosina se suele utilizar en pacientes con HTA que además 
padezcan hipertrofia benigna de próstata1. Estos fármacos deben reser-
varse para tratamientos combinados en casos raros de HTA resistente, o 
cuando hayan fracasado las demás opciones de tratamiento. 

Situaciones especiales
Durante el embarazo14 se debe evitar administrar: IECA, ARA II y otros 
agentes beta bloqueantes de perfil menos seguro como atenolol. Tam-
bién están desaconsejados los diuréticos tiazídicos.

Los fármacos recomendados serían: labetalol, nifedipino, alfa metildopa 
e hidralazina. 

FALTA DE ADHERENCIA E INERCIA 
TERAPÉUTICA

La inercia terapéutica y la falta de adherencia a los tratamientos constitu-
yen las dos causas más frecuentes de hipertensión mal controlada.

La adherencia terapéutica según la Organización Mundial de la Salud15 
(OMS) se define como “el grado en que el comportamiento de una per-
sona –tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar 
cambios del modo de vida– se corresponde con las recomendaciones 
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”. Debido a que su ori-
gen es multifactorial, es imprescindible un abordaje desde esa perspec-
tiva, teniendo en cuenta el papel que la farmacia comunitaria (FC) pue-
de desarrollar. Para ello debemos comprobar el grado de adherencia al 
tratamiento prescrito por su médico; esto debe hacerlo todo profesional 
sanitario que contacta con el paciente en su circuito de atención. Antes 
de cambiar o sustituir el tratamiento en un paciente con hipertensión o 
pensar en una hipertensión mal controlada, es muy importante valorar el 
grado de adherencia que tiene al mismo.

La interrupción temprana del tratamiento y el uso de dosis diarias inferio-
res a las prescritas por el médico, son las características más frecuentes 
de la falta de adherencia. Más de un tercio de los pacientes abandonan 
el tratamiento inicial después de 6 meses y alrededor de la mitad, al año. 
Los estudios basados en la detección de la medicación antihipertensiva 
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en orina o sangre muestran que la mala adherencia al tratamiento tiene 
una estrecha correlación con el número de comprimidos y el número de 
tomas diarias16.

El primer paso para promover la adherencia es que el paciente comprenda 
que la HTA es una enfermedad crónica que se relaciona estrechamente 
con un incremento del riesgo de sufrir lesión orgánica y/o ECV. Además, 
es asintomática y la única forma de conocer su evolución es midiendo la 
PA de forma periódica.

El farmacéutico comunitario deberá informar al médico, previa autoriza-
ción del paciente, sobre los motivos relacionados con la falta de adheren-
cia a fin de iniciar acciones conjuntas y coordinadas. En aquellos casos 
en los que las causas del incumplimiento puedan ser abordadas desde 
la farmacia comunitaria (olvido de las tomas, falta de motivación, desco-
nocimiento de la enfermedad o los medicamentos y ciertas creencias del 
paciente), el farmacéutico podrá iniciar la intervención educativa de forma 
inmediata (tabla 4).

La adherencia al tratamiento se puede mejorar con distintas intervencio-
nes realizadas desde enfermería y farmacia comunitaria como son: vin-
cular la toma  de la medicación con los hábitos, aportar información al 
paciente sobre su adherencia, la automonitorización del tratamiento me-
diante pastilleros o con sistemas personalizados de dosificación (SPD) y 
las entrevistas de motivación. Para conseguir este objetivo hay que aten-
der los siguientes aspectos: a) la evaluación de posibles efectos adversos 
relacionados con la medicación; b) el uso de fármacos de acción prolon-
gada que sólo requieren una dosis diaria; c) evitar un régimen de dosis 
complejo; d) pautar el uso de combinaciones de fármacos en una única 
píldora siempre que sea posible y e) tener en cuenta el efecto del trata-
miento en la economía de los pacientes.

Adherencia MED es un proyecto de investigación18 que demostró que la 
implantación del SPFA de Adherencia Terapéutica en la farmacia comuni-
taria tiene un impacto positivo a nivel clínico, económico y humanístico. 
En el caso de la hipertensión arterial, este servicio supuso una mejora del 
13 % en el control clínico de la enfermedad.

TABLA 4. Factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento y estrategias 
para la mejora de esta17

 
Estrategia

No adherencia 
no intencionada

No adherencia 
intencionada

No adherencia 
combinada

Desarrollada 
por

Tácticas que ayuden a superar barreras 
prácticas:
• Simplificar�el�régimen�posológico
• Recordatorios,�alarmas
• Ligar�la�toma�de�medicación�a�
actividades cotidianas 
• Uso�de�sistemas�personalizados�de�
dosificación

Sí No Sí

Médico
Enfermero
Farmacéutico 
comunitario

Informar adecuadamente de la 
enfermedad al paciente y los riesgos 
del no control de esta

Sí Sí Sí

Médico
Enfermero
Farmacéutico 
comunitario

Explorar las creencias del paciente y 
actuar consecuentemente para lograr 
un cambio de comportamiento:
• Explicar�la�importancia�y�el�impacto�
de la enfermedad
• Explicar�que�la�falta�de�síntomas�no�
significa ausencia de enfermedad

No Sí Sí

Médico
Enfermero
Farmacéutico 
comunitario

Aumentar la necesidad de la toma 
del tratamiento y disminuir las 
preocupaciones asociadas al mismo 
como puede ser por ejemplo el 
desarrollo de efectos adversos

No Sí Sí

Médico
Enfermero
Farmacéutico 
comunitario

Entrevista motivacional
• No�juzgar
• Crear�discrepancias
• Escucha�activa
• Fomentar�la�autoeficacia

Sí Sí Sí

Médico
Enfermero
Farmacéutico 
comunitario

Seguimiento del paciente en el tiempo
• Respuesta�al�tratamiento
• Refuerzo�continuado�de�la�adherencia

Sí Sí Sí

Médico
Enfermero
Farmacéutico 
comunitario

Fuentes: Elaboración propia Adaptada de: Burnier M, Wuerzner G, Struijker-Boudier H, Urquhart J. Measuring, 
analyzing,�and�managing�drug�adherence�in�resistant�hypertension.�Hypertension.�2013;�62:218–225. 
García Cardenas V et al. AdherenciaMED. Servicio de Adherencia Terapéutica. Consejo General de 
Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Disponible en: https://www.farmaceuticos.com/wp-content/uploads/ 
2020/02/2019-informe-resultados-adherenciamed.pdf
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Papel de farmacéutico comunitario para mejorar la 
adherencia al tratamiento del paciente con hipertensión
El farmacéutico comunitario se encuentra en una posición privilegiada 
para promover y hacer un seguimiento de la adherencia del paciente, ya 
que tiene un contacto muy frecuente y estrecho con él. El abordaje del 
farmacéutico comunitario al paciente con HTA comienza ya desde el pro-
pio acto de la dispensación: puede averiguar si es la primera vez que el 
paciente va a usar el medicamento prescrito (tratamiento de inicio) o no 
(tratamiento de continuación), y, en función de ello, el procedimiento a se-
guir será diferente:

Tratamiento de inicio

Se establecerá un diálogo con el paciente que permita obtener la siguiente 
información con respecto a su medicación:

1. ¿Sabe para qué lo va a usar?
2. ¿Sabe cuánto tiene que tomar?
3. ¿Sabe durante cuánto tiempo lo va a usar?
4. ¿Sabe cómo lo va a usar?

El farmacéutico debe asegurarse de que el paciente sepa responder a es-
tas preguntas, para que pueda hacer un uso correcto de la medicación.

Tratamiento de continuación

Se intentará averiguar la percepción que tiene el paciente sobre la seguri-
dad y la eficacia de su tratamiento. Para ello se pueden hacer las siguien-
tes preguntas:

¿Ha habido algún cambio en su medicación por parte del médico?

Si es así, hay que asegurarse de que el paciente ha entendido correcta-
mente las nuevas instrucciones dadas por su médico.

¿Cómo le va el tratamiento?

Con esta pregunta pretendemos conocer la eficacia del tratamiento o al 
menos la percepción de esta que tiene el paciente. En el caso de los anti-
hipertensivos es importante tener en cuenta el tiempo de inicio de acción 
de cada uno de ellos para realizar la valoración del tratamiento.

Cuando tras un tiempo prudente con un tratamiento farmacológico, no 
se produce una mejoría clínica significativa, se debería entre otros aspec-
tos, evaluar el grado de adherencia farmacoterapéutica que presenta el 
paciente.

¿Tiene algún problema con el tratamiento?

En este caso se intenta saber si el tratamiento está produciendo algún 
efecto adverso, siendo especialmente relevantes aquellos que pueden 
acabar por llevar al abandono de este. Estos efectos adversos varían se-
gún el tipo de antihipertensivo usado, y muchos acaban por atenuarse o 
desaparecer con el paso del tiempo, aunque eso no ocurre siempre. Cuan-
do el farmacéutico comunitario dispensa a un paciente un medicamento 
de este tipo es muy importante que le informe sobre los efectos adversos 
que puede experimentar, por ejemplo, hipotensión ortostática, aparición 
de edemas maleolares, tos...

Desde la Sociedad Española de Farmacia Clínica, Familiar y Comunitaria 
(SEFAC) se ha realizado una guía19 para ayudar al farmacéutico comunita-
rio a mejorar la adherencia terapéutica. En ella se describen los distintos 
métodos de determinación de la adherencia:

Métodos directos
•  Determinación de concentración de fármaco o metabolito.
•  Determinación de la excreción en orina de fármaco o metabolito.
•  Empleo de marcadores asociados al fármaco.
•  Terapia directamente observada.
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Métodos indirectos
Objetivos

•  Registro de la dispensación.
•  Recuento de medicación sobrante.
•  Dispositivos electrónicos.

Subjetivos
•  Entrevista clínica.
•  Cuestionarios.
•  Diarios.

Todos estos métodos presentan ventajas e inconvenientes:

Los métodos directos nos proporcionan una información fiable y objetiva, 
pero no siempre son fáciles de llevar a cabo en la práctica diaria. Por ejem-
plo, la determinación de la concentración de un fármaco o un metabolito 
no se puede realizar con todos ellos y además suele tener un elevado 
coste asociado. La terapia observada es un método que puede violentar 
mucho al paciente y al profesional que debe observar la adecuada toma 
de la medicación.

Los métodos indirectos pueden no ser tan objetivos como los directos, pero 
suelen ser mucho más fáciles de llevar a cabo en el día a día. Actualmente, 
mediante la receta electrónica, podemos comprobar si el paciente recoge 
habitualmente su medicación, pero sin olvidar que, aunque lo haga, eso no 
nos garantiza su toma. Los cuestionarios son los métodos utilizados con 
más frecuencia en farmacia comunitaria ya que son fáciles de realizar, aun-
que tienden a sobreestimar la adherencia de los pacientes (tabla 5).

Como conclusión, observamos que ningún método es perfecto para me-
dir la adherencia y probablemente lo más adecuado sea emplear varios al 
mismo tiempo.

Independientemente del método empleado una vez detectada la falta de 
adherencia en un paciente, es fundamental clasificarla, ya que esto va a 
definir la manera en la que el farmacéutico comunitario abordará el pro-
blema, y en caso necesario contactará con el médico para informarle y 
desarrollar un abordaje multidisciplinar.

TABLA 5. Cuestionarios de uso más frecuente para valorar la adherencia al 
tratamiento en pacientes crónicos19

Morisky-Green-Levine

1. ¿Olvida�alguna�vez�tomar�los�medicamentos�para�tratar�su�enfermedad?�
2. ¿Toma�los�medicamentos�a�las�horas�indicadas?�
3. Cuando�se�encuentra�bien�¿deja�de�tomar�la�medicación?�
4. Si�alguna�vez�le�sienta�mal,�¿deja�usted�de�tomarla?�

Batalla

1. ¿Es�la�HTA�una�enfermedad�para�toda�la�vida?
2. ¿Se�puede�controlar�con�dieta�y�medicación?
3. Cite�dos�o�más�órganos�que�pueden�dañarse�por�tener�la�presión�arterial�elevada.

Haynes–Sackett

1. �Muchas�personas�tienen�dificultad�en�seguir�los�tratamientos�¿Tiene�usted�
dificultades�en�tomar�los�suyos? 

2. ¿Cómo�los�toma?
3. ¿Todos�los�días,�muchos�días,�algunos�días,�pocos�días�o�rara�vez?

Fuente: elaboración propia. Adaptada de: García Cardenas V et al. AdherenciaMED. Servicio de Adherencia 
Terapéutica. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Disponible en: https://www.
farmaceuticos.com/wp-content/uploads/2020/02/2019-informe-resultados-adherenciamed.pdf
Prats R, Garcia E, Gil M, Murillo MD, Vergoñós A, et al. Guía ADHe+ Dispensación, adherencia y uso adecuado 
del tratamiento: guía práctica para le farmacéutico comunitario. Ed. Editec. Barcelona 2017.ISBN: 978-84-
697-6252-3.

La no adherencia19 se puede clasificar en:

No adherencia no intencionada

Se caracteriza porque el paciente presenta una serie de barreras prácticas 
que le impiden ser adherente. Ejemplos de este tipo de no adherencia son 
los olvidos, la confusión a la hora de la toma de la medicación o el manejo 
de medicamentos de uso complejo, entre otros. Las soluciones a este tipo 
de incumplimiento podrían ser, por ejemplo; si se olvida de tomar la medi-
cación, le podemos poner una alarma en el teléfono o asociar su toma a 
una actividad cotidiana. Otra herramienta que puede ser muy útil son los 
denominados sistemas personalizados de dosificación (SPD) (figura 4), 

https://www.farmaceuticos.com/wp-content/uploads/2020/02/2019-informe-resultados-adherenciamed.pdf
https://www.farmaceuticos.com/wp-content/uploads/2020/02/2019-informe-resultados-adherenciamed.pdf
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FIGURA 4. Sistema personalizado de dosificación (SPD)

Fuente: Medical dispenser (Laboratorios Cinfa).

que son un sistema de reacondicionamiento donde el farmacéutico co-
munitario organiza los medicamentos que toma un paciente durante una 
semana siguiendo la pauta prescrita por el médico. Estos dispositivos son 
preparados por un profesional sanitario adecuadamente formado, son 
desechables (lo que implica una mayor higiene y protección frente a las 
condiciones ambientales), están correctamente etiquetados y el farma-
céutico comunitario se asegurará de que el paciente o su cuidador saben 
cómo usarlos. Además, antes del reacondicionamiento, el farmacéutico 
comunitario realizará una revisión previa y continuada de la medicación 
para evitar y detectar problemas relacionados con su uso y/o resultados 
negativos asociados a la medicación20-23.

No adherencia intencionada

Se caracteriza porque en este caso el paciente presenta barreras percep-
tuales que le llevan a no ser adherente. Ejemplos de este tipo de no adhe-
rencia son el no dar importancia a la enfermedad que se padece, la preo-
cupación por la aparición de efectos adversos o no percibir los beneficios 
de una toma correcta de la medicación prescrita.

Si nos enfrentamos a un caso de no adherencia intencionada, habrá que 
averiguar qué creencia está promoviendo ese comportamiento y trabajar 
con el paciente para modificarla y lograr así un cambio en su comporta-
miento. Por ejemplo, si el paciente no quiere tomar un antihipertensivo 
porque considera que toma muchos medicamentos o siente que existe 
una mejoría de la su enfermedad o que está curado, ya que no percibe 
sintomatología, tendremos que explicarle bien en qué consiste su enfer-
medad, que es crónica y aunque no produzca síntomas, un mal control 
puede producirle problemas graves. 

Para mejorar la adherencia es importante considerar la prescripción de 
regímenes de dosis sencillos, fármacos de acción continuada que solo 
requieran una dosis o combinaciones en una única píldora siempre que 
sea posible21-23.

La adherencia también tiene que ver con el grado de cumplimiento que 
presenta el paciente con respecto a otras recomendaciones consensua-
das con el profesional sanitario, además del tratamiento farmacológico, 
se deben promover hábitos de vida saludables (alimentación, reducción 
de la ingesta de sal, realización de ejercicio físico, etc.) y asegurarse que el 
paciente acude habitualmente a sus citas y revisiones21-23.

INERCIA TERAPÉUTICA (IT)

Conocemos como inercia terapéutica a la “falta de cambios terapéuticos 
ante la respuesta inadecuada a alteraciones sintomáticas como la HTA 
o como el fallo del médico para iniciar, recomendar, estudiar o seguir a 
un paciente, con la consecuencia de un perjuicio en términos de salud”.  
La inercia no solo incluye la no intensificación higiénico-dietética-farma-
cológica, el retraso en el inicio del tratamiento, sino que además incluye 
la falta de un correcto plan de seguimiento que garantice la detección e 
intervención ante complicaciones21. En la tabla 6 se recogen los tipos de 
inercia terapéutica y sus consecuencias.
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TABLA 6. Tipos de inercia terapéutica y sus consecuencias24 

Tipo de inercia Consecuencias

Inercia diagnóstica Pacientes con cifras elevadas sin 
diagnosticar

Inercia terapéutica inicial Diagnóstico hecho, pero no inicio al 
tratamiento

Inercia terapéutica de seguimiento Conocer el mal control y no estudiar las 
causas, cambiar o intensificar

Inercia terapéutica de “no 
seguridad”

No retirar un fármaco que interacciona o no 
es eficaz

Inercia de no deprescripción No hay evidencias para seguir con el 
fármaco

Fuente: Elaboración propia. Adaptada de: Conn VS, Ruppar TM, Chase JA, Enriquez M, Cooper PS. Interventions 
to improve medication adherence in hypertensive patients: systematic review and metaanalysis. Curr 
Hypertens Rep. 2015; 17:94.

Existe un índice de inercia terapéutica: Índice Inercia terapéutica (IT)= Nú-
mero de pacientes que no se modifica el tratamiento/Número de pacien-
tes con cifras medias >140/90 mmHg.

Numerosos estudios han verificado la existencia de IT, en nuestro país 
como el Kontrol25 (estudio observacional) en donde se puede compro-
bar que cada 7-8 de 10 consultas por HTA se producía IT. El estudio 
 CUMAMPA26 observó que el 40 % de los pacientes eran objeto de IT, un 
resultado inferior al esperado, pues estos pacientes eran seguidos de for-
ma longitudinal y con presiones arteriales medidas con AMPA; el estudio 
INERCAMPA27 obtuvo una IT del 25 %.

La IT contribuye al control inadecuado de la tensión arterial. El proble-
ma de los ensayos clínicos es que no tienen en cuenta el impacto de la 
IT, pues personal médico y pacientes que participan en ellos están más 
motivados y los procesos están monitorizados. Los estudios en vida real 
ayudarían a conocer este extremo. La IT es una de las causas de la HTA 
pseudorresistente. 

Podemos hablar de inercia clínica justificada según tabla 728.

TABLA 7. Inercia clínica justificada28

Paciente

• �Falta de adherencia del paciente.
• �Efecto “bata blanca”. Preocupación y/o estrés del paciente al entrar en la 

consulta.
• �Dificultades previas para alcanzar el control.
• �Coste de la medicación para el paciente.
• �Efectos secundarios de la medicación, interacciones medicamentos.
• �Toma�de�sustancias�excitantes�(café,�tabaco,�etc.). 
•  AINEs, regaliz y tomas de sustancias presoras.

Médico

• �Control de la HTA por distintos profesionales.
• �Mal control por primera vez.
• �Tiempo corto hasta alcanzar el efecto del fármaco antihipertensivo.
• �Satisfacción con la reducción de las cifras.
• �Objetivos casi alcanzados.
• �Cifras de presión AMPA o MAPA normales.
• �Desacuerdo del médico con los objetivos de control propuestos por las Guías de 

Práctica Clínica (GPC).
• �Sensación de objetivos excesivamente rigurosos, estrictos o inalcanzables en las 

GPC.
• �Reticencia del paciente a los cambios.

Ambos

• �Enfermedades intercurrentes, demandas competitivas.
• �Reticencia del paciente a los cambios.

Fuente: Elaboración propia. Adaptada de: Márquez E, Martín JL, Espinosa J, Casado JJ, Sanchez  E y Escribano 
J. Eficacia de un programa de automedida domiciliaria de la presión arterial como estrategia para disminuir la 
inercia terapéutica, Aten Primaria. 2012;44(2):89-9. doi:10.1016/j.aprim.2010.09.022. 
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Podemos aportar algunas soluciones al problema de la IT:

•  Formación continuada que enfatice las recomendaciones de las 
GPC basadas en certezas.

•  Autoevaluación sistemática de la práctica clínica.
•  Auxilio de herramientas informáticas que ayuden a evitar la IT.

Como conclusión proponemos la tabla 8.

TABLA 8. Propuesta de soluciones inercia clínica en HTA27

Causas de inercia Soluciones

Sobrestimación

• �De la atención médica.
• �De la adherencia a las Guías.

• �Auditorías, dirección por objetivos.
• �Mejorar la adherencia a las GPC.

Déficit

• �Formación.
• �Organización.

• �Implementar formación continuada.
• �Auditorías, trabajo por objetivos 

clínicos.

Otras 

• �Infraestimación RCV.
• �Incumplimiento por el paciente.
• �Culpabilizar al paciente.
• �Percepción de que las cosas van bien.
• �Recelos en la aceptación de las Guías.
• �Inercia�clínica�justificada. 

• �Introducir�calculadoras. 
• �Mejorar comunicación médico- 
paciente. 

• �Educación para la Salud, Entrevista 
Motivacional.

• �Monitorización, auditorías.
• �Formación y adaptación a situación 

real.
• �Revisar causas y actuar.

Fuente: Elaboración propia. Adaptada de: Márquez E, Martín JL, Espinosa J, Casado JJ, Sanchez  E y 
Escribano J. Eficacia de un programa de automedida domiciliaria de la presión arterial como estrategia para 
disminuir la inercia terapéutica, Aten Primaria. 2012;44(2):89-9. doi:10.1016/j.aprim.2010.09.022. 
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