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La hipertensión arterial (HTA) es un problema de salud estrechamente relacionado con un 

aumento del riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular (ECV). Además, la HTA 

puede producir o empeorar la lesión de determinados órganos diana (corazón, riñón, cerebro, 

retina y vasos sanguíneos); lo que también puede influir negativamente en el pronóstico car-

diovascular del paciente. Debido a las múltiples complicaciones que se le asocian, la HTA se 

considera un problema de salud pública de primer orden, que es responsable, directa o indi-

rectamente, de numerosos casos de discapacidad o muerte. Todo ello al margen de los costes 

sanitarios y sociales que conlleva1-3.

Para retrasar el daño asociado a la HTA es preciso realizar una detección precoz de la enfer-

medad y adecuar las cifras de presión arterial (PA) al objetivo terapéutico definido para cada 

paciente.

En este contexto, la medida de la PA se presenta como una exploración de gran relevancia en 

la práctica clínica, ya que permite determinar de forma objetiva si existe HTA, su evolución, el 

riesgo cardiovascular (RCV) global del paciente, si los tratamientos son necesarios, efectivos y/o 

seguros, etc. En definitiva, la medición de la PA va a constituir el eje sobre el que se sustente 

la toma de decisiones clínicas. Al margen de su incuestionable utilidad en la práctica clínica, 

la determinación de la PA se emplea continuamente en el campo de la epidemiología y de la 

investigación clínica, con el propósito de estudiar la distribución, relevancia clínica, repercusión, 

tratamiento u otros aspectos relacionados con la HTA.

Dada su relevancia, la medida de la PA requiere del uso de métodos e instrumentos de medida 

que permitan conocer de forma exacta, o con una desviación mínima o admisible, la PA real o 

habitual del paciente. 

En lo que respecta a los instrumentos de medida, se deben emplear aquellos validados clíni-

camente, de acuerdo a los protocolos internacionales de validación4. Éste el único modo de 

garantizar que los dispositivos cumplen con unos requisitos mínimos en términos de precisión, 

funcionamiento y comparación de resultados con otros aparatos. Actualmente, es posible con-

sultar diferentes páginas web donde se exponen listados de los dispositivos validados clínica-

mente: www.seh-lelha.org, www.dableducational.org, www.bhsoc.org. Por otro lado, también 

es importante que los instrumentos de medida se encuentren correctamente calibrados, lo cual 

debe hacerse de forma periódica, según las instrucciones del fabricante. 

1.1. La medida de la presión arterial

Estudio PALMERA
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Al margen de utilizar dispositivos de calidad, el método de medida empleado (procedimiento, 

presencia de un observador, condiciones del paciente, frecuencia de las mediciones, etc.) tam-

bién influye de forma evidente a la hora obtener un valor representativo de la PA real o habitual 

del paciente.

En la actualidad, los métodos de medida de la PA más extendidos en la práctica habitual son: 

La medida de la PA en el entorno clínico por el médico de atención primaria o por el 

personal de enfermería.

La automedida domiciliaria de la PA (AMPA).

La monitorización ambulatoria de la PA (MAPA). 

La medida de la PA en la farmacia comunitaria (PAFC).

1.2. Presión arterial en el entorno clínico

La medida de PA en la consulta médica (PAC) ha sido durante muchos años el método en el que 

se han basado las investigaciones clínicas y epidemiológicas para generar la evidencia sobre 

el valor clínico de la PA y el riesgo asociado a la HTA5,6. Del mismo modo, la evaluación de la 

efectividad de los tratamientos farmacológicos y/u otras intervenciones destinadas a controlar 

la HTA (medidas higiénico-dietéticas) siguen basándose en la medida de PAC. De ahí que, tal y 

como se expone en las guías de práctica clínica7,8, la PAC se presente como el punto de partida 

en el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la HTA. 

No obstante, a pesar de su importancia, la medida de PAC se ve afectada por diversas circuns-

tancias, que impiden que represente fielmente la PA habitual del paciente y, por tanto, limitan su 

utilidad, tanto en la práctica clínica como en el campo de la investigación biomédica9,10. Dichas 

circunstancias son:

Se trata de una medición casual y aislada. 

Se ve afectada por el efecto de bata blanca (EBB)11: elevación transitoria de la PA oca-

sionada por la presencia de un profesional sanitario y/o por efectuar la medida en un 

entorno extraño. También por el efecto placebo. 

Es poco reproducible y repetible (varía notablemente entre diferentes visitas e incluso 

dentro de la misma visita).

Puede verse afectada por el sesgo del observador y por la preferencia de dígitos, funda-

mentalmente cuando se emplean métodos auscultatorios. Si bien es cierto que la utiliza-

ción de estos dispositivos está cada vez más en desuso.

No provee información durante las actividades cotidianas o durante el sueño, ni tampoco 

permite medir la variabilidad o el incremento matutino de la PA.

Las limitaciones del método de medida de PAC pueden conducir a problemas o errores en el 

diagnóstico, en la evaluación del perfil de riesgo del paciente, en la valoración de la efectividad 

y en la adecuación de los tratamientos antihipertensivos y, en general, en la toma de decisiones 

clínicas. 

Para tratar de atenuar algunas de estas circunstancias y potenciar la utilidad o valor clínico de 

la PAC se propone emplear dispositivos de medida automáticos o semiautomáticos y realizar 

múltiples medidas de PA en repetidas ocasiones (2 o más medidas en al menos 3 visitas). Sin 

embargo, esto no logra solucionar completamente el problema7,12. 

Al margen de la medida de PAC, se han propuesto otros métodos de medida de la PA en el en-

torno clínico13-15: (1) por personal de enfermería, (2) por otro profesional técnico cualificado o (3) 

por el propio paciente. Aunque, en general, estas alternativas presentan las mismas limitaciones 

que la PAC, la principal ventaja de estos métodos de medida radica en que reducen el error de 

medida introducido por el EBB. En base a esto, algunos autores sugieren utilizar la PA obtenida 

por estos métodos antes que la PAC para evaluar el estado de la HTA del paciente (controlado/

no controlado), el RCV o tomar las decisiones oportunas14,16.

1.3. Presión arterial fuera del entorno clínico

La aparición de los métodos de medida de la PA fuera del entorno clínico (MAPA o AMPA) ha 

permitido resolver y superar muchas de las mencionadas limitaciones de la medida de PAC. A 

grandes rasgos, las cualidades de la AMPA o la MAPA son consecuencia de su capacidad para 

aportar numerosas lecturas de PA en condiciones muy próximas a la vida cotidiana del paciente, 

sin la interferencia del EBB. Sin duda, esta eliminación del EBB es uno de los principales moti-

vos por el que estos métodos de medida han visto incrementado su uso en la práctica clínica 

habitual10. Además, la AMPA y la MAPA se correlacionan mejor que la PAC con la lesión de los 

órganos diana (LOD) y con el RCV asociado a la HTA16-18, por lo que serán más precisos en la 

caracterización del perfil de riesgo del paciente.

En definitiva, el uso de los métodos de medida fuera del entorno clínico se hace cada vez más 

necesario en la práctica clínica habitual, tanto en el diagnóstico de la HTA como en la evaluación 
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de los tratamientos. En este sentido, el documento de consenso español para la evaluación y 

tratamiento de la HTA8 recomienda no basar el diagnóstico sólo en la PAC, ya que la técnica más 

perfeccionada es la MAPA; si bien una alternativa aceptable sería la AMPA. 

Hipertensión clínica aislada e hipertensión enmascarada. Con frecuencia, las cifras de PA o 

estado de la HTA de un paciente en el entorno clínico no coinciden con lo observado fuera de 

dicho entorno (desacuerdo entre métodos)19-21. Así, la evaluación del control de la HTA en el 

entorno clínico y la comprobación del mismo utilizando las cifras de PA fuera de dicho entorno 

permiten identificar 4 grupos de pacientes de gran interés en el manejo de la HTA: normotensos, 

con hipertensión clínica asilada (HCA), con hipertensión sostenida y con hipertensión enmasca-

rada en el entorno clínico (HEC) (Tabla 1).

TABLA 1. Clasificación de los pacientes según el control de la presión arterial dentro y fuera 

del entorno clínico

Control de la PA fuera del entorno clínico (AMPA o MAPA)**

Sí No

Control de la PA 
en el entorno 
clínico*

Sí Normotensión
Hipertensión enmascarada en el 

entorno clínico (HEC)

No Hipertensión clínica aislada (HCA) Hipertensión sostenida

* Se asume que la PA en el entorno clínico es normal cuando el promedio de, al menos, 3 visitas, en las que se toman 
lecturas repetidas de PA es <140/90 mmHg. 
** Se considera que la PA fuera del entorno clínico (AMPA y MAPA diurna) es normal cuando el promedio de las 
múltiples lecturas realizadas es <135/85 mmHg.
PA: presión arterial; MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial; AMPA: automedida domiciliaria de la 
presión arterial.

La HCA es la condición definida en individuos que presentan cifras de PA elevadas (no contro-

ladas) en el entorno clínico, pero dentro de los límites normales fuera de dicho entorno. Por su 

parte, la HEC es una circunstancia que se presenta en individuos con cifras de PA normales en 

el entorno clínico, aunque anormalmente elevadas o no controladas fuera de dicho entorno. Se 

habla de normotensión cuando la PA es normal dentro y fuera del entorno clínico y de hiper-

tensión sostenida cuando se da el caso contrario22,23 (cifras de PA no controladas en ambos 

escenarios).

Esta clasificación de la HTA incluye dos grupos de pacientes en los que existe desacuerdo entre 

los métodos de medida de la PA dentro y fuera entorno clínico: HCA y HEC. En ambos casos, la 

PAC no es suficiente por sí sola para realizar una adecuada valoración de la situación clínica del 

paciente, pudiéndose producir errores en el diagnóstico, en la evaluación del perfil de riesgo o 

del tratamiento antihipertensivo y, por tanto, en la toma de decisiones terapéuticas. En general, 

las necesidades terapéuticas de estos pacientes vendrán mejor definidas por las cifras de PA 

ambulatorias o domiciliarias, dado el mayor valor predictivo de estos métodos.

Desde el punto de vista práctico, los individuos con HCA no representan un problema clínico 

importante12, ya que aún existe controversia sobre si estos pacientes presentan peor pronóstico 

cardiovascular que los individuos normotensos24-29. No obstante, algunos estudios centrados 

en la LOD muestran que la prevalencia o gravedad de estas lesiones en individuos con HCA se 

sitúa de forma intermedia entre los pacientes normotensos y aquellos con elevación sostenida 

de la PA fuera de la consulta30,31. 

En cualquier caso, los pacientes con HCA no van a pasar desapercibidos y deben ser evaluados 

periódicamente, ya que su PAC anormalmente elevada ha sido detectada por un profesional 

clínico y su manejo rutinario debe ser el establecido por las guías de práctica clínica. El principal 

problema que puede ocurrir en pacientes con HCA es que el paciente reciba un excesivo tra-

tamiento para controlar su PA y, consecuentemente, se produzca un incremento del riesgo de 

efectos adversos; además del correspondiente aumento de los costes sanitarios. En este senti-

do, las guías de práctica clínica32,33 recomiendan no usar tratamiento farmacológico en pacien-

tes con HCA y RCV bajo, pero sí cuando exista LOD, diabetes o, en general, cuando se presente 

alguna condición clínica u otros factores de RCV que definan un RCV elevado. En pacientes con 

HCA y bajo RCV se recomienda modificar el estilo de vida y realizar un estrecho seguimiento, 

como mínimo de forma anual. En general, el uso de medicamentos en estos pacientes se cree 

innecesario23,34, aunque algunos autores no se muestran de acuerdo y recomiendan tratar la 

HCA en base a las cifras de PAC, considerando la adición de medicamentos cuando éstas lo 

sugieran35.

La detección de la HEC es de vital importancia, ya que se ha demostrado que estos sujetos pre-

sentan un pronóstico cardiovascular y de LOD similar al de aquellos individuos con hipertensión 

sostenida y notablemente más desfavorable que en los casos de HCA o normotensión24,29,36. 

Además, al igual que ocurre en individuos con hipertensión sostenida, la HEC se asocia con 

frecuencia a otros factores de RCV (obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol, dislipemia y 

elevación de la glucemia)37.

Es por ello que al identificar la HEC se consigue detectar una situación de manifiesto pronóstico 



negativo, que podría pasar desapercibida si sólo se tuvieran en cuenta las cifras obtenidas en la 

consulta médica, aparentemente normales. Esta falsa impresión sobre la ausencia o el control 

de la HTA puede conducir a errores graves en el diagnóstico, a la no utilización de medicamen-

tos necesarios en pacientes no diagnosticados o no tratados, o a la falta de adecuación de los 

tratamientos farmacológicos en pacientes tratados23. Con el fin de evitar estos problemas y 

reducir la comorbilidad asociada, se recomienda descartar la presencia de HEC, como mínimo, 

en cualquier paciente con RCV elevado, diabetes o con problemas renales. Por el momento, el 

cribado poblacional no es aceptable, por lo que sería necesario determinar unas pautas que 

permitan identificar a cualquier sujeto con HEC en la población general38.

La HCA y la HEC son condiciones relativamente frecuentes, cuya prevalencia puede oscilar entre 

un 15 y un 50% y entre un 8 y un 57%, respectivamente29,36,38. La variabilidad en la prevalencia 

entre los diversos estudios que ofrecen información al respecto puede explicarse fundamental-

mente por las diferencias en: (1) la población de estudio elegida, (2) los métodos utilizados para 

la medida de la PA y (3) los límites de PA establecidos para diagnosticar las condiciones.

1.3.1. Monitorización ambulatoria de la presión arterial

Aunque inicialmente su uso quedó restringido a la investigación, la MAPA se ha ido instaurando 

paulatinamente en la práctica médica habitual, donde se ha posicionado como un método de 

gran utilidad en el diagnóstico y seguimiento de la HTA8,39,40. La MAPA permite obtener un am-

plio número de lecturas de PA, usualmente cada 20 ó 30 minutos, durante 24 ó 48 horas, que 

reflejan con detalle los cambios dinámicos de la PA mientras el paciente realiza sus actividades 

cotidianas. 

La MAPA no se ve influenciada por el EBB41,presenta una buena reproducibilidad en el tiempo42,43 

y un efecto placebo despreciable o nulo44. Además, permite reflejar con gran exactitud los cam-

bios inducidos por el tratamiento antihipertensivo: inicio de la acción, efecto máximo, o duración 

y caída del efecto, actividad de los fármacos en intervalos concretos. Finalmente, es preciso 

señalar que la información proporcionada por la MAPA resulta de gran utilidad clínica y permi-

te realizar una evaluación exhaustiva del perfil de riesgo de los pacientes. Dicha información 

corresponde a: (1) PA promedio (sistólica y diastólica) de 24 horas y durante los periodos de 

actividad y de descanso nocturno, (2) patrón nocturno de la PA, (3) elevación matutina de la PA 

y (4) variabilidad de la PA.

A pesar de su interés, la MAPA es un método relativamente poco extendido y accesible debido 

a su elevado coste y a que no siempre es compatible con el modo de vida de los pacientes.

La AMPA se realiza por el propio paciente (o por un familiar) en su domicilio o en otro lugar don-

de realice su actividad cotidiana (por ejemplo, en el trabajo)45. Este método ofrece la posibilidad 

de obtener un gran número de medidas de PA en diferentes momentos del día, durante el inter-

valo de tiempo que se desee, y en unas condiciones o en un contexto muy próximo a la realidad. 

Según las guías internacionales de las diversas sociedades científicas volcadas en el manejo de 

la HTA9,46, para diagnosticar o evaluar el control de la HTA, así como para valorar la efectividad 

de los tratamientos antihipertensivos, se han de recoger medidas de PA en el domicilio durante 7 

días consecutivos, realizando, como mínimo, 3 determinaciones por la mañana y 3 por la tarde. 

Además, resulta fundamental emplear dispositivos calibrados y clínicamente validados (prefe-

riblemente de brazo), y respetar los procedimientos y condiciones propuestos en las guías de 

práctica clínica para realizar una correcta medición domiciliaria de la PA9,18,46 (Tabla 2).

Al igual que la MAPA, la AMPA no se ve afectada por el EBB y es más reproducible y se co-

rrelaciona mejor que la PAC con la LOD y el RCV asociado a la HTA18. Por otra parte, la AMPA 

está desprovista de algunos inconvenientes que presenta la MAPA, ya que tiene un menor coste 

económico, es menos incómoda para el paciente y posibilita realizar lecturas de PA durante el 

periodo de tiempo que se estime oportuno. Además, puede promover la implicación del pacien-

te en su enfermedad, incrementar la adherencia al tratamiento y, consecuentemente, favorecer 

el control de la PA47. En definitiva, por su disponibilidad y sencillez, la AMPA constituye un 

recurso muy útil para realizar el diagnóstico y el seguimiento de la HTA, evaluar el tratamiento 

antihipertensivo y basar la toma de decisiones clínicas9,46,48. Tal y como se recoge en las guías 

internacionales49-51, se recomienda usar la AMPA en todos los pacientes tratados, especialmen-

te cuando la PAC se encuentre controlada pero los valores de PA sean próximos a la normalidad 

y se sospeche de HEC o cuando el paciente presente un RCV elevado (Ej. Diabetes, enfermedad 

renal, LOD, antecedentes de ECV, múltiples factores de RCV).

Al margen de su utilidad en la práctica clínica, la AMPA se presenta como una importante herra-

mienta en el campo de la investigación para evaluar el control de la HTA, detectar la HCA e HEC, 

cuantificar la magnitud del EBB, estudiar el riesgo asociado a la HTA, etc. 

Sin embargo, la AMPA no está exenta de limitaciones, ya que requiere del entrenamiento de los 

pacientes, puede ser realizada con dispositivos no validados y/o no calibrados, ocasionar ansie-

dad ante los resultados, inducir cambios en el tratamiento por el propio paciente, etc.

1.3.2. Automedida domiciliaria de la presión arterial
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TABLA 2. Recomendaciones para una adecuada medida de la de la presión arterial en el 

domicilio*

Sobre los dispositivos de 
medida

Utilizar dispositivos de brazo, automáticos o semiautomáticos, 
clínicamente validados y calibrados. Son preferibles aquellos 
con memoria. Es posible encontrar una relación de los mismos 
en la página web de la SEH-LELHA (www.seh-lelha.org) o en 
www.dableducational.org.

Consideraciones previas a la 
medida

Elegir un ambiente tranquilo y confortable.

Vaciar la vejiga antes de comenzar la medición.

Guardar reposo en los 5 minutos previos.

No se debe haber comido, fumado, tomado café, té o alcohol o 
hecho ejercicio en los 30 minutos previos a la medición. 

Si se tienen prendas de ropa que al enrollarlas para dejar el 
brazo al descubierto pueden comprimir la circulación, habrá 
que quitarlas.

Características del 
procedimiento de medición

Seleccionar el tamaño de manguito adecuado para el paciente: 
grande (pe-rímetro del brazo entre 32 y 42 cm.), mediano (entre 
23 y 41 cm.), pequeño (entre 17 y 22 cm.).

Medir en el brazo donde la PA sea más elevada (brazo control). 
En caso de que la PA sea igual en ambos brazos, se utilizará el 
brazo no dominante.

El paciente ha de estar correctamente sentado (espalda apoya-
da en el respaldo de la silla), con el brazo apoyado sobre una 
mesa y los pies sobre el suelo, sin cruzar. 

Colocar el manguito a la altura del corazón (2 cm por encima 
del codo).

No hablar y permanecer relajado durante la medición.

Pautas y frecuencia de la 
medición

Para el diagnóstico, evaluación y ajustes del tratamiento (antes 
de acudir a la consulta del médico): recoger medidas domicilia-
rias durante 7 días. Descartar los datos del primer día.

En cada día, realizar mediciones por la mañana y por la tarde/
noche, antes de tomar la medicación antihipertensiva y de co-
mer.

En cada sesión (matinal o vespertina), realizar 2 o 3 medidas de 
PA, separadas 1 ó 2 minutos entre sí.

* Adaptación realizada a partir de las referencias 9, 46 y 51. 
PA: presión arterial; cm.: centímetros; SEH-LELHA: Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha 
contra la Hipertensión Arterial.

1.4. Antecedentes y justificación del estudio: la medida de presión arterial en la 
farmacia comunitaria

Desde 1990, el desarrollo de la Atención Farmacéutica y las actividades asistenciales del farma-

céutico han originado importantes cambios en la práctica profesional de este agente sanitario52. 

De forma global, estas actividades se centran en cubrir las necesidades de los pacientes res-

pecto a sus medicamentos, intentando potenciar al máximo el beneficio que puede esperarse 

al utilizarlos53. Para realizar este trabajo, el farmacéutico deberá medir las variables clínicas que 

le permitan evaluar los resultados asociados al uso (o desuso) de los medicamentos que utilizan 

los pacientes54,55. En este contexto, la PA es una de las numerosas variables utilizadas con tal 

fin.

Entre los métodos de medida de la PA disponibles en la farmacia comunitaria, el uso de la AMPA 

está respaldado por las Sociedades Europea y Americana de Hipertensión y la Sociedad Ameri-

cana del Corazón9,51, que reclaman la implicación del farmacéutico comunitario para promover 

la implementación de este método, a través de la sensibilización y el entrenamiento de los 

pacientes. Por otra parte, el recientemente publicado documento de consenso español sobre 

actuación del farmacéutico comunitario en pacientes con hipertensión y riesgo cardiovascular56 

recomienda emplear la AMPA o la MAPA para ayudar al médico en el diagnóstico y seguimiento 

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

Sin embargo, aunque lo ideal sería emplear cualquiera de estos métodos de referencia, en oca-

siones dichos métodos no se encontrarán disponibles, o bien, su uso no será aconsejable o 

estará contraindicado en determinados pacientes. En estos casos, la medida de PAFC podría 

constituir una alternativa interesante en el cribado y seguimiento de los pacientes hipertensos. 

Las sociedades científicas relacionadas con el estudio de la HTA consideran que la medida de 

PAFC es un método accesible y potencialmente útil45,57-60. Por otra parte, este método presenta 

ciertas condiciones favorables, que superan algunas de las limitaciones de la medida de PA en 

el entorno clínico o la AMPA: (1) la obtención de múltiples medidas de PAFC en diferentes mo-

mentos del día, debido al fácil acceso a la farmacia, (2) el EBB que le afecta es nulo61, debido, 

posiblemente, a la familiaridad del entorno para el paciente62, (3) el procedimiento de medida es 

supervisado por un profesional sanitario, lo que favorece el cumplimiento de los requisitos para 

una correcta medida de la PA

Sin embargo, a pesar de su interés, la medida de PAFC ha sido escasamente estudiada y, por 

consiguiente, su utilidad en la práctica clínica es, cuanto menos, desconocida10. Dicho con otras 
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palabras, es necesario saber en qué medida la PAFC permite realizar un adecuado diagnóstico 

de la HTA, valorar la necesidad y la efectividad de los tratamientos antihipertensivos o tomar 

decisiones clínicas. 

Para responder a estas cuestiones es preciso evaluar la magnitud del error (sistemático y alea-

torio) inherente al método de medida de la PAF o, lo que es lo mismo, la diferencia entre la 

PAFC y la PA real o habitual del individuo. Para medir el error del método de medida de PA en la 

farmacia comunitaria es necesario comparar y  medir el acuerdo o concordancia entre las me-

didas obtenidas por dicho método y otras obtenidas mediante otros métodos, considerados de 

referencia en la práctica clínica, como la PAC, la AMPA y/o la MAPA (concordancia intermétodo 

o estudios de concordancia). También se ha de medir la concordancia entre las mediciones del 

propio método cuando éste es utilizado de forma repetida (concordancia intramétodo o estudios 

de fiabilidad o de repetibilidad)17,18,63,64.

Sabater-Hernández et al65 hicieron una revisión en la que incluyeron y analizaron todos los artí-

culos, publicados en inglés y español entre enero de 1989 y junio de 2009, que: (1) comparaban 

y/o medían el acuerdo entre medidas repetidas de la PAFC (obtenidas en distintas ocasiones), 

o (2) comparaban y/o medían el acuerdo entre la PAFC y otros métodos de medida de la PA 

utilizados habitualmente en la práctica clínica para tomar decisiones: medida de la PA por un 

médico, medida de la PA por el personal de enfermería, AMPA y MAPA. Los autores encontraron 

4 artículos relacionados con el objetivo de la revisión, de los cuales solamente dos57,66 utilizaron 

la AMPA y/o la MAPA conjuntamente con la medida de PAFC. El interés de comparar y medir el 

acuerdo entre la PAFC y estos métodos de medida fuera del entorno clínico, radica en que estos 

últimos son los que mejor reflejan la PA habitual del paciente y además han demostrado una 

mayor relación con el RCV y la LOD.

En su discusión, Sabater-Hernández et al comentan que la escasez de estudios encontrados, 

así como las importantes limitaciones que estos presentan, tanto en el método como en el análi-

sis estadístico, no permiten establecer con exactitud la utilidad o el valor clínico de la medida de 

PAFC en el diagnóstico y seguimiento del paciente hipertenso. Es por ello, que los autores con-

sideran necesario realizar nuevos estudios, de calidad metodológica contrastada, que permitan 

responder a esta cuestión. Adicionalmente, sugieren que dichos estudios incorporen métodos 

de medida de la PA considerados de referencia en la evaluación y seguimiento del paciente hi-

pertenso (MAPA y/o AMPA), de forma que las comparaciones realizadas y los acuerdos medidos 

sean más determinantes. Como ya se ha comentado anteriormente, estos métodos van a per-

mitir medir la magnitud del EBB, así como la prevalencia de hipertensión aislada y enmascarada 

en la farmacia (tabla 3)11,22,67. 

TABLA 3. Clasificación de los pacientes según el control de la presión arterial dentro y fuera 

de la farmacia comunitaria

Control de la PA fuera de la farmacia comunitaria (AMPA o MAPA)**

Sí No

Control de la PA 
en la farmacia 
comunitaria*

Sí Normotensión
Hipertensión enmascarada en 

la farmacia (HEF)

No Hipertensión aislada en la farmacia (HAF) Hipertensión sostenida

* Se asume que la PA en la farmacia es normal cuando el promedio de, al menos, 3 visitas, en las que se toman 
lecturas repetidas de PA es <140/90 mmHg. 
** Se considera que la PA fuera de la farmacia (AMPA y MAPA diurna) es normal cuando el promedio de las múltiples 
lecturas realizadas es <135/85 mmHg.
PA: presión arterial; MAPA: monitorización ambulatoria de la presión arterial; AMPA: automedida domiciliaria de la 
presión arterial.

En respuesta a esta demanda de información, el Grupo de Investigación en Atención Farmacéu-

tica de la Universidad de Granada puso en marcha en Julio de 2008 el estudio titulado “Utilidad 

clínica de la medida de la presión arterial en la farmacia comunitaria en pacientes con tratamien-

to farmacológico antihipertensivo (Estudio MEPAFAR)”68. 

A grandes rasgos, los principales hallazgos de este estudio, finalizado en Julio de 2009, fue-

ron:

El EBB en la farmacia comunitaria apareció sólo en la primera visita a la farmacia comu-

nitaria y se redujo significativamente después de la segunda visita a la farmacia61.

El sexo, el índice de masa corporal (IMC), la presión arterial diastólica (PAD) en la farmacia 

y la edad de los pacientes son factores independientes asociados a la magnitud del EBB 

producido en la farmacia comunitaria en la PAD. Por su parte, el EBB en la presión arterial 

sistólica (PAS) aumentó al acrecentarse las cifras de PAS del paciente en la farmacia69. 

La repetibilidad de la PAFC fue superior entre la 2ª y 3ª medida de PA obtenidas en cada 

visita a la farmacia. Sin embargo, descartar la 1ª medida de PAFC en cada visita a la far-

macia no mejoró el acuerdo entre el método de medida de PAFC y la MAPA diurna. Por 

tanto, no existe suficiente evidencia para descartar la primera medida de PAFC realizada 

en cada visita a la farmacia70.

El acuerdo entre el método de medida de PAFC y la AMPA fue aceptable, por lo que 
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podría plantearse como una alternativa cuando este segundo método no se encuentre 

disponible o no esté recomendado68.

El acuerdo entre el método de medida de PAFC y la MAPA fue moderado y, por tanto, no 

se prevé que sean métodos reemplazables68.

La prevalencia de hipertensión aislada en la farmacia comunitaria fue discreta: 1,2% y 

5,3% utilizando la AMPA y la MAPA como métodos de referencia, respectivamente. Esto 

tuvo su explicación en la elevada especificidad del método de medida de PAFC: 98,0% y 

91,8%, utilizando la AMPA y la MAPA como métodos de referencia, respectivamente68.

La prevalencia de hipertensión enmascarada en la farmacia comunitaria fue considera-

ble: 16,6% y 13,6% utilizando la AMPA y la MAPA como métodos de referencia, respec-

tivamente. Esto se debió a la moderada sensibilidad del método de medida de PAFC: 

60,5% y 61,0%, utilizando la AMPA y la MAPA como métodos de referencia, respectiva-

mente68.

En general, los resultados del estudio MEPAFAR ponen de manifiesto que el método de medida 

de PAFC puede constituir una alternativa valiosa en el seguimiento del paciente hipertenso tra-

tado, incluso puede presentarse como una alternativa a la AMPA, cuando este método no sea 

aplicable o no se encuentre disponible.

Sin embargo, a pesar del interés de los mencionados hallazgos, los resultados del estudio ME-

PAFAR se restringen a una muestra concreta de pacientes hipertensos tratados (n=169), por lo 

que deberían ser contrastados en nuevos estudios. Además, dichos estudios deberían superar 

las limitaciones del trabajo61,68-70 y cubrir otras lagunas en el conocimiento. 

Entre las limitaciones del estudio MEPAFAR, destaca la ausencia de mediciones de PA 

realizadas en la consulta médica, por lo que no se compararon los resultados obtenidos 

en la farmacia (EBB y acuerdo con los métodos de referencia) con los que podrían obte-

nerse en la consulta médica. 

El efecto de bata blanca se define como la reacción de alerta y elevación transitoria de las 

cifras de PA inducidas en el paciente cuando la determinación de la PA es realizada en un 

entorno extraño para el paciente, generalmente, por un profesional sanitario. Por tanto, el 

EBB introduce un error en la medición, que puede influir negativamente en el diagnóstico 

de la HTA (sobre-estimación), así como en la evaluación de su control o de la efectividad 

de los tratamientos antihipertensivos (infra-estimación). Algunos estudios realizados en la 

consulta médica71,72 han llegado a mostrar un EBB superior a 20 mmHg y a 10 mmHg en 

la PAS y la PAD, respectivamente. El problema surge cuando esto conduce a decisiones 

inapropiadas respecto a la farmacoterapia (prescripción de medicamentos innecesarios, 

sobretratamiento o sobredosificación de los pacientes) y aumenta el riesgo de efectos 

adversos y/o los costes sanitarios41.

Se ha puesto de manifiesto que la magnitud del EBB puede variar según el profesional 

de la salud que realiza la determinación de la PA. Así, el EBB es mayor si la medida la 

realiza un médico que si la realiza el personal de enfermería14 o si la realiza un médico 

experimentado respecto a un médico con menor experiencia73. Estos hallazgos hacen 

pensar que la interacción psicológica entre el paciente y el profesional sanitario puede 

ser un factor determinante en la magnitud del EBB11. En este sentido, es posible que, 

debido a la familiaridad o confianza del entorno, la medida de PAFC se vea menos afec-

tada por el EBB que la medida de PA en el entorno clínico. De esta forma, si el EBB es 

menor, es posible que el acuerdo entre el método de medida de PAFC y la AMPA y/o la 

MAPA sea mayor que entre cualquiera de estos dos métodos y la medida de PA en el 

entorno clínico.

Por otra parte, tal y como comentan Sabater-Hernández et al en su revisión, para poder 

definir plenamente la utilidad del método de medida de PAFC, es indispensable evaluar, 

además del error que le afecta, su asociación con LOD y/o el RCV. Hasta el momento, 

ningún estudio reporta información al respecto. 

Una de las muchas lesiones orgánicas asociadas a la HTA es el daño renal7. Las enfer-

medades renales cursan, en general, con cifras elevadas de PA, es por ello que el control 

de la HTA constituye la base de la prevención primaria y secundaria de la afectación 

renal74,75. 

Diversos estudios han demostrado que la AMPA se correlaciona mejor que la medida de 

PAC con el daño renal independientemente del marcador utilizado para expresar dicho 

daño76,77; así, Gaborieau et al78 aportan información al respecto utilizando el cociente 

albúmina/creatinina (CAC), Okada et al79 emplearon el filtrado glomerular (FG) y Agarwal 

et al80, ambos indicadores. Esta mayor relación de la AMPA con el daño renal podría 

explicarse porque la AMPA representa con mayor fidelidad la PA habitual del sujeto (se 

dispone de un mayor número de medidas de PA, que, además, están exentas del EBB). 

Entre otros argumentos, esta mayor correlación entre la AMPA y la lesión renal o, en ge-

neral, entre la AMPA y la LOD o el RCV81, se ha utilizado como argumento para priorizar 

el uso de este método frente a la medida de PA en consulta51,82.
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Como ya se ha comentado, al igual que sucede con la AMPA, el EBB en la farmacia co-

munitaria es inexistente61. Por otra parte, la farmacia comunitaria es un establecimiento 

fácilmente accesible para los pacientes, por lo que el número de medidas de PA disponi-

bles podría ser mayor que en la consulta médica. Estas ventajas del método de medida 

de PAFC, promueven que se realicen análisis preliminares que permitan empezar a ex-

plorar la relación entre la PAFC y los indicadores de afectación renal. 

objetivos2 Estudio PALMERA
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2.1. Objetivo general

Establecer la utilidad del  método de medida de la presión arterial en la farmacia comunitaria 

para realizar la valoración del control de la HTA en pacientes con tratamiento antihiperten-

sivo que acuden a la farmacia comunitaria de Palmera, Valencia (España).

2.2. Objetivos específicos primarios

Medir el efecto de bata blanca en la farmacia comunitaria y comparar su magnitud con el 

efecto de bata blanca en la consulta médica en pacientes hipertensos tratados.

Evaluar el acuerdo entre los métodos de medida de la presión arterial en la farmacia co-

munitaria, en la consulta del médico y en el domicilio (AMPA) en pacientes hipertensos 

tratados.

2.3. Objetivos específicos secundarios

Medir la prevalencia de hipertensión aislada y de hipertensión enmascarada en la farma-

cia comunitaria y en la consulta del médico en pacientes hipertensos tratados.

Explorar la relación entre los métodos de medida de la presión arterial utilizados en el 

estudio (farmacia comunitaria, consulta del médico, domicilio) y el cociente albúmina 

creatinina. 
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Estudio observacional descriptivo transversal en el que se comparan tres métodos de me-

dida de la presión arterial.

3.1. Diseño

3.2. Ámbito de estudio

El estudio se desarrolló en la Farmacia Ángel Sendra Ortolá de Palmera (Valencia, España). El 

periodo de estudio abarcó desde Noviembre de 2009 hasta septiembre de 2010.

3.3. Población

La población de estudio quedó constituida por los pacientes hipertensos, tratados con algún 

fármaco antihipertensivo, mayores de 18 años, usuarios de la Farmacia Ángel Sendra Ortolá de 

Palmera (Valencia, España).

Criterios de exclusión. Se excluyeron los pacientes que presentaron alguno de los siguientes 

criterios:

No se recomendaba la AMPA o podían tener dificultad: déficit físico y/o psíquico (sólo 

se incluyeron si existía un cuidador responsable y fiable), con tendencia a preocuparse 

exageradamente o a automedicarse según los resultados, con arritmias y/o temblor im-

portante, sin motivación para su autocontrol o no presentaban un dominio suficiente de 

la técnica para realizar la AMPA.

No había transcurrido un mes desde la última modificación realizada en el tratamiento 

antihipertensivo.

Historia de ECV reciente (inferior a 6 meses), 

Embarazadas

Cifras de PA durante el proceso de selección en la farmacia mayores o iguales a 200/110 

mmHg.

No tenían como médico de atención primaria al médico titular del consultorio auxiliar de 

Palmera (Valencia).

Circunferencia del brazo >42 cm.

Tamaño de muestra. Se estimó un tamaño muestral para cada uno de los dos objetivos principa-

les del estudio. Se seleccionó el mayor de ellos, ya que permitía responder a ambos objetivos. 
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Así, el tamaño de muestra se calculó en base al acuerdo esperado entre el método de medida 

de presión arterial en la farmacia comunitaria y la automedida domiciliaria de la presión arte-

rial (kappa=0,62). Dicho acuerdo esperado fue asumido teniendo en cuenta los resultados de 

estudios previos que han reportado esta información (estudio MEPAFAR)68. Considerando una 

proporción de pacientes con PA no controlada en la farmacia comunitaria y en el domicilio de 

26,6% y 42,0%, respectivamente, una precisión del 0,2% y un nivel de confianza (error alpha) 

del 95%, el tamaño de muestra calculado fue de 58 pacientes. A esta cantidad se le sumó un 

20% (12 pacientes) para poder compensar las posibles pérdidas que se pudieran producir du-

rante el estudio (en total, 70 pacientes).

Selección de la muestra. Los pacientes fueron identificados por el farmacéutico o por el perso-

nal auxiliar de la farmacia durante el proceso de dispensación, al solicitar algún medicamento 

antihipertensivo. En ese momento se les ofreció participar en el estudio y si aceptaron, se les 

citó para comenzar con el proceso de medida de la PA en la farmacia.

3.4. Variables del estudio

3.4.1. Variables destinadas a responder a los objetivos del estudio

Presión arterial en la farmacia comunitaria (PAFC). Fue medida por un único farmacéu-

tico, que empleó un dispositivo electrónico automático, OMRON M10-IT (Omron Corp., 

Tokyo, Japón). Este dispositivo es equivalente al OMRON M6, clínicamente validado de 

acuerdo con los protocolos internacionales de validación83,84. 

La PAFC se midió en cinco visitas, programadas en un periodo de cinco semanas. En 

cada visita se realizaron 3 mediciones, separadas 2 ó 3 minutos entre sí. En la primera vi-

sita (selección del paciente) se realizaron 4 mediciones: una medida en cada brazo, para 

identificar el brazo en el cual la PA era mayor (brazo control), y dos más en dicho brazo. 

El brazo control se utilizó para realizar todas las mediciones en la farmacia, en el médico 

y en el domicilio. Se utilizó un manguito adaptable que permitió la medición de la PA en 

perímetros de brazos grandes (de 32 a 42 cm.), medianos (de 23 a 41 cm.) o pequeños 

(de 17 a 22 cm).

La medida de PAFC fue realizada siguiendo las recomendaciones establecidas en las 

guías internacionales de práctica clínica49. En general, antes de realizar la medida de la 

PA se comprobó que el paciente no hubiera tomado café o té, fumado o hecho ejercicio 

en los 30 minutos previos. Además, se esperó hasta que el paciente hubiera guardado 

reposo, sentado, durante 5 minutos. La medición se realizó en algún lugar tranquilo y 

confortable de la farmacia. Durante la medida, el paciente permaneció sentado cómo-

damente, con el brazo apoyado en una mesa y con los pies en el suelo, sin cruzar. Se 

colocó y se ajustó el manguito sobre el brazo al descubierto, a la altura del corazón. 

Cuando el paciente tuviera alguna prenda de ropa que al enrollarla para dejar el brazo al 

descubierto pudiera comprimir la circulación, ésta le fue retirada..

Presión arterial en la consulta del médico (PAC). El médico de cabecera midió la PA 

en tres visitas (programadas en 3 semanas diferentes), empleando el mismo dispositivo 

(OMRON M10-IT; Omron Corp., Tokyo, Japón) y los mismos procedimientos descritos 

para la medida de PAFC. 

Presión arterial en el domicilio (AMPA). La AMPA fue realizada por el paciente o por un 

cuidador en el domicilio, en el brazo control y empleando el mismo dispositivo que en la 

farmacia y en la consulta del médico (OMRON M10-IT; Omron Corp., Tokyo, Japón). 

Se realizó durante 4 días laborales consecutivos, en cada uno de los cuales se midió la 

PA tres veces por la mañana, entre las 6 y las 9, y tres por la tarde, entre las 18 y las 21; 

siempre antes de que el paciente tomara la medicación antihipertensiva. Para facilitar la 

automedida por parte del paciente, el dispositivo se programó en su modo automático, lo 

cual permitió realizar las 3 medidas de cada mañana y cada tarde de forma consecutiva, 

(separadas 120 segundos entre sí), cada vez que se ponía en marcha el aparato. Al fina-

lizar las 3 mediciones, el dispositivo mostraba en pantalla la PAS, PAD y FC media.  Las 

tres determinaciones se almacenaban, por separado, en el sistema de memoria del dis-

positivo y las medias obtenidas eran transcritas por el paciente a una hoja de registro.  

Al igual que ocurrió en la farmacia y en la consulta del médico, la AMPA se realizó según 

las recomendaciones establecidas en las guías de práctica clínica9,51. Para asegurar que 

la AMPA fuera llevada a cabo con las mayores garantías de éxito posibles, cada paciente 

recibió una sesión educativa en la farmacia en la que se le instruyó acerca del procedi-

miento a llevar a cabo en su domicilio. Al finalizar dicha sesión, se comprobó que el pa-

ciente había entendido la explicación, solicitándole que realizara una medición “in situ”. 

Como refuerzo, se le entregó un folleto educativo con las instrucciones a seguir (ANEXO 

1) y otro con información y consejos generales para el cuidado de la HTA (ANEXO2).  

Valores promedio y transformaciones de la PA en la farmacia comunitaria, en la consulta médica 

y en el domicilio. Los cálculos realizados para obtener el valor promedio de PA en cada uno de 
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los citados ámbitos  se especifican en cada una de las publicaciones derivadas de esta tesis 

doctoral. Por otra parte, independientemente del procedimiento utilizado para calcular el valor 

promedio en cada caso, se consideró que la PA estaba controlada cuando la PAS y la PAD pro-

medio eran: <140 mmHg y <90 mmHg, respectivamente, en la farmacia y en la consulta médica, 

y <135 mmHg y <85 mmHg, respectivamente,  en el domicilio (AMPA).

Efecto de bata blanca (EBB). Variable continua, expresada en milímetros de mercurio 

(mmHg). Corresponde a la diferencia entre las cifras promedio de PAFC o las cifras pro-

medio de PAC y las cifras promedio de PA en el domicilio (AMPA). Se obtuvieron, por tan-

to, dos medidas del EBB: EBB en la farmacia comunitaria y EBB en la consulta médica, 

respectivamente. 

Hipertensión aislada e hipertensión enmascarada. Se definió la hipertensión aislada en 

la farmacia como PAFC≥ 140 y/o 90 mmHg en presencia de cifras normales de AMPA 

(<135/85 mmHg). En la consulta del médico la hipertensión aislada se definió como cifras 

de PAC (PAS/PAD) PAC ≥ 140 y/o 90 mmHg en presencia de cifras normales de AMPA 

(<135/85 mmHg). La hipertensión enmascarada en la farmacia se definió como  PAFC 

(PAS/PAD) <140/90 mmHg en presencia de AMPA (PAS/PAD) ≥135 y/o 85 mmHg. Por 

su parte, la hipertensión enmascarada en el médico se definió como <140/90 mmHg en 

presencia de de AMPA (PAS/PAD) ≥135 y/o 85 mmHg.

Cociente albúmina creatinina (CAC). El CAC corresponde a los miligramos de albúmina 

dividido entre los gramos de creatinina en orina. Se utilizó una única muestra de orina de 

primera hora de la mañana. Las concentraciones de albúmina y creatinina en orina se de-

terminaron mediante inmunoensayo con el dispositivo Roche COBAS 8000 (F. Hoffmann-

La Roche Ltd, Basel, Switzerland), en el Hospital Francesc de Borja de Gandía. 

3.4.1. Variables destinadas a describir las características generales de la muestra

Edad. Variable continua. Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente, medido 

en años.

Sexo. Variable categórica, dicotómica (Hombre/Mujer).

Hábito tabáquico. Variable categórica dicotómica (Fumador/No fumador). Se consideró 

fumador a aquella persona que fumara regularmente cualquier cantidad de tabaco (ci-

garrillo, puros o pipas) o que llevara menos de un año tras haber abandonado el hábito 

tabáquico. No fumadores fueron aquellos sujetos que nunca habían fumado regularmen-

te, como mínimo durante un mes. Se incluyeron en esta segunda categoría las personas 

ex fumadoras, que fueron aquellas que habiendo sido consideradas como fumadoras en 

algún momento, llevaban más de un año sin fumar.

Índice de Masa Corporal (IMC). Variable continua, expresada en Kg./m2. Se calculará 

empleando la fórmula: peso (kg.) / talla2 (m2).  Para medir el IMC fue necesario pesar y 

medir la estatura del paciente. En función del valor del IMC, la situación del peso de la 

paciente fue clasificada en: bajo peso (IMC<18.5 kg/m2), normopeso (IMC: 18.5-24.9 kg/

m2), sobrepeso (IMC: 25-29.9 kg/m2), obesidad (IMC >30 kg/m2).

Adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. Variable categórica, dico-

tómica (Sí/No). Para medir el cumplimento se utilizó el Test de Morisky-Green adaptado 

para pacientes hipertensos85. 

Nivel socio-cultural. Variable categórica (sin estudios, primaria o bachiller, estudios téc-

nicos o universitarios).

Situación laboral. Variable categórica (ama de casa, trabajo remunerado, estudiante, en 

paro, jubilado).

Estado civil. Variable categórica, dicotómica (Con pareja/Sin pareja).

Enfermedad cardiovascular. Variable categórica dicotómica (Sí/No). Existencia de en-

fermedad coronaria (angina de pecho, infarto agudo de miocardio, angioplastia o cirugía 

de revascularización miocárdica), enfermedad cerebrovascular (ictus isquémico o hemo-

rrágico, ataque isquémico transitorio, demencia vascular, angioplastia o endarterectomía 

carotídea), o arteriopatía periférica (claudicación intermitente, angioplastia o cirugía vas-

cular periférica).

Diabetes. Variable categórica, dicotómica (Sí/No). Existencia de diagnóstico médico de 

diabetes tipo 1 o tipo 2 y/o uso de insulina o antidiabéticos orales.

Dislipemia. Variable categórica, dicotómica (Sí/No). Existencia de diagnóstico médico de 

hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia y/o uso de medicamentos hipolipemiantes.

Frecuencia cardiaca (FC). Variable continua, expresada en pulsaciones por minuto. Esta 
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variable fue recogida conjuntamente con cada determinación de la PA, tanto en la farma-

cia como en el domicilio, como en la MAPA. 

Tratamiento antihipertensivo. Se recogió información sobre los medicamentos para el 

tratamiento de la HTA. De esta forma, se pudo conocer cuántos medicamentos con efec-

to antihipertensivo utilizaba el paciente y a qué grupo terapéutico pertenecían.

3.5. Procedimiento del estudio

El procedimiento del estudio se encuentra esquematizado en la figura 1 y se detalla a continuación: 

Cuando el/la paciente acudió a retirar su medicación antihipertensiva a la oficina de farmacia 

se le ofreció participar en el estudio, pidiéndole su consentimiento informado. En esta visita se 

realizó la primera medida de PAFC,  midiéndose la PA y la FC (una medida en el brazo izquierdo 

y otra en el derecho). Una vez identificado el brazo en el que la PA es mayor -brazo control-, se 

realizaron dos medidas más en dicho brazo. Se comprobaron todos criterios de exclusión que 

permitían determinar si el paciente era apto para ser incluido (el único criterio de exclusión que 

no podía ser comprobado era el dominio de la técnica para realizar AMPA que se verificó en la 

segunda visita).

En caso de que el paciente no aceptara participar, se intentó especificar el motivo por el cual no 

quería colaborar y recoger los datos básicos en la hoja de recogida de datos. 

Se comenzó a transcribir la información del paciente al cuaderno de recogida de datos y se 

concertó la segunda cita, a poder ser en la misma semana. Se le pidió al paciente que trajera 

la hoja resumen de los medicamentos, que le proporcionaba su médico al proporcionarle sus 

recetas crónicas.

En la segunda visita a la farmacia se tomó la segunda medida de PAFC. En esta segunda visita 

se realizó el test de Morisky-Green para evaluar el cumplimiento del paciente. Se instruyó al pa-

ciente en la técnica de AMPA, valorando las aptitudes del paciente para realizar la técnica en su 

domicilio  (se consideró criterio de exclusión la no correcta realización de la AMPA). Tras recibir 

la educación, el paciente fue quien manejó el dispositivo (programado en el modo automático; 

las medidas se realizan de forma consecutiva y sólo se muestra la media final) bajo la super-

visión del farmacéutico, verificándose si el paciente dominaba la técnica para posteriormente 

realizarla en su domicilio. Si se consideró que el paciente no dominaba la técnica lo suficiente y 

los datos se podían ver alterados, se excluyó al paciente del estudio.  

FIGURA 1. Descripción del procedimiento del estudio.

PA: presión arterial; PAFC: presión arterial en la farmacia co-

munitaria; PAC: presión arterial en la consuta médica; AMPA: 

automedida domiciliaria de la presión arterial.

Pacientes 
excluídos

Sí

No

VISITA 1 A LA CONSULTA MÉDICA
Medida de PAC (1)

Se solicitan las pruebas analíticas

AMPA (4 días)

VISITA 4 A LA FARMACIA
Medida de PAFC (4)

Informe al médico (resultados AMPA)

VISITA 2 A LA CONSULTA MÉDICA
Medida de PAC (2)

VISITA 3 A LA FARMACIA
Medida de PAFC (3)

VISITA 3 A LA CONSULTA MÉDICA
Medida de PAC (3)

Ajustes en el tratamiento (si necesario)

VISITA 5 A LA FARMACIA
Medida de PAFC (5)

5-7 días

5-7 días

2-4 días

2-4 días

2-4 días

5-7 días

Identificación de los pacientes con 
tratamiento antihipertensivo

(proceso de dispensación)

¿Existe 
algún criterio de 

exclusión?

Medida de PAFC (1)

Sesión educativa sobre automedida 
domiciliaria de la PA

¿El 
paciente 

domina la técnica?

Medida de PAFC (2)

No

2-4 días

VISITA 1 A LA FARMACIA

VISITA 2 A LA FARMACIA

Sí
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El paciente se llevó el folleto educativo sobre AMPA y anotó también los valores de PA medidos 

en su domicilio en los recuadros correspondientes. Dicho folleto se devolvió en la siguiente vi-

sita a la farmacia, junto con el tensiómetro, y se guardó junto con la hoja de recogida de datos 

del paciente. Con la hoja resumen de la medicación crónica se tomó nota del número de me-

dicamentos y se anotaron detalladamente los medicamentos antihipertensivos y/o para alguna 

patología renal.

El/la paciente realizó las mediciones de AMPA en su domicilio. En esta semana el paciente visitó 

por primera visita al médico. En ella el facultativo realizó la primera toma de PAC según las direc-

trices establecidas y le dio cita para realizarle la analítica, a ser posible en la misma semana.

En la tercera visita a la farmacia el paciente acudió devolvió el tensiómetro que se llevó para rea-

lizar la AMPA y se le tomó la tercera medida de PAFC. Ya en la cuarta visita a la farmacia el pa-

ciente recibió un informe para llevar a su médico en la visita en la que se recogían los resultados 

de la analítica. En dicho informe aparecían los valores de PAFC y AMPA, así como las posibles 

observaciones que el farmacéutico pudiera considerar oportunas (resultados Morisky-Green, 

incidencias...). En la  farmacia se le tomó la PAFC por cuarta vez. Durante esa misma semana, 

el paciente acudió al consultorio médico para recoger los resultados de la analítica y entregar al 

médico el informe del farmacéutico. El médico le tomó la presión arterial con el fin de obtener el 

segundo valor de PAC.

En la quinta visita a la farmacia se le tomó el quinto y último valor de PAFC. En la misma semana 

el paciente acudió al médico, donde se le tomó el último valor de PAC. Si, a raíz de los datos 

obtenidos, hubo cambios en la medicación del paciente se anotó.

3.6. Obtención de la información

La información del estudio que se obtuvo en la farmacia se recogió de forma estructurada utili-

zando el cuaderno de recogida de datos (CRD) del ANEXO 3. Por su parte, la información obte-

nida en la consulta del médico se recogió mediante el CRD del médico, ANEXO 4.

Como se ha especificado anteriormente, la PA se midió empleando los dispositivos y procedi-

mientos descritos en el apartado de variables. Para medir el peso, la talla y, consecuentemente, 

el índice de masa corporal, se utilizó la báscula disponible en la farmacia. 

En el caso de la AMPA, los datos de PA almacenados en el dispositivo fueron descargados en el 

ordenador del investigador principal utilizando el programa informático facilitado por el fabricante. 

El CAC se obtuvo de la analítica realizada al paciente tal y como se ha especificado anteriormen-

te. El médico anotó dicho parámetro en el cuaderno de recogida de datos del médico.

3.7. Análisis estadístico de los datos

Los datos fueron analizados utilizando SPSS para Windows versión 15.0 (SPSS Inc, Chicago, 

Illinois, USA), Epidat versión 3.1 (Dirección Xeral de Saúde Pública de la Consellería de Sanida-

de, Xunta de Galicia, Santiago de Compostela, España) y el paquete estadístico R versión 2.10 

(The R Foundation for Statistical Computing).

Se excluyeron del análisis los pacientes que: no presentaron alguna ninguna lectura de PA en 

uno de los 4 días de la AMPA o de al menos 12 lecturas de PA durante el 2º, 3º y 4º día de la 

AMPA. 

Las pruebas estadísticas empleadas para responder a los distintos objetivos de este estudio se 

describen detalladamente en cada una de las publicaciones derivadas de esta tesis doctoral.

3.8. Consideraciones éticas

El protocolo de investigación del presente estudio fue evaluado y aprobado por la Comi-

sión de Ética en Investigación de la Universidad de Granada.

La participación en el estudio fue voluntaria y cada paciente firmó el correspondiente 

consentimiento informado tras ser informado sobre el propósito, el procedimiento y los 

métodos del estudio (ANEXO 5).

Al finalizar el trabajo con cada paciente, éste recibió un informe con los resultados de 

la AMPA. Así, el médico pudo disponer de la información generada durante el estudio y 

tomar las decisiones que considerara oportunas. 

El paciente recibió información oral y escrita sobre AMPA (ANEXO 1) y sobre “hiperten-

sión arterial y riesgo cardiovascular” con objeto de ampliar su conocimiento sobre este 

problema de salud (ANEXO 2) y que dominase la técnica que tan útil puede resultar para 

el control de su enfermedad.
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Los resultados de este estudio, así como la discusión de los mismos, se presentan es-

tructurados en tres artículos científicos.

El primer artículo es un original breve, publicado en la revista Blood Pressure Monitoring, que 

responde al primero de los objetivos específicos primarios del estudio: medir el efecto de bata 

blanca en la farmacia comunitaria y comparar su magnitud con el efecto de bata blanca en la 

consulta médica en pacientes hipertensos tratados.

Sendra-Lillo J, Sabater-Hernández D, Sendra-Ortola A, Martínez-Martínez F. Comparison 

of the white-coat effect in community pharmacy versus the physician's office: the Palmera 

study. Blood Press Monit 2011; 16(2): 62-66.

El segundo artículo es un original, que responde al segundo de los objetivos principales del 

estudio: evaluar el acuerdo entre los métodos de medida de la presión arterial en la farmacia co-

munitaria, en la consulta del médico y en el domicilio (AMPA) en pacientes hipertensos tratados. 

Además, reporta información en relación al primero de los objetivos específicos secundarios: 

medir la prevalencia de hipertensión aislada y de hipertensión enmascarada en la farmacia co-

munitaria y en la consulta del médico en pacientes hipertensos tratados. Este artículo ha sido 

aceptado para su publicación en la revista American Journal of Hypertension.

Sendra-Lillo J, Sabater-Hernández D, Sendra-Ortolá A, Martínez-Martínez F. Agreement 

between community pharmacy, physician’s office and home blood pressure measure-

ment methods. The PALMERA study. Am J Hypertens. Forthcoming 2011.

De este trabajo se presentaron resultados preliminares en el XI Simposio de Resultados del Progra-

ma Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico; 2-4 Junio, 2011; Santander, España (ANEXO 6). 

Sendra-Lillo J, Sabater-Hernández D, Sendra-Ortolá A, Martínez-Martínez F. Acuerdo en-

tre la farmacia comunitaria, la consulta del médico y la automedida domiciliaria de la 

presión arterial. El estudio Palmera [Resumen]. Ars Pharm. 2011; 52(Suppl.1): 53.

Finalmente, el tercer artículo es una carta de investigación, que responde al segundo objetivo 

secundario del estudio: explorar la relación entre los métodos de medida de la presión arterial 

utilizados en el estudio (farmacia comunitaria, consulta del médico, domicilio) y el cociente albú-

mina creatinina. En la actualidad (18/10/2011), este artículo ha sido enviado para su evaluación 

en revistas.
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Sendra-Lillo J, Sabater-Hernández D, de la Sierra A, Sendra-Ortolá A, Martínez-Martínez F. 

Relationship between urinary albumin excretion and blood pressure in the community phar-

macy, in the physician office and at home. The PALMERA study. [Submitted to journal]

De este trabajo se presentaron resultados preliminares en el 21st European Meeting on Hyper-

tension (European Society of Hypertension); 17-20 Junio, 2011; Milan, Italia (ANEXO 6).

Sendra-Lillo J, Sabater-Hernández D, Sendra Ortola A, Martínez-Martínez F. Relationship between 

kidney damage and blood pressure measurements in the community pharmacy, at home and in 

the physician’s office. The PALMERA study [Abstract]. J Hypertens. 2011; 29 (e-Suppl.A): e-313.
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BACKGROUND: The usefulness of the community phar-

macy blood pressure (BP) (CPBP) method in assessing 

the effectiveness of antihypertensive treatment has not 

been adequately studied. The aim of this study was to as-

sess the agreement between community pharmacy, home 

and physician office BP (POBP) measurement methods in 

treated hypertensive patients. 

METHODS: BP was measured at the pharmacy (three vi-

sits), at home (4 days) and at the physician office (three 

visits). The Lin correlation-concordance coefficient (CCC) 

was used to evaluate the quantitative agreement. The 

qualitative agreement between methods to establish the 

patient's hypertensive state was evaluated using the ka-

ppa (k) coefficient. Using home BP (HBP) monitoring as 

the reference method, the sensitivity, specificity, positive 

and negative likelihood ratios of the CPBP and POBP 

measurement methods were calculated. 

RESULTS: The study included 70 patients. Agreements 

Agreement between community pharmacy, physician´s office and home blood 
pressure measurements methods. The PALMERA study

José Sendra-Lillo (1), Daniel Sabater-Hernández (2), Ángel Sendra-Ortolá (1), Fernando Martínez Martínez (2).

(1) Community Pharmacist in Palmera, Valencia (Spain).
(2) Pharmaceutical Care Research Group, University of Granada (Spain).

were acceptable-moderate between CPBP and HBP 

[CCC (systolic BP/diastolic BP) = 0.79/0.66; k=0.56], 

moderate between CPBP and POBP (CCC=0.57/0.61; 

k=0.35), and moderate-poor (CCC=0.56/0.49; k=0.28) 

between POBP and HBP. The sensitivity, specificity, po-

sitive and negative likelihood ratio for the CPBP and the 

POBP measurement methods were: 60.7%, 92.9%, 8.5, 

0.4 and 75.0%, 54.8%, 1.7, 0.5, respectively. 

CONCLUSIONS: In this sample of treated hypertensive 

patients, the agreement between the community phar-

macy and home BP measurement methods was accep-

table-moderate and greater than other agreements. The 

CPBP measurement method was more reliable than the 

POBP measurement method for detecting the presence 

of both uncontrolled and controlled BP and could be a 

good alternative to HBP monitoring when the latter lacks 

suitability.

American Journal of Hypertension. Forthcoming 2011.

Background

The measurement of blood pressure (BP) is the cor-

nerstone in the management of hypertension and 

clinical decision-making. BP measurement in the 

physician office (POBP) is the method traditionally 

used for patient evaluation and is widely used to 

make clinical decisions. However, this method has 

some limitations, which can sometimes lead to in-

adequate assessments and decisions. Among the 

main limitations of the method, the white-coat effect 

(WCE) is defined as an increase in the patient's BP 

when the measurement is performed in the pre-

sence of a health care professional or in an unfa-

miliar environment1,2. Ambulatory blood pressure 

(ABP) monitoring (ABPM) and home blood pressure 

(HBP) monitoring (HBPM) are methods that provide 

a greater number of BP readings in more realistic 

settings, without interference of the WCE, and co-

rrelate better with target organ damage (TOD) and 

cardiovascular risk (CVR) than POBP3,4. Therefore, 

these methods are considered relevant and are pre-

ferred in the management of hypertension and clini-

cal decision-making5,6.

In some patients, assessing the degree of BP con-

trol (controlled/uncontrolled) in the clinical setting  

may not coincide with assessments made outside 

this setting: (i) individuals with normal office blood 

pressure (<140/90 mmHg) may have elevated am-

bulatory or home blood pressure values (called 

masked hypertension) or (ii) patients whose office 

blood pressure are persistently elevated while da-

ytime or 24-hour blood pressure, or home blood 

pressure, are within their normal range (called white 

coat hypertension)6. Broadly speaking, the problem 

associated with masked hypertension is that in the 

absence of ABPM (or HBPM) data, antihypertensive 

treatment may not be used because the office BP 

is in the normal range7,8. On the other hand, whi-
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te coat hypertension could result in over-treatment 

for hypertensive patients6. In short, in some cases, 

the POBP measurement method is insufficient in 

making a proper assessment of the patient's clini-

cal condition, and therefore it is necessary to use 

alternative methods.

Apart from HBPM and ABPM measurement me-

thods, there are other methods for BP measurement 

outside the clinical setting, such as BP measure-

ment in the community pharmacy (CPBP), which is 

not affected by WCE9-11. The CPBP measurement 

method is readily available, widely demanded by 

patients12, and recommended by scientific asso-

ciations concerned with hypertension13,14. However, 

this method has not been well studied and therefo-

re, its usefulness in clinical practice remains uncer-

tain15. In order to assess the usefulness of the CPBP 

measurement method, both systematic and random 

errors with respect to other BP measurements ob-

tained by the reference methods in the management 

of hypertension (ABPM or HBPM) should be analy-

sed trough agreement studies16.

Thus, the aim of the PALMERA study was to assess 

the agreement between community pharmacy, home 

and physician’s office BP measurement methods in 

treated hypertensive patients. Additionally, we mea-

sured the prevalence of community pharmacy-white 

coat hypertension and -masked hypertension.

Methods

The PALMERA study was a cross-sectional study 

that attempted to cover the entire treated hyperten-

sive population (over 18 years old) in a rural commu-

nity pharmacy located in Palmera (Valencia, Spain). 

The study was initiated and promoted by the phar-

macy in collaboration with the health centre and be-

gan and concluded in November 2009 and in Sep-

tember 2010, respectively. Patients with any of the 

following criteria were excluded: systolic BP (SBP) 

≥200 mmHg and/or diastolic BP (DBP) ≥110 mmHg 

on the initial visit to the pharmacy, arm circumfe-

rence >42 cm, atrial fibrillation, physical or mental 

impairment, inability to perform HBPM, history of 

changes in the antihypertensive treatment schedule 

during in the previous 4 weeks, history of cardio-

vascular disease (CVD) <6 months, or pregnancy. 

Patients were identified and consecutively recruited 

in the community pharmacy during medication dis-

pensation.

BP measurement methods. BP measurements were 

taken in three settings: at the community pharmacy, 

at the physician office and at home. The same au-

tomatic OMRON M10-IT (Omron Corp., Tokyo, Ja-

pan) device was used in the three different settings. 

This device is equivalent to the clinically validated 

OMRON M6 (see http://www.dableducational.org/

sphygmomanometers/recommended_cat.html)17. 

All of the BP monitors were new and checked for 

accuracy at the beginning of the study.

The CPBP was always measured by the same 

pharmacist over five visits to the pharmacy. Three 

measurements per visit (2 or 3 minutes apart) on the 

control arm (the arm in which the CPBP was higher 

on the first visit) were taken. Visits to the pharmacy 

were scheduled for each patient, with at least two 

visits in the morning and two visits in the evening. 

The five visits took place over a five-week time pe-

riod. 

The POBP was measured by the physician during 

the three study visits (all of which were scheduled 

in the morning). Three measurements were taken 

per visit (2 or 3 minutes apart) on the control arm. 

The three physician’s office visits took place over 

a three-week period. Both the pharmacist and the 

physician were previously instructed on how to 

perform the BP measurements according to inter-

national published guidelines18. Generally, BP mea-

surements were taken after five minutes of rest, with 

the back supported, feet flat on the floor, and the 

proper-size cuff at heart level. The subject refrained 

from drinking coffee or tea, smoking or exercising 

for at least 30 minutes prior to the measurement. 

The mean CPBP and POBP were calculated using 

all the BP measurements collecting during the first 

three visits19. The BP measurements taken during 

visits 4 and 5 to the community pharmacy were dis-

carded to enable comparison to a similar number of 

BP measurements in the physician’s office. For both 

methods, BP control was defined as SBP<140 mm 

Hg and DBP <90 mmHg.

At home, patients monitored their BP over four con-

secutive working days, taking three measurements 

in the morning (each measurement taken 2 minutes 

apart, between 6.00 a.m. and 9.00 a.m.) and three 

measurements in the evening (between 6.00 p.m. 

and 9.00 p.m.) on the control arm. Thus, the mini-

mum number of HBP measurements established 

by international guidelines was obtained5. All of the 

HBP measurements (morning and evening) were re-

corded before the antihypertensive medication was 

administered. The patients were instructed on the 

HBP measurement technique during a 20-minute 

training session provided by the pharmacist. At the 

end of the session, the HBP measurement technique 

was tested by three consecutive self-measurements 

that were performed in the presence of the pharma-

cist. The patients were also provided written guideli-

nes to reinforce the training. The HBP readings were 

stored in the device’s memory and were retrieved by 

the pharmacist for subsequent statistical analyses. 

The mean HBP was calculated discarding BP mea-

surements taken on the first day5. HBP control was 

defined as SBP <135 mmHg and DBP <85 mmHg.

To characterise the study sample, the following va-

riables were collected by the pharmacist: age, gen-

der, heart rate (community pharmacy, physician’s 

office, home), smoking status, body mass index, 

the number of anti-hypertensive drugs, any his-

tory of previous CVDs (cerebrovascular disease, 

myocardial infarction, angina and peripheral artery 

disease), the presence of diabetes or dyslipidemia 

(a documented diagnosis or a previously prescribed 

drug treatment). The PALMERA study was approved 

by the Research Ethics Committee of the University 

of Granada, Spain. The patients’ participation was 

voluntary and all of the patients provided their infor-

med consent. 

Statistical analysis. The SPSS statistical packa-

ge for Windows (version 15.0, SPSS Inc, Chicago, 

Illinois, USA), R (version 2.10, the R Foundation for 

Statistical Computing) and Epidat (version 3.1, Di-

rección Xeral de Saúde Pública de la Consellería 

de Sanidade, Xunta de Galicia, Santiago de Com-

postela, Spain) were used to analyze the data. To 

summarize the quantitative variables, the mean and 

standard deviation (SD) were used. For the qualita-

tive variables, frequencies and percentages were 

used. Patients in the following situations were ex-

cluded from the analysis: 1) they did not have CPBP 

or POBP measurements taken at least 3 visits, and 

2) they monitored HBP for less than 4 days or pro-

vided fewer than 12 valid HBP measurements in the 

last 3 days of HBPM.

The Lin correlation-concordance coefficient 

(CCC)20,21 was used to evaluate the quantitative 

agreement between the BP measurements deter-

mined by each method. Fleiss et al22 proposed the 

following CCC limits that were used for agreement 

interpretation: very good (CCC>0.9), acceptable 

(0.71≤CCC≤0.9), moderate (0.51 ≤ CCC ≤ 0.7), poor 

(0.31 ≤ CCC ≤ 0.5) or no agreement (CCC <0.31). 

The qualitative agreement between the BP measu-

rements methods that were used to establish the 

patient’s hypertensive state (controlled or uncontro-

lled) was evaluated using the kappa (k) coefficient23. 

As a function of the k value, the agreement was de-

termined as follows24: very good (0.8 ≤ k ≤ 1), accep-

table (0.61 ≤ k ≤ 0.8), moderate (0.41 ≤ k ≤ 0.6), weak 

(0.21 ≤ k ≤ 0.4), poor (0 ≤ k ≤ 0.2) or no agreement 

(k<0). CPBP control was defined as SBP<140 mm 

Hg and DBP<90 mmHg.

Community pharmacy-masked hypertension was 

defined as a CPBP (SBP/DBP) <140/90 mmHg in 

the presence of HBP ≥135 and/or 85 mmHg; whe-

reas community pharmacy-white coat hypertension 

was defined as CPBP ≥ 140 and/or 90 mmHg in 

the presence of a normal HBP (<135/85 mmHg). 

Physician’s office-masked hypertension was defi-

ned as a POBP (SBP/DBP) <140/90 mmHg in the 

presence of HBP ≥135 and/or 85 mmHg; whereas 

physician’s office-white coat hypertension was defi-

ned as POBP ≥ 140 and/or 90 mmHg in the presen-

ce of a normal HBP (<135/85 mmHg). Using HBPM 

as the reference method, the sensitivity, specificity, 

positive and negative predictive values and positi-

ve and negative likelihood ratios of the CPBP and 

POBP measurement methods were calculated. The 

test was considered to be positive when SBP, DBP 

or both were >140/90 mmHg for CPBP or POBP 

and >135/85 mmHg for HBP. The 95% CIs were ob-

tained, and a value of p<0.05 was considered to be 

statistically significant.
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Results

The PALMERA study was offered to 117 treated hy-

pertensive patients. A total of 21 patients declined 

to participate, and 20 were excluded due to physical 

or mental impairment (n=11), an inability to perform 

HBPM technique (n=9). Additionally, 3 patients died, 

2 abandoned the study, and 1 suffered a CVD during 

the study (before completion). Consequently, the fi-

nal study sample included 70 patients. The mean 

age of the participants was 61.8 (SD: 12.4) years, 

44.3% of the patients were females, and 94.3% 

were using one or two anti-hypertensive drugs. The 

general characteristics of the subjects and the mean 

BP obtained by each method are shown in Table 1. 

Scatter plots of CPBP versus HBP and POBP are 

shown in Figure 1.

Quantitative agreement. The CCCs revealed an ac-

ceptable-moderate agreement between the CPBP 

and HBP measurement methods (0.79 [95%CI: 

0.68-0.86] for SBP and 0.66 [95%CI: 0.51-0.77] for 

DBP), a moderate agreement between the CPBP 

and POBP measurement methods (0.57 [95%CI: 

0.43-0.69] for SBP and 0.61 [95%CI: 0.45-0.73] 

for DBP) and a moderate-poor agreement between 

the HBP and POBP measurement methods (0.56 

[95%CI: 0.42-0.68] for SBP and 0.49 [95%CI: 0.30-

0.64] for DBP). 

Qualitative agreement. The CPBP and HBP measu-

rement methods classified 56 patients in the same 

manner (80.0%) (Table 2). The k coefficient revea-

led a moderate agreement: 0.56 (95%CI: 0.46-0.66; 

p<0.001). The prevalence of masked hypertension 

and white coat hypertension in the community phar-

macy were 15.7% (95% CI: 8.1-26.4) and 4.3% 

(95% CI: 0.8-12.0), respectively. Using HBP as the 

reference method, the sensitivity and specificity 

of the CPBP measurement method were 60.7% 

(95%CI: 40.9-80.6) and 92.9% (95%CI: 83.9-100.0), 

respectively (Table 3).

The agreement between the POBP and HBP mea-

surement methods is shown in Table 4. 44 subjects 

were classified in the same manner (62.9%), and the 

k coefficient revealed a weak agreement between 

methods: 0.28 (95%CI: 0.17-0.38; p=0.014). Using 

TABLE 1. General characteristics of the 
sample (n=70)

Age; mean (SD) 61.8 (12.4)

Female; n (%) 31 (44.3)

Body mass index

Normal weight; n (%) 8 (11.4)

Overweight; n (%) 35 (50.0)

Obese; n (%) 27 (38.6)

Smokers; n (%) 19 (27.1)

Dyslipidemia; n (%) 35 (50.0)

Diabetes; n (%) 15 (21.4)

History of CVD (>6 months); n 

(%)
17 (24.3)

Anti-hypertensive drugs

One drug; n (%) 33 (47.1)

Two drugs; n (%) 33 (47.1)

Three drugs; n (%) 3 (2.7)

Four drugs; n (%) 1 (0.9)

Community Pharmacy BP

SBP; mean (SD) 128 (14.8)

DBP; mean (SD) 77 (8.8)

HR; mean (SD) 72 (10.3)

Home BP

SBP; mean (SD) 127 (15.4)

DBP; mean (SD) 78 (9.2)

HR; mean (SD) 72 (9.8)

Physician office BP

SBP; mean (SD) 139 (15.5)

DBP; mean (SD) 81 (8.4)

HR; mean (SD) 74 (9.6)

CVD: cardiovascular disease; BP: blood pressure; SBP: 
systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; 
SD: standart deviation; HR: heart rate.

HBPM as the reference method, the prevalence of 

masked hypertension and white coat hypertension 

in the physician’s office were 10.0% (95%CI: 4.1-

19.5) and 27.1% (95%CI: 17.2-39.1), respectively. 

The sensitivity and specificity of the POBP measu-

rement method were 75.0% (95%CI: 57.2-98.8) and 

54.8% (95%CI: 38.5-71.0), respectively (Table 3).

FIGURE 1. Scatter plots of community pharmacy blood pressure versus home blood pressure and 
physician’s office blood pressure with regression lines

BP: blood pressure; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure
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TABLE 2. Agreement between community pharmacy blood pressure measurement method and 
home blood pressure monitoring to classify patients according to their BP control

HBPM

≥135 and/or ≥85 mmHg 

(test +)

<135 and <85 mmHg 

(test -)
Total

CPBP measurement 

method

≥140 and/or ≥90 mmHg 

(test +)
17 (24.3%) 3 (4.3%) 20 (28.6%)

<140 and <90 mmHg 

(test -)
11 (15.7%) 39 (55.7%) 50 (61.4%)

Total 28 (40.0%) 42 (60.0%) 70 (100.0%)

Simple agreement: 80.0%; Kappa coefficient: 0.56 (95%CI: 0.46-0.66; p<0.001).
CPBP: community pharmacy blood pressure; HBPM: home blood pressure monitoring; BP: blood pressure.

The agreement between the CPBP and POBP 

measurement methods is shown in Table 5. Forty-

six subjects were classified in the same manner 

(65.7%), and the k coefficient revealed a weak agre-

ement between methods: 0.35 (95% CI: 0.26-0.45; 

p<0.001).

The CPBP measurement method was more reliable 

than the POBP measurement method for detecting 

the presence of both uncontrolled (positive likeliho-

od ratio of 8.5 and 1.7, respectively) and controlled 

BP (negative likelihood ratios of 0.4 and 0.5, respec-

tively) (Table 3).

Discussion

The PALMERA study presents original results, as it 

is the first study to assess the agreement between 

community pharmacy, home and physician’s office 

BP measurement methods in treated hypertensi-

ve patients. In summary, the agreement between 

CPBP and HBP was acceptable-moderate and 

greater than the agreement between the HBPM and 

POBP measurement methods. Moreover, the CPBP 

measurement method was very reliable to confirm 

the presence of uncontrolled HBP, but not to con-

firm the presence of controlled HBP.

In our opinion, the lack of the WCE in the communi-

ty pharmacy9,10 could be the main factor explaining 

the acceptable-moderate agreement between the 

CPBP and HBP measurement methods. Although 

the results of this study cannot prove that the CPBP 

measurement method can replace HBPM in asses-

sing the degree of BP control in patients with an-

tihypertensive treatment (for which the agreement 

should be at least acceptable), we believe that futu-

re studies should further investigate in this direction. 

Future studies should overcome the weaknesses of 

this study by incorporating a larger sample size. In 

addition, CPBP measurements should be collected 

following a similar procedure to HBPM (i.e., from 8 

to 10 visits, half in the morning and half in the eve-

ning). Thus, the agreement between methods in 

TABLE 5. Agreement between community pharmacy blood and physician’s office pressure mea-
surement methods to classify patients according to their BP control

CPBP measurement method

≥140 and/or ≥90 mmHg 

(test +)

<140 and <90 mmHg 

(test -)
Total

POBP measurement 

method

≥140 and/or ≥90 mmHg 

(test +)
18 (25.7%) 22 (31.4%) 40 (57.1%)

<140 and <90 mmHg 

(test -)
2 (2.9%) 28 (40.0%) 30 (42.9%)

Total 20 (28.6%) 50 (71.4%) 70 (100.0%)

Simple agreement: 65.7%; Kappa coefficient: 0.35 (95% CI: 0.26-0.45; p<0.001).
CPBP: community pharmacy blood pressure; POBP: physician office blood pressure; BP: blood pressure

TABLE 4. Agreement between physician office blood pressure measurement method and home 
blood pressure monitoring to classify patients according to their BP control

HBPM

≥135 and/or ≥85 mmHg 

(test +)

<135 and <85 mmHg 

(test -)
Total

POBP measurement 

method

≥140 and/or ≥90 mmHg 

(test +)
21 (30.0%)  19 (27.1%) 40 (57.1%)

<140 and <90 mmHg 

(test -)
7 (10.0%) 23 (32.9%) 30 (42.9%)

Total  28 (40.0%) 42 (60.0%) 70 (100.0%)

Simple agreement: 62.9%; Kappa coefficient: 0.28 (95%CI: 0.17-0.38; p=0.014).
POBP: physician office blood pressure; HBPM: home blood pressure monitoring; BP: blood pressure

TABLE 3. Sensitivity, specificity, positive and 
negative predictive values of community phar-
macy and physician office blood pressure 
measurements methods*

CPBP POBP

Se; % (CI95%) 60.7 (40.9-80.6) 75.0 (57.2-98.8)

Sp; % (CI95%) 92.9 (83.9-100) 54.8 (38.5-71.0)

PPV (CI95%) 85.0 (66.9-100) 52.5 (35.8-69.2)

NPV (CI95%) 78.0 (65.5-90.5) 76.7 (59.9-93.5)

PLR (CI95%) 8.5 (2.7-26.3) 1.7 (1.1-2.5)

NLR (CI95%) 0.4 (0.3-0.7) 0.5 (0.2-0.9)

* Home blood pressure monitoring as reference method.
CPBP: community pharmacy blood pressure; POBP: 
physician’s office blood pressure; Se: sensitivity; Sp: 
specificity; PPV: positive predictive value: NPV: negative 
predictive value; PLR: positive likelihood ratio; NLR: ne-
gative likelihood ratio.

each period could be evaluated separately.  

The PALMERA study results show that the CPBP 

measurement method was very reliable to confirm 

the presence of uncontrolled HBP (high specificity 

and positive predictive value with few false positi-

ves). Therefore, patients with uncontrolled CPBP 

should be referred to the physician because they 

may require adjustments in their antihypertensive 

therapy. However, the CPBP measurement method 

was unreliable for detecting the presence of con-

trolled HBP (low sensitivity and negative predictive 

value, many false negatives). In this situation, it is re-

commended that all patients with controlled CPBP 

should carry out HBPM to avoid inappropriate 

treatments for hypertension. Likelihood ratios (posi-

tive and negative) measured in the PALMERA study 

showed that CPBP measurement method was more 

reliable than the POBP measurement method to as-

sess the degree of BP control in treated hyperten-

sive patients (evaluation of treatment effectiveness). 

This situation may be due to the reduced WCE in the 

community pharmacy9,10. 

The prevalence of white coat hypertension in trea-

ted hypertensive patients in the community pharma-

cy was low (4.3%) and could be explained by the 

high specificity of the CPBP measurement method. 

Meanwhile, the low sensitivity of the CPBP measu-

rement method increased the prevalence of masked 

hypertension (15.7%). These results are consistent 

with the results shown in the study by Botomino et 

al.25, which is the only study that provides these data 

(using the ABPM as a reference method) in the com-
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munity pharmacy (the prevalence of white coat hy-

pertension and masked hypertension were 4.5% and 

22.7%, respectively). Another important finding of 

this study was that subjects with white coat or mas-

ked hypertension in the community pharmacy were 

not the same as in the physician’s office (the agre-

ement between methods was weak: k coefficient: 

0.35). Therefore, it is possible that the relationship 

of the community pharmacy-white coat or -masked 

hypertension with TOD and/or CVR could be diffe-

rent from the already established relationship for the 

white coat and masked hypertension in the clinical 

setting (generally, the risk shows the following trend: 

normotensive < white coat hypertension << masked 

hypertension = sustained hypertension)2,26. In our 

opinion, future studies should measure CPBP, ABP, 

HBP and indicators of TOD or CVR together.

In addition to the limitations mentioned above (small 

sample size and CPBP measurement schedule), it 

should be noted that the PALMERA study results are 

limited to a specific sample of treated hypertensive 

patients. Future studies should include patients who 

are not undergoing treatment or do not have hyper-

tension as comparison groups. Caution should be 

exercised in interpreting these results more broadly 

as the CPBP measurements were measured by the 

same pharmacist. This is distinct to a patient mea-

suring his/her BP in the community pharmacy wi-

thout pharmacist supervision, which is, using self-

attended BP monitors. Also different pharmacists or 

pharmacy technicians may impact on the results. Fi-

nally, although the terms “masked hypertension” and 

“white-coat hypertension” have been used in pre-

vious studies with treated hypertensive patients27-34, 

we recognize that we have applied these definitions 

in a manner that is not entirely accepted, since it is 

not clear whether these terms should be used only 

for untreated patients. On the other hand, we have 

used the term WCE, which refers to the isolated in-

crease in BP caused by the alerting reaction of a pa-

tient in the presence of a health care professional or 

in an unfamiliar environment. Thus, it is important to 

mention that white-coat hypertension and WCE are 

different entities, as the WCE is generally defined as 

the difference (expressed in mmHg) between POBP 

(or CPBP) and HBP or daytime ABP1,9,10. 

In conclusion, in this sample of treated hypertensi-

ve patients, the agreement between the CPBP and 

HBP measurement methods was acceptable-mo-

derate and was greater than other agreements bet-

ween methods. The CPBP measurement method 

was very reliable to confirm the presence of uncon-

trolled HBP because of its high specificity and posi-

tive predictive value. Thus, the prevalence of white 

coat hypertension in the community pharmacy was 

low. However, due to its low sensitivity and negative 

predictive value, the CPBP measurement method 

was not enough reliable to confirm the presence of 

controlled HBP, thus resulting in a high prevalence 

of masked hypertension. Finally, the CPBP measu-

rement method was superior to the POBP measu-

rement method for detecting the presence of both 

uncontrolled and controlled HBP.
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Several studies have demonstrated that home blood 

pressure (BP) is better correlated with target organ 

damage (TOD) and, specifically, with kidney damage 

than BP measured in the physician office (POBP)1-3. 

Specific home BP monitoring (HBPM) advantages, 

such as the availability of a larger number of BP 

measurements which are not or minimally affected 

by the white coat effect (WCE), could explain this 

relationship. Recent studies4,5 showed that the WCE 

in the community pharmacy using HBPM or Ambu-

latory BP monitoring (ABPM) as reference methods, 

was negligible in comparison to that observed in the 

physician office. Moreover, the community pharma-

cy is easily accessible to patients, so more BP mea-

surements could be easily taken in comparison to 

the physician’s office. Despite this, it has not been 

possible to clearly establish the usefulness of the 

community pharmacy BP (CPBP) measurement me-

thod in clinical practice. Research is in this area is 

limited and a recent revision6 was unable to identi-

fy any study evaluating the correlation between the 

CPBP and TOD or cardiovascular risk (CVR). In or-

der to conduct a first approach to this issue, data 

on urinary albumin-to-creatinine ratio (ACR) were 

determined in a group of 70 hypertensive patients, 

whose BP was measured at the physician’s office, 

at the community pharmacy and at home.

The PALMERA5,7 study was a cross-sectional stu-

dy, which attempted to cover all the treated hyper-

tensive population over 18 years of age of a rural 

community pharmacy located in Palmera (Valencia, 

Spain). Patients with any of the following criteria 

were excluded: systolic BP (SBP) ≥200 mmHg and/

or diastolic BP (DBP) ≥110 mmHg on the initial visit 

to the pharmacy, arm circumference >42 cm, atrial 

fibrillation, physical or mental impairment, inability 

to perform HBPM, history of changes in the anti-hy-

pertensive treatment schedule during the previous 4 

weeks, history of cardiovascular disease (CVD) <6 

months, or pregnancy. 

BP was measured in the community pharmacy, in 

the physician’s office and at home. The same auto-

matic OMRON M10-IT (Omron Corp., Tokyo, Japan) 

device was used in the three settings (this device is 

equivalent to the clinically validated OMRON M68). 

All BP monitors were new and checked for accu-

racy at the beginning of the study. The CPBP was 

measured by the same pharmacist over 5 visits, 

taking three measurements per visit (2 or 3 minu-

tes apart) on the control arm (the arm on which the 

CPBP was higher during the first visit). The POBP 

was measured by the physician during 3 visits, and 

3 measurements were taken per visit (2 or 3 minu-

tes apart) on the same arm. Community pharmacy 

and physician’s office BP measurements were taken 

over the same 5 week period at random order. Both 

the pharmacist and the physician were previously 

instructed on how to perform BP measurements 

according to international guidelines9. The mean 

POBP was calculated discarding the data from the 

first visit and the first BP measurement from each 

visit (average of 4 POBP measurements). The ave-

rage CPBP was calculated in two ways: (1) using 

the second and the third CPBP measurements of 

visits 2 and 3 to the pharmacy (average of 4 CPBP 

measurements; similar to POBP) and (2) using the 

second and the third CPBP measurements of visits 

2 to 5 to the pharmacy (larger number of measure-

ments –eight–, more similar to HBPM).
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At home, patients monitored their BP over 4 con-

secutive days. They took 3 measurements in the 

morning (2 minutes apart, between 6.00 a.m. and 

9.00 a.m.) and 3 in the evening (between 6.00 p.m. 

and 9.00 p.m.) on the same arm used for POBP and 

CPBP measurements. All the measurements were 

recorded prior to the administration of the antihy-

pertensive medication Patients were instructed on 

the HBP measurement technique during a 20-minu-

te training session provided by the pharmacist. At 

the end of the session, the technique was tested by 

3 consecutive self-measurements taken in the pre-

sence of the pharmacist. All the HBP readings were 

stored in the device’s memory and were retrieved 

by the pharmacist for statistical analyses. The mean 

HBP was calculated discarding values obtained on 

the first day and the first measurement obtained 

each morning and each evening (average of 12 HBP 

measurements). Patients who monitored HBP for 

less than 4 days or provided less than 12 valid HBP 

in the last 3 days were excluded from the analysis.

To obtain the ACR, urine albumin and creatinine 

concentrations were measured, on a first morning 

urine sample, by immunoassay (Roche COBAS 

8000 analyzer, F. Hoffmann-La Roche Ltd, Basel, 

Switzerland), and expressed in mg/g. Relationships 

between ACR (logarithmic transformation) and HBP 

or CPBP were assessed by multivariate linear re-

gression analysis (ACR log as dependent variable), 

after adjusting by POBP, sex and age. The SPSS 

statistical package for Windows version 15.0 (SPSS 

Inc, Chicago, Illinois, USA) was used to analyze the 

data. P<0.05 was considered statistically signifi-

cant.

The study sample was made up of 70 patients. 

Mean age was 61.8 (SD: 12.4) years and 44.3% 

were women. Most of them (94.3%) received one or 

two anti-hypertensive drugs. Median ACR was 4.8 

mg/g (P25%-75%:  2.0-11.6 mg/g). Table 1 shows 

the regression coefficients of CPBP (the two ways 

of computing the results) and HBP, after adjusting 

for age, sex and POBP. As seen, both systolic HBP 

and systolic CPBP (average of 8 CPBP measure-

ments) were independently associated with ACR. 

Systolic CPBP was not associated with ACR when 

the average of 4 CPBP measurements was used. 

Regarding the relationship between diastolic BP 

and ACR, neither CPBP nor HBP were associated. 

Finally, POBP was not associated with ACR for both 

systolic and diastolic BP. 

In our opinion, the largest number of CPBP measure-

ments (in comparison with physician’s office) could 

be the explanation to obtain a better estimation of 

the patient’s usual BP and, therefore, to achieve a 

closer relationship with ACR. As far as we know, 

these secondary results of the PALMERA study are 

a first approach to the relationship between CPBP 

and ACR. Although they are limited to a small and 

specific sample of treated hypertensive patients, 

we believe they might be of interest to the scientific 

community as they show the potential usefulness of 

the CPBP measurement method and could be the 

starting point or generate new hypothesis for further 

research.
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TABLE 1. Multivariate linear regression analysis for the relationship between BP measurements and 
albumin-to-creatinine ratio (n=70)

Regression models Beta coefficient p-value

Physician’s office BPa
Systolic 0.008 0.090

Diastolic 0.005 0.540

Community pharmacy BPb,c
Systolic 0.008 0.101

Diastolic 0.007 0.487

Community pharmacy BPb,d
Systolic 0.014 0.012

Diastolic 0.016 0.154

Home BPb
Systolic 0.011 0.048

Diastolic 0.014 0.135

a Regression models adjusted by sex and age.
b Regression models adjusted by sex, age and POBP. POBP was not associated with ACR in any of the models (p>0.5).
c The average CPBP was calculated using the second and the third CPBP measurements of visits 2 and 3 to the community 
pharmacy (4 CPBP measurements) 
d The average CPBP was calculated using the second and the third CPBP measurements of visits 2 to 5 to the community 
pharmacy (8 CPBP measurements).
BP: blood pressure.
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El presente estudio es un pequeño paso a nivel epidemiológico (por su pequeña muestra), 

pero es un paso importante en el conocimiento del, hasta ahora, desconocido método de 

medida de la PA en la farmacia comunitaria40.

El estudio PALMERA tenía como fin último conocer más sobre la utilidad del método de medida 

de PAFC, y, en mi humilde opinión, lo ha conseguido. Siguiendo los pasos del estudio MEPA-

FAR68, el “hermano mayor” del presente trabajo, se ha logrado profundizar en el conocimiento 

de un método de medida de PA muy asequible para el paciente hipertenso en su día a día y 

recomendado por las sociedades científicas relacionadas con la HTA8,56,60.

La principal conclusión a extraer de la presente Tesis Doctoral es que el método de medida 

de PAFC parece ser más válido que el método de medida de PAC para evaluar el control de la 

PA en pacientes hipertensos tratados. En general, los hallazgos que respaldan este argumento 

fueron:

La PAFC se vio menos afectada por el EBB que la PAC, siendo el EBB en la farmacia 

comunitaria inexistente. Esta característica aproxima al método de medida de PAFC a los 

métodos de medida de la PA de referencia: la AMPA y la MAPA.

El acuerdo entre el método de medida de PAFC y la AMPA fue aceptable-moderado y 

superior al observado entre la PAC y la AMPA, que fue débil. 

El método de medida de PAFC fue más fiable que el método de medida de PAC para 

detectar a los sujetos hipertensos con cifras de PA controlada (mayor cociente de pro-

babilidad positivo), así como para a los sujetos con cifras de PA no controladas (menor 

cociente de probabilidad negativo). En este sentido, es preciso destacar que la especi-

ficidad del método de medida de PAFC fue elevada y, por ello, se recomienda que los 

pacientes con una PAFC no controlada sean derivados al médico, ya que es posible que 

requieran de ajustes en el tratamiento antihipertensivo. 

Por otra parte, los resultados de este estudio no permiten demostrar que el método de medida 

de PAFC pueda reemplazar a la AMPA en la evaluación de los pacientes con tratamiento anti-

hipertensivo. El principal motivo se encuentra en que la sensibilidad del método de medida de 

la PA en la farmacia fue baja, por lo que no se considera suficientemente fiable para confirmar 

la presencia de cifras de PA controladas. Hasta no disponer de más información al respecto, se 

recomienda que los sujetos con cifras de PAFC normales, complementen esta evaluación con 

medidas de PA domiciliarias o ambulatorias (MAPA). Cabe destacar que estos hallazgos del 
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estudio PALMERA (baja sensibilidad y alta especificidad del método de medida de PAFC) están 

en consonancia con los obtenidos en la reciente línea de investigación iniciada con el estudio 

MEPAFAR.

Finalmente, es preciso señalar que el presente estudio cuenta con diversas limitaciones, que, 

como se ha comentado en las distintas publicaciones, se deben tener en cuenta a la hora de 

interpretar los resultados. Sin embargo, estas limitaciones también deben servir para reflexionar 

y constituir el punto de partida de futuros trabajos de investigación que continúen profundizando 

en la utilidad del método de medida de PAFC. Algunas de las sugerencias que se desprenden 

del siguiente trabajo son: (1) utilizar tamaños de muestra mayores, (2) contrastar los datos en 

muestras de hipertensos no tratados o en población sana; (3) incorporar  la MAPA como método 

de referencia, así como otros métodos utilizados en la práctica clínica, como por ejemplo, la 

medida de la PA por el personal de enfermería; (4) profundizar en la relación entre la medida de 

PAFC y la LOD o el RCV, incorporando nuevos marcadores  y comparando los resultados con 

los métodos de medida de PA de referencia; (5) realizar las medidas de PAFC con unas pautas 

más estructuradas en lo que se refiere a número de días, distribución de las lecturas por las 

mañanas y por las tardes, etc., con el fin de comprobar si esto es determinante para el acuerdo 

y profundizar en el estudio de la relación con la LOD y el RCV. bibliografía6 Estudio PALMERA
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7.1. Anexo 1. Folleto educativo sobre automedida domiciliaria de la presión 
arterial
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7.2. Anexo 2. Folleto educativo sobre hipertensión arterial
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7.3. Anexo 3. Cuaderno de recogida de datos en la farmacia comunitaria
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7.4. Anexo 4. Cuaderno de recogida de datos en la consulta médica
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7.5. Anexo 5. Consentimiento informado

Anexos

102

Estudio PALMERA

103



7.6. Anexo 6. Comunicaciones a congresos
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