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Resumen
Objetivo:  Representantes  de los  grupos  de trabajo  de hipertensión  o  enfermedad  cardiovascular
de las  Sociedades  Españolas  de  Médicos  de Atención  Primaria  (MAP)  [SEMERGEN],  de  Medicina
Familiar y  Comunitaria  [semFYC]  y  de Médicos  Generales  y  de Familia  [SEMG]  realizaron  un
estudio  Delphi  para  validar  con  un  panel  de MAP  expertos  en  hipertensión  una  propuesta  de
recomendaciones  para  optimizar  la  teleconsulta  en  pacientes  hipertensos.
Materiales  y  métodos:  Estudio  Delphi  basado  en  un cuestionario  online  con  59  recomenda-
ciones, elaborado  en  base  a  la  bibliografía  relacionada  disponible  y  a  la  experiencia  clínica
aportada  por los autores.
Resultados:  Un total  de 118  MAP  participaron  en  dos  rondas  del  cuestionario  (98,3%  de  los
invitados), alcanzándose  el  consenso  en  53/62  sentencias  (85%).  El  equipo  de Atención  Prima-
ria debe  seleccionar  a  los pacientes  hipertensos  candidatos  a  realizar  la  consulta  telemática
proactivamente,  informando  de  la  cita  con  antelación.  Al  iniciar  la  consulta  telemática,
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se  recomienda  explicar  el  motivo  y  los objetivos  de  la  misma,  y  realizar  la  anamnesis  pre-
guntando por  signos  y  síntomas  de empeoramiento  de la  enfermedad,  tratamientos  actuales
y adherencia  a  los mismos.  En  pacientes  con  una  automedida  de  la  presión  arterial  (AMPA)
≤ 135/85  mmHg  se  recomienda  pautar  una  nueva  cita  telemática  en  3-6  meses.  Por  el  contrario,
en pacientes  asintomáticos  que  reporten  una  AMPA  ≥  135/85  mmHg  se  recomienda  la  monito-
rización ambulatoria  de la  presión  arterial,  modificar  el tratamiento,  o  derivar  al  paciente  a
visita presencial  o al  hospital  en  caso  de  signos  o  síntomas  de  alarma.
Conclusiones:  La  teleconsulta  puede  complementar  la  consulta  presencial,  constituyendo  un
elemento más  a  tener  en  cuenta  para  el  adecuado  control  de  los pacientes  hipertensos.
© 2022  Los  Autores.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo
la licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Optimizing  blood  pressure  control  through  telemedicine  in  Primary  Care  in  Spain
(Iniciativa  Óptima): Results  from  a Delphi  study

Abstract
Aim:  Members  of  the  working  groups  on hypertension  or cardiovascular  disease  of  the Spa-
nish Societies  of  Primary  Care  Physicians  (PCPs)  [SEMERGEN],  Family  and Community  Medicine
[semFYC] and  General  and  Family  Physicians  [SEMG],  conducted  a  Delphi  study  to  validate
with a  panel  of  PCPs  with  expertise  in  hypertension  several  recommendations  to  optimize
teleconsultation  in  hypertensive  patients.
Materials  and  methods: Delphi  study  based  on  an  online  questionnaire  with  59  recommenda-
tions based  on  the  available  evidence  and  the  clinical  experience  of  the  authors.
Results:  118  PCPs  participated  in  two  rounds  of  the  questionnaire  (98.3%  of  the  invited  physi-
cians), reaching  consensus  in  53/62  statements  (85%).  The  Primary  Care  team must  proactively
select the  hypertensive  patients  suitable  for  telematic  consultation  and contact  them  to  set
up an appointment.  Telematic  consultation  must  begin  explaining  the  reason  and aims  pur-
sued, continuing  with  anamnesis,  which  must  explore  signs  and  symptoms  of  disease  worsening,
current  treatments  and  level  of  adherence.  In  patients  with  a  home  blood  pressure  measure-
ment (HBPM)  ≤ 135/85  mmHg,  it  is  recommended  to  schedule  a  new  telematic  appointment
in 3-6  months.  On  the contrary,  asymptomatic  patients  with  a  HBPM  ≥  135/85  mmHg  should
undergo ambulatory  blood  pressure  monitoring,  treatment  modification  or,  in  case  of  warning
signs or  symptoms,  referral  to  a  face-to-face  visit  or  to  emergency  department.
Conclusions:  Teleconsultation  can  complement  face-to-face  consultation,  constituting  an  addi-
tional  tool  for  the  appropriate  follow-up  of  hypertensive  patients.
© 2022  The  Authors.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La pandemia  por  la enfermedad  del coronavirus del  2019  (COVID-
19) ha  supuesto  un  cambio  en  el  modelo  de atención a los
pacientes  crónicos  en  general  y  con hipertensión  arterial  (HTA)  en
particular,  implementándose  la consulta  telefónica o  e-consulta
como vía de  comunicación  principal y  necesaria  entre el  equipo
de atención  primaria (AP) y  el  paciente1. Esta  situación  ha obli-
gado a intensificar el control y  el  seguimiento de  los  pacientes
con  factores  de  riesgo cardiovascular (CV)  o  con  enfermedad car-
diovascular (ECV) desde  AP, así  como a reforzar la  prevención  CV
en todos los pacientes2.

La  asistencia  telemática  por  parte  de los  médicos  de  AP  (MAP)
a  los pacientes  con  HTA  es especialmente relevante, tanto  por  la
elevada prevalencia  de la  enfermedad como  por  las  necesidades
específicas  del  seguimiento  de estos pacientes  (detección  y
tratamiento de  complicaciones, ajuste  de  la  medicación,  etc.),
así  como  por  el  hecho  de  que  la  mayoría presentan  comorbi-
lidades  asociadas3,4 Estudios recientes  han  demostrado  que el

seguimiento  telemático de los  pacientes  crónicos se asocia con
un  mejor  control de  enfermedades  como la  HTA,  la diabetes
mellitus  y la  dislipemia5-7.  No obstante,  para  una  implemen-
tación  exitosa de la telemedicina  deben  producirse  cambios
tecnológicos  y  de procedimientos,  lo  que implica  reconfigurar  las
prácticas  médicas  existentes  y  las  relaciones  médico-paciente8,
para  lo  que son  necesarias  recomendaciones  específicas.

Teniendo  en cuenta lo  anterior,  los grupos de trabajo  de  HTA
y/o ECV de las  tres sociedades científicas  de AP en  España  (la
Sociedad Española  de MAP [SEMERGEN],  la  Sociedad Española de
Medicina  Familiar  y  Comunitaria [semFYC]  y la Sociedad Española
de  Médicos Generales  y de  Familia  [SEMG]) han  llevado  a cabo  un
estudio  Delphi  para  validar, con  un  panel  de MAP  con  experiencia
en el  manejo  de  pacientes  hipertensos,  una  propuesta  de
recomendaciones  para  la  optimización  de  la consulta telemática
en estos pacientes. En él  se abordan los  aspectos  clave  a tener
en cuenta antes,  durante y al  finalizar  la consulta telemática,
así  como aspectos a considerar para  una  mejor  comunicación
con los  pacientes.
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Materiales y métodos

Diseño  del estudio

Un Comité Científico  formado  por  9  MAP pertenecientes a los  gru-
pos  de  trabajo  de  HTA  y/o  ECV  de  SEMERGEN, semFYC  y  SEMG
(tres  representantes  por  Sociedad Científica)  realizó una  bús-
queda bibliográfica  sobre  el  manejo telemático de pacientes  con
HTA. El resultado  de esta búsqueda,  junto  con  la experiencia
clínica  aportada  por  el  Comité Científico,  constituyeron la  base
científica  para la  elaboración de un listado con  62  recomenda-
ciones  a tener  en  cuenta  antes,  durante  y  al finalizar  la  consulta
telemática y en  la  comunicación  con los  pacientes.  Para  validar
dichas recomendaciones se estableció que debían  consensuarse
con  un panel de  MAP con experiencia  en el  tratamiento  y  segui-
miento  de  pacientes  con  HTA (≥ 3  años de experiencia  asistencial,
mínimo  de  75-100  pacientes  con  HTA  en su  cupo) y  con represen-
tación  geográfica  de  todo el  territorio,  mediante  la  metodología
Delphi.  Para ello, 59  recomendaciones  divididas  en  3  bloques
(1.  Antes de  la  consulta telemática;  2.  Durante  la consulta  tele-
mática;  3. Comunicación  con  el  paciente) fueron incluidas  en un
cuestionario  Delphi,  considerándose tres  sentencias  con reco-
mendaciones  generales  no susceptibles  de ser validadas por  el
Comité  Científico,  asumiendo  que alcanzarían un  amplio  con-
senso. El cuestionario  se alojó en una web  accesible  mediante
un  código  alfanumérico  personal  para  mantener  el  anonimato
de  las  respuestas. Los  participantes  valoraron  cada sentencia
en  una  escala  Likert con puntuaciones  del 1  (completamente en
desacuerdo) al 9  (completamente de acuerdo). Las  respuestas se
agruparon  por terciles  (1-3: desacuerdo;  4-6: indeterminación;
7-9:  acuerdo).  Se consideró  que  se había  alcanzado  consenso en
una  sentencia  cuando  las respuestas de dos tercios o más  de  los
participantes  (≥  66,6%) se  situaron  en  el mismo  tercil  que el  valor
de  la mediana  de las respuestas a esa  sentencia. Las sentencias
que  no  alcanzaron  consenso en  la primera  ronda fueron  evalua-
das  de  nuevo por  el  Comité  Científico  y repreguntadas  en  una
segunda  ronda.

Análisis  estadístico

Se realizó un análisis  descriptivo de  todos los  elementos utili-
zando  la  media  ±  desviación estándar, la  mediana  y los  valores
máximos  y mínimos.  Se empleó el  estadístico de  Kolmogorov-
Smirnov  para determinar  la  bondad  de  ajuste  a una distribución
normal.

La  consistencia  interna del  cuestionario se  midió  mediante
el  alpha  de  Cronbach  (C�),  que  oscila  entre  0  y  1,  de  menor  a
mayor fiabilidad  (valores  aceptables: >  0,7; fiabilidad  alta: 0,7-
0,9;  fiabilidad  muy  alta: >  0,9)9.  El  coeficiente  de  correlación
intraclase  (ri) se calculó  como  medida adicional de  fiabilidad
(baja:  ri < 0,40;  razonable:  ri = 0,40-0,59; buena:  ri = 0,60-0,74;
excelente:  ri = 0,75-1)10.  La  correlación entre las  dos  rondas  del
cuestionario  se midió  mediante  el  coeficiente  de  Spearman (rs)
(ninguna o  pobre: rs =  0-0,25; débil; rs =  0,26-0,50;  moderada a
fuerte: rs = 0,51-0,75;  fuerte  a muy  fuerte: rs =  0,76-1)11. El  índice
Kappa  (k) se calculó  para  estimar, de  forma cualitativa, la  con-
cordancia entre las  dos rondas del  cuestionario,  teniendo en
cuenta  los  terciles  de respuesta (nula o  pobre: k  <  0,20; débil:
k  =  0,21-0,40;  moderada:  k = 0,41-0,60;  buena:  k =  0,61-0,80; muy
buena:  k = 0,81-1)12. Los  estadísticos se  calcularon tanto  de forma
general  como  para  cada  uno de los  tres  bloques.  Se  consideró
significación  estadística  cuando p  <  0,05.

El  coeficiente  de  variación  (CV) del  cuestionario se calculó
para cada  ronda, junto con  el  delta o  cambio relativo en la

segunda  ronda sobre  la  primera  (CV segunda −  CV  primera  /  CV
primera).

Resultados

Un  total  de  120  MAP respondieron a la primera  ronda del  cuestio-
nario  Delphi.  La edad  media  de  los participantes  fue de 54,5  ±  8,5
años  y  el 30,8% fueron mujeres. El 80%  del panel  tenían  más  de
20 años de experiencia  clínica en  el tratamiento  de la HTA,  y el
70%  tenían más  de 100 pacientes  con HTA  en  su cupo  (tabla  S1).
Todas  las  comunidades  autónomas  de España estuvieron  repre-
sentadas  en  el  estudio,  abarcando la  diversidad  de realidades  del
territorio  (fig.  S1). Tras  la  primera  ronda,  se  alcanzó consenso en
acuerdo en  51  (86%) de  las 59  sentencias.

El  Comité  Científico  decidió realizar una  segunda ronda del
cuestionario incluyendo las 8 sentencias  que no  obtuvieron
consenso en primera  ronda más la  S41, que  alcanzó consenso
en el límite,  por  su relevancia en  el  contexto de  las  sentencias
no consensuadas  relacionadas.  Con  el  objetivo de  aportar  mayor
claridad,  se desdobló el enunciado  de las sentencias  S3, S7 y
S40 y  se modificó  el de las  sentencias  S42, S50  y  S51.  Un  total
de 118  MAP participaron  en esta segunda  ronda  (98,3%  de  los
participantes  iniciales).  Las  características demográficas de los
participantes  no difirieron  significativamente  de las reportadas
en  primera  ronda (tabla  S1). Se alcanzó consenso  en 3  sentencias
adicionales, por  lo que en  el  global del  estudio  se  alcanzó
consenso  en  acuerdo  en  53 (85%)  de las  62  sentencias finales (en
adelante, S).  Las  recomendaciones que no se  incluyeron  en  el
cuestionario  Delphi (en adelante,  R) se  muestran  en  la  tabla  S2.

El  cuestionario  presentó  una  consistencia interna  (C�)  muy
elevada en las dos rondas  del  cuestionario  (tabla S3).  Los  valores
del  coeficiente  de correlación de  Spearman (rs)  mostraron una
correlación  cuantitativa muy fuerte  entre ambas rondas,  tanto
en  el global como para  cada bloque (tabla S4).  Además,  los  valo-
res del  índice  de  Kappa (k) también indicaron  una  concordancia
cualitativa de  buena  a muy buena entre las  dos rondas  del  cues-
tionario,  tanto  en el  total de las puntuaciones  como  por  bloques
(tabla  S4).

El coeficiente  de  variación  (CV) del cuestionario entre la
primera  y  la  segunda  ronda  fue del 19,8 y  del  22%, respectiva-
mente,  mostrando un  incremento  relativo del 11,11%.  Asimismo,
el Comité Científico  no  consideró  necesaria  una  tercera  ronda al
estimar  que difícilmente  se  producirían  cambios  en las  respues-
tas.

Antes de  la consulta  telemática

Existió  consenso entre  el panel  de MAP  en  que la  selección  de
los pacientes hipertensos  candidatos  para  un  seguimiento  prio-
ritario mediante  visita  telemática debe  realizarse  de  una forma
proactiva  (S1),  preferentemente por  el  equipo de AP  (S3B).  Tam-
bién  se acordó  que  la  consulta  presencial  debe  priorizarse a la
telemática en  los  pacientes con  baja capacidad  de autocuidado
(S4), situaciones  psicosociales que así lo  aconsejen (fragilidad,
barrera  lingüística,  alto grado  de dependencia,  falta  de cuidador;
S5) o que  precisen ser instruidos en el  autoexamen  físico (auto-
medición de  la  PA,  perímetro abdominal,  valoración  de  edemas;
S6),  así  como ante  la  necesidad  de  fortalecer  la relación  médico-
paciente,  la exploración de  demandas  ocultas  o la  comunicación
de malas noticias  (S5)  (tabla 1  y  fig. 1).

En el  contacto inicial  con el paciente por  parte  del  equipo
de  AP, el  panel  de MAP  consensuó que se  deben  validar  los  datos
y  la persona  de contacto  (paciente  o cuidador,  S8),  asegurar  la
instrucción  del  paciente  en el  autoexamen  físico (S12),  solicitar
la recopilación de  la medicación  actual (S10)  y  las  últimas
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Tabla  1  Resultados  del  estudio  Delphi  de  las  sentencias  incluidas  en  el Bloque  1. Antes  de  la  consulta  telemática

N◦ Sentencia  Mediana
(P25-P75)

Rango
mediana

Participantes
en  rango
mediana,  n (%)

Consensos

Selección  de  los  pacientes

S1  La  selección  de  los  pacientes  hipertensos  candidatos
para  un  seguimiento  prioritario  mediante  visita
telemática,  debe  realizarse  de  una  forma  proactiva.

8  (7-9)  7-9  104  (86,7)  C-A

S2  En  caso  de  disponibilidad,  la  selección  de  los  pacientes
hipertensos  debe  realizarse  preferentemente  desde  la
administración.

3  (2-5)  1-3  66  (55)  NC-D

3  (1-5)  1-3  71  (60,2)  NC-D

S3  En  caso  de  disponibilidad,  la  selección  de  los  pacientes
hipertensos  debe  realizarse  preferentemente  desde
enfermería.

7(6-8)  7-9  78  (65)  NC*-A

S3A  En  caso  de disponibilidad,  la  selección  de  los  pacientes

hipertensos  debe  realizarse  preferentemente  desde

enfermería.

7  (5-8) 7-9  73  (61,9)  NC-A

S3B  En  base  a  su  disponibilidad  actual,  la  selección  de los

pacientes  hipertensos  debe  realizarse  preferentemente

desde medicina.

8  (5-8)  7-9  81  (68,6)  C*-A

Cita  presencial

S4  La  consulta  presencial  debe  priorizarse  a  la  telemática
en los  pacientes  con  baja  capacidad  de  autocuidado.

9  (8-9)  7-9  109  (90,8)  C-A

S5  Debe  priorizarse  la  consulta  presencial  en  pacientes  con
condiciones  psicosociales  que  así  lo  aconsejen*,  ante  la
necesidad  de  fortalecer  relación  médico-paciente,
exploración  de  demandas  ocultas  o comunicación  de
malas  noticias.
*Fragilidad,  barrera  lingüística,  alto  grado  de
dependencia,  falta  de  cuidador.

9  (8-9)  7-9  117  (97,5)  C-A

S6  Hay  que  considerar  la  consulta  presencial  si el  paciente
precisa  instrucción  en  el  autoexamen  físico
(automedición  de  la  PA,  perímetro  abdominal,  edemas,
dietas...).

9  (8-9)  7-9  118  (98,3)  C-A

Contacto  inicial  con el  paciente

S7  El  contacto  inicial  con  el paciente  debe  realizarse  desde
enfermería.

7  (5-8)  7-9  62  (51,7)  NC-A

S7A  El  contacto  inicial  con  el  paciente  debe  realizarse  desde

enfermería.

7  (5-9)  7-9  77  (65,3)  NC*-A

S7B  En  base  a  su  disponibilidad  actual,  el  contacto  inicial

con  el paciente  debe  realizarse  desde  medicina.

7  (5-8)  7-9  75  (63,6)  NC*-A

S8  En  esta  llamada  inicial  hay  que  validar  datos y  persona
de contacto  (paciente  o  cuidador)  e informar  del
formato  de  la  consulta  telemática.

8  (7-9)  7-9  99  (82,5)  C-A

S9  Siempre  que  se  programe  una  consulta  telemática,  hay
que fijar  la  hora  de  llamada  y  la  duración  prevista.

7,5  (6-9)  7-9  82  (68,3)  C-A

S10  En  la  llamada  inicial,  hay  que  solicitar  al  paciente  que
recopile  su  medicación  actual.

9  (8-9)  7-9  109  (90,8)  C-A

S11  En  la  llamada  inicial,  hay  que  solicitar  al  paciente  que
recopile  sus  mediciones  de  PA,  FC  y  peso.

8  (7-9)  7-9  104  (86,7)  C-A

4
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Tabla  1  (continuación)

N◦ Sentencia  Mediana
(P25-P75)

Rango
mediana

Participantes
en  rango
mediana,  n (%)

Consensos

S12  En  la  llamada  inicial,  se  debe  comprobar  que  el
paciente conoce  cómo  realizar  un  correcto  autoexamen
físico  (automedición  de  PA, FC  y  peso).

8,5  (8-9)  7-9  106 (88,3)  C-A

Preparación  de la  consulta  telemática

S13  El  profesional  sanitario  que  realice  la  consulta
telemática  será  conocido  por  el paciente.

8  (7-9)  7-9  95  (79,2)  C-A

Elección  del  método  de  interacción

S14  El  formato  de  consulta  telemática  dependerá  de  los
recursos  disponibles  por  parte  del  centro  sanitario.

8 (7-9)  7-9  105 (87,5)  C-A

S15  El  formato  de  consulta  telemática  dependerá  de  los
conocimientos/recursos  tecnológicos  que  presente  el
paciente  o el cuidador  del  mismo.

8  (7-9)  7-9  102 (85)  C-A

S16  El  método  de  interacción  más adecuado  es la
videollamada  ya  que  permite  ver  al  paciente,  lo
identifica  y  hay  comunicación  no verbal.

7  (6-9)  7-9  83  (69,2)  C-A

S17  Hay  que  priorizar,  siempre  que  sea  posible,  las
preferencias  del paciente:  consulta  telefónica  o
videollamada.

8 (6-9)  7-9  84  (70)  C-A

S18  El  método  de  consulta  telemático  debe  adaptarse  al
motivo  de  consulta  (valorar  signos  y datos  exploratorios
a  través  de  la  pantalla).

8  (7-9)  7-9  93  (77,5)  C-A

N◦: número de sentencia: S: sentencia; PA: presión arterial; FC: frecuencia cardíaca; C-A: consenso-acuerdo; NC-A: no consenso-acuerdo;
NC-D: no consenso-desacuerdo.
Texto en gris: resultados de la primera ronda. Texto en negro: resultados de la  segunda ronda. Texto en cursiva: sentencias desdobladas
o reformuladas para la segunda ronda. Celdas grises: consensos.

* En el límite del consenso (66,6%).

automediciones  de presión arterial  (PA),  frecuencia cardíaca y
peso (S11).  En este  contacto inicial  hay  que informar  al  paciente
de la  hora  y  la  duración  prevista de la  consulta telemática (S9),
del nombre del  profesional  sanitario que  contactará,  priorizando
que  sea  conocido  por  el  paciente  (S13),  y  proporcionar  indicacio-
nes generales para  facilitar  el desarrollo  de  la  consulta (evitar
ruido  excesivo  en el  domicilio, disponer  de cobertura  o tener a
mano  las gafas,  si  las precisa;  R1). Además, hay  que  informar del
formato  de  la consulta  telemática (S8), teniendo  en cuenta  las
preferencias del  paciente (S17)  y priorizando la videollamada,
ya  que permite  identificar  al paciente  y  establecer  comunicación
no  verbal  (S16). No obstante,  la elección  del  método  de  consulta
telemático podrá variar en  función  del  motivo  de la  consulta
(S18), de  los recursos disponibles en  el  centro sanitario  (S14)  o
de  los  conocimientos  y  recursos tecnológicos  de  los  que disponga
el  paciente  o el  cuidador  del  mismo (S15).

De  forma  previa  a  la  consulta telemática,  el  MAP  revisará
la  historia clínica para  conocer  los antecedentes  médicos  del
paciente  (R2).

Durante  la consulta  telemática

Se  alcanzó  el acuerdo  entre el  panel  de  MAP en iniciar  la  consulta
telemática presentándose  con nombre  y apellidos, categoría
profesional  y  centro de salud  de procedencia (S19)  e  indicando  el
motivo  y los  objetivos  de  la  consulta  (S20). También se  consideró

importante  asegurar la  identidad del  paciente,  preguntando  por
datos clave que  solo  el  MAP  o el  cuidador  conocen, como la
fecha de  nacimiento  o  las  4  últimas  cifras DNI (S21),  así  como
registrar si el paciente  está acompañado, especialmente en el
caso  de adolescentes,  pacientes adultos  mayores  y  personas  con
discapacidad,  que deben dar  su autorización  para  compartir  las
indicaciones médicas  con  el  acompañante (S22)  (tabla 2  y  fig. 2).

Al realizar la  anamnesis,  hubo consenso en  la  necesidad de
preguntar  por  signos  y  síntomas  de  HTA,  ECV,  lesión  de órgano
diana o  efectos  secundarios de  los  fármacos  antihipertensivos,
para  lo  que los  MAP consideran útiles los  checklist  de  apoyo dis-
ponibles  (S23,  S24).  Hubo  acuerdo en preguntar  al paciente  si
ha realizado  alguna prueba  complementaria  o una  visita  a otro
especialista  desde  el  último  contacto  con su  MAP  (S25), así  como
revisar  los aspectos  vinculados  con  su  estilo  de  vida  (S26),  evolu-
ción del  peso  corporal  (27), medicación  antihipertensiva  actual
(S28) y  adherencia  a la misma,  pudiendo  usarse para  este  fin  las
pruebas  de  Morisky-Green  o  de  Haynes-Sackett13 (S29).  Existió
consenso en preguntar al  paciente  por  la evolución  de las comor-
bilidades recogidas en la  historia clínica (S30), la  medicación
concomitante  y  la  adherencia  a  la  misma  (S31), así como  por  la
evolución  o  la aparición  de  nuevos  posibles  síntomas  relacionados
con dichas  comorbilidades  (S32).

En el  caso  de pacientes asintomáticos  con  una  automedida
de la  PA  (AMPA)  ≤  135/85  mmHg no  se  consideró  necesario
modificar  el tratamiento  (S33), si  bien se consensuó reforzar
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Figura  1  Algoritmo  resumen  de  los resultados  obtenidos  en  el  Bloque  1.  Antes  de la  consulta  telemática.

la modificación  del estilo de  vida  (S34)  y pautar una nueva
cita telemática en 3-6  meses (S35),  así  como valorar  pruebas
complementarias,  como  un control  analítico anual, un  control
electrocardiográfico  cada  2  años o pruebas  relacionadas con  las
comorbilidades  que  presente  el  paciente y/o los  fármacos  que
esté tomando para  su  tratamiento  (S36).

En los pacientes  asintomáticos  en  los  que por  primera  vez se
registre una  AMPA ≥  135/85  mmHg, hay que reforzar  el interro-
gatorio  de  adherencia  farmacológica (S37) y  la  modificación  del
estilo de  vida (S38). Las sentencias  referentes  al manejo de estos
pacientes  en  nuestro  estudio  no alcanzaron  consenso  (S39-S42).

Sí  se  acordó  derivar al  paciente  a consulta presencial  cuando
sea  imprescindible una  exploración física directa  (S43), cuando
este  tenga dudas  relacionadas con  el  manejo de  la  patolo-
gía/tratamiento o la  cumplimentación  del AMPA  (S44)  o  si
presenta signos/síntomas  de HTA, ECV  o  lesión  de órgano diana
(S45). Ante  la  presencia de dolor  precordial de características
anginosas  de  comienzo reciente, sospecha de  ictus o ataque
isquémico transitorio en  los  últimos 7  días,  se derivará  al paciente
al hospital (S46).

Al  concluir  la consulta telemática,  se  consensuó que hay que
registrar en la  historia  clínica  la  información  obtenida durante

la misma, al  igual  que  después  de una consulta  presencial  (R3).
También hay que  informar  al paciente de los signos  o sínto-
mas de alarma  por  los  que  debe  reconsultar  o  acudir a otro
nivel  asistencial14 (S47)  y  preguntarle explícitamente  por la
comprensión  de las  recomendaciones,  consejos y  prescripcio-
nes realizadas,  así  como fijar  la  fecha  de la  próxima  cita (S48).
Cuando las instrucciones sean  complejas  o haya cambio  en  la
medicación,  hay  que consensuar  con el  paciente  la  mejor forma
de hacerle llegar  un  resumen  de  la consulta  telemática con las
instrucciones para  un adecuado  cumplimiento (S49,  S50A).

Comunicación  con  el paciente

Se demostró  consenso entre los encuestados a la  hora  de  consi-
derar  la  consulta telemática como  un  complemento  a  la  consulta
presencial  (S51A). También  existió  un  consenso importante  en  la
forma de llevar a cabo la  consulta  telemática,  siendo necesario
realizarla  de forma estructurada  (S52),  preferentemente utili-
zando auriculares  para  liberar las manos  y  poder  registrar  las
observaciones en la  historia clínica  (S54), desde un lugar  tran-
quilo en  aras a  mantener la confidencialidad  y  la  privacidad  del
paciente  (S53).  El panel consideró  importante comprobar  que se
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Tabla  2  Resultados  del estudio  Delphi  de  las  sentencias  incluidas  en  el Bloque  2.  Durante  la  consulta  telemática

N◦ Sentencia  Mediana
(P25-P75)

Rango
mediana

Participantes
en  rango
mediana,  n  (%)

Consensos

Inicio  de  la  consulta  telemática

S19  Hay  que  iniciar  la  conversación  presentándose  con  nombres  y
apellidos,  categoría  profesional  y  centro  desde  el  que  llama.

9  (8-9)  7-9  115  (95,8)  C-A

S20  Al  inicio  de  la  conversación  hay  que  indicar  el motivo  de  la  consulta
y los  objetivos.

9  (8-9)  7-9  114  (95,0)  C-A

S21  Hay  que  asegurar  la  identidad  del  paciente,  preguntando  por  datos
clave que  sólo  ellos  o el  cuidador  conocen  (fecha  nacimiento,  4
últimas cifras  DNI).

7  (6-9) 7-9  87  (72,5) C-A

S22  Es  necesario  registrar  si el  paciente  está  acompañado  (especialmente
en el caso  de  adolescentes,  pacientes  adultos  mayores  y  personas
con discapacidad)  y  contar  con  su autorización  para  compartir  las
indicaciones  médicas  al  acompañante  por  temas  de confidencialidad.

8 (8-9) 7-9  107  (89,2)  C-A

Anamnesis

S23  Sería  útil  disponer  de  un  Checklist  de  los  signos  y  síntomas  de
hipertensión,  enfermedad  cardiovascular  o  lesión  de  órgano  diana.

8 (7-9) 7-9  97  (80,8)  C-A

S24  Sería  útil  disponer  de  un  Checklist  de  los  signos  y  síntomas  de  los
efectos  secundarios  de  los  fármacos  antihipertensivos.

8  (7-9) 7-9  99  (82,5)  C-A

Pruebas  complementarias

S25  Hay  que  preguntar  al  paciente  por  si ha  realizado  alguna  prueba
complementaria  o  una  visita  a  otro  especialista  desde  el último
contacto  con  su  MAP.

8  (7-9) 7-9  97  (80,8)  C-A

Revisión  del  tratamiento  antihipertensivo

S26  Hay  que  preguntar  al  paciente  por  la  modificación  del  estilo  de  vida
(dieta sin  sal,  realización  de  ejercicio  físico).

9  (8-9) 7-9  116  (96,7)  C-A

S27  Hay  que  preguntar  al  paciente  sobre  la  evolución  del  peso  corporal.  9 (8-9) 7-9  115  (95,8)  C-A

S28  Hay  que  preguntar  al  paciente  por  la  medicación  antihipertensiva
que  está  tomando  (fármacos,  dosis,  tomas).

9  (8-9) 7-9  117  (97,5)  C-A

S29  Hay  que  revisar  el  nivel  de  adherencia  a  la  medicación
antihipertensiva  mediante  el  test  de  Morisky-Green  o  Haynes.

8 (7-9) 7-9  96  (80)  C-A

Revisión  de  comorbilidades

S30  Hay  que  preguntar  al  paciente  por  la  evolución  de  las  comorbilidades
recogidas  en  la  historia  clínica.

9  (8-9) 7-9  109  (90,8)  C-A

S31  Hay  que  preguntar  al  paciente  por  la  medicación  concomitante
(fármacos,  dosis,  tomas)  para  confirmar  la  adherencia  y  la
concordancia  con  lo  que  consta  en  la  historia  clínica.

9  (8-9) 7-9  116  (96,7)  C-A

S32  Hay  que  preguntar  por  la  evolución  o aparición  de  nuevos  posibles
síntomas  relacionados  con  las comorbilidades  del paciente.

9  (8-9) 7-9  115  (95,8)  C-A

Valorar  intervenciones  Paciente  asintomático  con  AMPA  ≤135/85

S33  En  el  paciente  asintomático  con  AMPA  ≤  135/85  no es  necesario
realizar modificaciones  del  tratamiento.

8 (6-9) 7-9  87  (72,5)  C-A

S34  En  el  paciente  asintomático  con  AMPA  ≤  135/85  se  reforzará  la
modificación  del  estilo  de  vida.

9  (8-9) 7-9  106  (88,3)  C-A

S35  En  el  paciente  asintomático  con  AMPA  ≤  135/85  se  pautará  una
nueva cita  telemática  en  3-6  meses.

8  (7-9) 7-9  96  (80)  C-A
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Tabla  2  (continuación)

N◦ Sentencia  Mediana
(P25-P75)

Rango
mediana

Participantes
en rango
mediana,  n (%)

Consensos

S36  En  el  paciente  asintomático  con  AMPA  ≤ 135/85  hay  que  valorar  la
necesidad  de  solicitar  pruebas  complementarias*
*Control  analítico  anual,  control  electrocardiográfico  cada  2  años  o
pruebas  relacionadas  con  otras  comorbilidades  y/o  los  fármacos  para
su tratamiento.

8  (7-9)  7-9  98  (81,7)  C-A

Valorar  intervenciones  Paciente  asintomático  con  AMPA  ≥135/85

S37  En  el  paciente  asintomático  en  el que  por  primera  vez  se  registre
una AMPA  ≥  135/85,  hay  que  reforzar  el  interrogatorio  de adherencia
farmacológica.

9 (8-9)  7-9  110  (91,7)  C-A

S38  En  el  paciente  asintomático  en  el  que  por  primera  vez  se  registre  una
AMPA  ≥ 135/85,  hay  que  reforzar  la  modificación  del estilo  de  vida.

9 (8-9)  7-9  115  (95,8)  C-A

S39  En  el  paciente  asintomático  en  el que  por  primera  vez  se  registre
una AMPA  ≥  135/85,  se  pautará  una  nueva  cita  en  un  mes.

7  (5-9)  7-9  64  (53,3)  NC-A

6 (3-8) 4-6  37  (31,4)  NC-I

S40  En  el  paciente  asintomático  en  el que  por  primera  vez  se  registre
una AMPA  ≥  135/85,  se  pautará  una  nueva  cita  en  15  días

7 (5-9)  7-9  71  (59,2)  NC-A

S40A  En  el  paciente  asintomático  en el  que  por  primera  vez  se registre

una AMPA  ≥  135/85,  se pautará  una nueva  cita  en 15  días.

7  (5-8)  7-9  65  (55,1)  NC-A

S40B  En  el  paciente  asintomático  en el  que  por  primera  vez  se registre

una AMPA  ≥  135/85,  se pautará  MAPA.

5  (3-7)  7-9  44  (37,3)  NC-I

S41  En  el  paciente  asintomático  con  una  AMPA  ≥135/85  confirmada  en  al
menos dos  consultas  separadas  por  un  mínimo  de  15  días,  se  pautará
MAPA.

7  (5-9)  7-9  80  (66,7)  C*-A

7 (5-8)  7-9  62  (52,5)  NC-A

S42  En  el  paciente  asintomático  con  una  AMPA  ≥135/85  confirmada  en  el
que se  paute  MAPA  pero  no se  disponga  de  monitor  o  de la  aceptación
del paciente,  hay  que  modificar  el tratamiento  farmacológico.

7  (5-8)  7-9  74  (61,7)  NC-A

7 (5-8)  7-9  67  (56,8)  NC-A

Derivación  a  consulta  presencial

S43  Se  derivará  al  paciente  a  consulta  presencial  cuando  sea
imprescindible  una  exploración  física  directa.

9  (9-9)  7-9  115  (95,8)  C-A

S44  Se  derivará  al  paciente  a  consulta  presencial  de  enfermería/médico
cuando  este  lo  solicite  por  dudas  en  el manejo  de  la  patología  o del
tratamiento  o de  la  cumplimentación  del  AMPA.

9  (8-9)  7-9  111  (92,5)  C-A

S45  Se  derivará  al  paciente  a  consulta  presencial  ante  cualquiera  de  los
signos  y  síntomas  de  hipertensión,  enfermedad  cardiovascular  o
lesión  de  órgano  diana.

9  (8-9)  7-9  114  (95)  C-A

S46  Se  derivará  al  paciente  al  hospital  ante  la  presencia  de  cualquiera  de
los siguientes  síntomas:  dolor  precordial  de  características  anginosas
de reciente  comienzo,  sospecha  de  ictus  o  ataque  isquémico
transitorio  en  los  últimos  7  días.

9  (9-9)  7-9  114  (95)  C-A

Conclusión  de  la  consulta  telemática

S47  Hay  que  informar  al  paciente  de  los  signos  o síntomas  de  alarma  por
los que  debe  reconsultar  o acudir  a  otro  nivel  asistencial.

9  (8-9)  7-9  115  (95,8)  C-A
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Tabla  2  (continuación)

N◦ Sentencia  Mediana
(P25-P75)

Rango
mediana

Participantes
en  rango
mediana,  n (%)

Consensos

S48  Hay  que  preguntar  explícitamente  por  la  comprensión  de las
recomendaciones,  consejos  y  prescripciones  realizadas,  así  como
fijar la  fecha  de  la  próxima  cita.

9  (8-9)  7-9  115  (95,8)  C-A

S49  Cuando  sea  preciso,  hay  que  consensuar  con  el  paciente  la  mejor
forma  de  remitirle  las  instrucciones  para  el adecuado  cumplimiento.

9  (8-9)  7-9  115  (95,8)  C-A

Acciones  a  realizar  al  finalizar  la  consulta

S50  Hay  que  enviar  un resumen  de  la  consulta  telemática  al  paciente  por
correo  electrónico  con  la  información  cuando  las  instrucciones  sean
complejas  o  haya  cambio  en  la  medicación.

7  (5-9)  7-9  78  (65)  NC*-A

S50A  Cuando  las  instrucciones  sean  complejas  o  haya  cambio  en  la

medicación,  hay  que  hacer  llegar  un  resumen  de  la  consulta

telemática al  paciente  con  la  información.

8  (7-9)  7-9  106  (89,8)  C-A

N◦: número de sentencia: S:  sentencia; MAP: médico de Atención Primaria; AMPA: automedida de la presión arterial; MAPA: monitorización
ambulatoria de la  presión arterial; C-A: consenso-acuerdo; NC-A: no consenso-acuerdo; NC-I: no consenso- indeterminado
Texto en gris: resultados de la primera ronda. Texto en negro: resultados de la  segunda ronda. Texto en cursiva: sentencias desdobladas
o reformuladas para la segunda ronda. Celdas grises: consensos.

* En el límite del consenso (66,6%).

Tabla  3  Resultados  del estudio  Delphi  de  las  sentencias  incluidas  en  el Bloque  3.  Comunicación  con  el  paciente

N◦ Sentencia  Mediana
(P25-P75)

Rango
mediana

Participantes
en  rango
mediana,  n  (%)

Consensos

S51  La  consulta  telemática  facilita  una adecuada  comunicación
entre  los  profesionales  sanitarios  y  los pacientes.

7  (5-8)  7-9  65  (54,2)  NC-A

S51A  La  consulta  telemática  complementa  la  comunicación  entre

los profesionales  sanitarios  y  los  pacientes.

8  (7-9)  7-9  91  (77,1)  C-A

S52  La  consulta  telemática  debe  estar  estructurada,  al  igual  que
una consulta  presencial.

9  (7-9)  7-9  107  (89,2)  C-A

S53  Hay  que  realizar  la  llamada  desde  un lugar  tranquilo  en  aras  a
mantener  la  confidencialidad  y  la  privacidad  del  paciente

9  (8-9) 7-9  116  (96,7)  C-A

S54  Siempre  que  sea  posible,  hay  que  utilizar  auriculares  para
liberar  las  manos  y  poder  registrar  en  la  historia  clínica.

9 (7-9)  7-9  104  (86,7)  C-A

S55  Hay  que  comprobar  que  el  paciente  puede  realizar  una
escucha activa  adecuada.

9  (8-9)  7-9  109  (90,8)  C-A

S56  En  la  comunicación  telemática  con  el paciente,  es  necesario
hablar más  despacio  que  cuando  se  está  cara  a cara  y  realizar
pausas.

9 (7-9)  7-9  108  (90)  C-A

S57  Hay  que  iniciar  la  conversación  con  preguntas  generales  para
progresivamente  introducir  preguntas  más  concretas.

8  (7-9)  7-9  102  (85)  C-A

S58  Hay  que  informar  con  un  lenguaje  comprensible  y  adaptado  al
paciente.

9 (8-9)  7-9  115  (95,8)  C-A

S59  En  situaciones  de  alta  carga  emocional,  responder  con  calma,
empatía  y  escucha  activa,  dejando  que  el  paciente  se  exprese.

9 (8-9)  7-9  114  (95)  C-A

N◦: número de sentencia: S: sentencia; NC-A: no consenso-acuerdo; C-A: consenso-acuerdo.
Texto en gris: resultados de la primera ronda. Texto en negro: resultados de la  segunda ronda. Texto en cursiva: sentencias desdobladas
o reformuladas para la segunda ronda. Celdas grises: consensos.
*En el límite del consenso (66,6%).
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Figura  2  Algoritmo  resumen  de  los resultados  obtenidos  en  el  Bloque  2.  Durante  la  consulta  telemática.
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Figura  3  Algoritmo  resumen  de  los  resultados  obtenidos  en  el Bloque  3.  Comunicación  con  el paciente.

realiza  una  escucha  activa  (S55)  y emplear  un  lenguaje compren-
sible  y adaptado al  paciente  que  resuelva sus  dudas y  necesidades
(S58),  hablando  más  despacio  que cuando  se  está cara a  cara  y
realizando pausas  (S56)  (tabla 3  y  fig.  3).

Además  de  lo  anteriormente  mencionado, se  consideró  prio-
ritario, al igual que en la  visita  presencial,  mantener  la
confidencialidad  del  paciente  (S53), e  iniciar  la  conversación  con
preguntas  generales  para  posteriormente  abordar  aspectos  más
concretos (S57), con calma y empatía, dejando  que  el  paciente
se exprese,  especialmente en  situaciones  de  elevada  carga emo-
cional  (S59).

Discusión

Antes  de  la consulta  telemática

En  el  contexto  de  pandemia es importante  que  la búsqueda proac-
tiva  de  los  pacientes hipertensos  candidatos a un  seguimiento
prioritario  mediante visita telemática incluya  tanto  a los pacien-
tes  de  bajo  riesgo como  a los  de alto riesgo, ya  que ambos  han
dejado  de  acudir a las consultas  de AP para  el  seguimiento  de  su
patología15. Se alcanzó consenso en que, en  caso  de disponibi-
lidad,  dicha búsqueda debe  realizarla  preferentemente  el MAP.
No  hubo acuerdo en que  la realice  enfermería, lo que  resulta
llamativo  teniendo en cuenta  su  papel fundamental en el segui-
miento  de  las enfermedades crónicas en  AP. Especialmente  en
el caso  de  la  HTA,  enfermería  interviene  en  el  cribado  de  las
cifras de  PA,  el  seguimiento  de  la  HTA  de  bajo riesgo, la  pro-
moción  de  la  medida  de la  PA  por  AMPA,  el  seguimiento  y  la
adherencia  a estilos de  vida saludables y  el  cumplimiento  de  los
tratamientos  farmacológicos16.  Tampoco existió  acuerdo  en  que
la selección fuera  realizada  por  personal  administrativo, proba-
blemente  por  la  imposibilidad de acceso  a  la  historia clínica por
parte  de  personal  no  sanitario.

Tampoco  existió  consenso  en  si  el  contacto  inicial  con  los
pacientes  hipertensos  seleccionados para  realizar  una consulta
telemática debe  establecerse por  parte  de enfermería  o  de

medicina.  Diferentes  factores pueden  influir  en  esta respuesta,
como, por  ejemplo,  los  aspectos  organizativos de los  centros
de salud o  la  experiencia  de  los  profesionales con la  consulta
telemática o  con  el abordaje  conjunto  por  parte  de  medicina  y
enfermería del  paciente hipertenso16.

Sí se  alcanzó consenso  sobre el  contenido de  la llamada  inicial
de contacto,  la preparación de  la  consulta  telefónica  y la  elección
del  método de interacción  con el  paciente,  posiblemente  por  la
experiencia  en  telemedicina adquirida  durante  los  últimos meses
por  los  participantes  en la  encuesta17.

Durante  la consulta  telemática

Se demostró  un buen nivel de  consenso en las recomendaciones
sobre las acciones a realizar al  inicio y conclusión  de la consulta
telemática,  el uso de checklists  específicos durante  la  anamnesis
para  revisar signos  y síntomas  de HTA o ECV1,18 y la  necesidad  de
revisar los  resultados de las pruebas  complementarias  previas, el
tratamiento  antihipertensivo  y la  existencia de  otras  comorbili-
dades en el  transcurso  de la  consulta telemática.

En el  caso  del  paciente asintomático con AMPA  bien contro-
lada  (≤ 135/85 mmHg),  las  intervenciones  propuestas  obtuvieron
consenso. En el caso  de una  AMPA  subóptima  (≥ 135/85  mmHg) se
alcanzó el  nivel  de  acuerdo  requerido en la necesidad  de com-
probar tanto  la adherencia  al  tratamiento  farmacológico  como
la  modificación  de  estilos de vida, si bien  no  existió  consenso
en cuándo estaría  indicada una  cita  de revaloración.  En  este
sentido,  las  guías  y los  documentos de  consenso de  la  Sociedad
Europea de Hipertensión de 2018  y 2021, así  como las de  la  Socie-
dad  Internacional  de  Hipertensión de  2020,  recomiendan no  basar
el  diagnóstico  de  HTA  en una  única  medición  de la PA realizada
en consulta,  sino  confirmar los  valores en 2-3  consultas  separa-
das entre 1-4  semanas (siempre que  la  PA no sea  ≥  180/110  mm
Hg y  no exista  evidencia de  ECV)3,14,19.  En cualquier caso, la
automedición domiciliaria  de  la PA por  parte  el  paciente  siem-
pre representa  una  medida  más  fiable y reproducible  que las
mediciones  realizadas en consulta, y a menudo  es un  requisito
indispensable  para  la  confirmación  del  diagnóstico  de HTA3.  En

11



C.  Sánchez  Peinador,  J.  Torras Borrell,  M.J.  Castillo  Moraga  et  al.

estos  pacientes,  el  panel  tampoco  alcanzó consenso  en  si  pautar
monitorización  ambulatoria de  la presión arterial  (MAPA)  en caso
de una  sola AMPA alterada (no mostrándose un  nivel  de acuerdo  ni
desacuerdo),  ni  tampoco  ante dos o más AMPA  alteradas  en  medi-
ciones separadas  por  al  menos 15  días.  No obstante,  con  un  valor
de AMPA  ≥  135/85  mmHg  las guías  y  documentos de consenso
recomiendan confirmar  estos valores  mediante  MAPA durante
24 h, ya que es  la  forma de  medida que  mejor  predice eventos
CV3,14,20. Esta  discrepancia  lleva  al  Comité  Científico  a reflexionar
sobre  la necesidad  de  que  nuestras  Sociedades  promuevan un  uso
más  extensivo de la  MAPA,  ya que  nos permitirá clasificar correc-
tamente  la HTA  del  paciente, diferenciando y valorando  el  grado
de  control,  especialmente en aquellos  individuos  con HTA  de  bata
blanca  o  enmascarada21,  pero  también visualizar el  patrón noc-
turno que  tanta  importancia  tiene  en la  morbimortalidad  CV22.

Tampoco se alcanzó el  consenso en  la  necesidad  de modificar
el tratamiento farmacológico  en  caso  de  AMPA alterada,  lo  cual
nos lleva  a  preguntarnos si  también deberíamos valorar  progra-
mas formativos focalizados  específicamente en la  prevención  de
la  inercia  terapéutica, una realidad  que  al optimizar tratamientos
minimizaría  efectos  nocivos a medio  y  a largo  plazo23-25.

Comunicación  con  el paciente

El  desarrollo  de  la  teleconsulta  ha requerido adaptar  la forma de
comunicación  propia de  la  relación médico-paciente a esta nueva
herramienta.

Al plantear la  cuestión de  si la consulta telemática facilita
una adecuada comunicación  médico-paciente,  no se alcanzó con-
senso. Diferentes motivos han  podido  condicionar esta respuesta,
entre ellos, la  falta  de  adaptación a la  telemedicina  por  ambas
partes, la dificultad  de  acceso  al  sistema  sanitario por  vía  tele-
fónica y  la  necesidad  de mejorar  los medios  técnicos  en las
consultas de  AP  en  nuestro  país. Además,  la pérdida  de elemen-
tos  de  la  comunicación  no verbal, de gran  valor en la consulta
presencial, supone una importante  barrera a la hora  de realizar
consultas  telefónicas26.

Sí  se alcanzó  consenso  a la  hora de  considerar la con-
sulta telemática como  un  complemento a la  consulta
presencial en casos  seleccionados de pacientes,  en  línea
con la  literatura27. De  hecho,  esta nueva  forma de  comu-
nicación con  los  pacientes permite optimizar el  control
de las patologías asociadas  por  las que están en  trata-
miento, posibilitando  recordatorios  respecto  a la  adherencia
terapéutica, la  valoración  de  objetivos  de  control a lograr y
la situación clínica actual28,  mejorando su  calidad de  vida y
reduciendo los costes médicos26.  Además,  la  pandemia  de la
COVID-19 ha  provocado  mejoras  significativas  en el  desarrollo
de la  teleconsulta  no solo  con  los  pacientes,  sino  también  entre
niveles asistenciales29.

Conclusión

Podemos  afirmar que la teleconsulta  puede  complementar  a  la
consulta  presencial,  constituyendo  un  elemento más  a tener en
cuenta  para  el  adecuado control  de  los  pacientes con  hiperten-
sión arterial,  siempre y cuando se  cumplan  una  serie de criterios.
Estamos  en  el  momento  idóneo  para  realizar el  gran  cambio,
potenciando  la  atención médica  virtual  y  adaptando este  nuevo
modelo  de  consulta  a  las necesidades y  a las  preferencias  de los
pacientes27.

Lo  conocido  sobre el manejo telemático de
pacientes con  HTA  en AP

•  La situación  de pandemia  por  COVID-19  ha provocado
que  los  pacientes  de  bajo  y  alto  riesgo  cardiovascular
hayan dejado  de  acudir  a las  consultas  de Atención
Primaria  para  seguimiento  de  su patología  por  el  ele-
vado  riesgo  de  contagio.

•  Esta situación  ha  acelerado  la implementación  de
la  telemedicina  como  vía  de comunicación  principal
entre  el médico  de Atención  Primaria  y el  paciente
crónico.

•  El seguimiento  telemático  de las  patologías  crónicas
cuenta  con  un alto  grado  de aceptación  por  parte  de
algunos  pacientes,  se asocia  con  un mejor  control  de
enfermedades  como  hipertensión,  diabetes  mellitus
y dislipemia,  mejora  de calidad  de  vida  y reduce  los
costes  médicos.

Qué  aporta este estudio

En nuestro  conocimiento,  este  es el  primer  estudio
Delphi  llevado  a cabo en  España  para  consensuar  reco-
mendaciones  específicas  sobre  cómo  preparar  y llevar  a
cabo  la  consulta  telemática  en  pacientes  hipertensos.

Los  resultados  de este  estudio  aportan  al  contexto
actual:

• La visión  de Atención  Primaria  sobre  la  telemedicina
como una herramienta  que  complementa  la  visita
presencial  en  pacientes  con  hipertensión,  siempre  y
cuando  se  cumplan  una  serie  de  criterios.

• Algoritmos  con  indicaciones  paso  a paso para  pre-
parar,  llevar  a cabo  y  concluir  de  forma  exitosa  las
consultas  telemáticas  con  pacientes  con  hiperten-
sión.

•  Los principales  elementos  a  tener  en  cuenta  en  la
adaptación  de la  comunicación  médico-paciente  al
entorno  telemático.

Consideraciones éticas

Este artículo  se  basa  en  la metodología  Delphi  para  alcanzar con-
sensos  y  no  contiene  ningún estudio  con  participantes  humanos o
animales realizado  por  ninguno  de los  autores. Los  cuestionarios
Delphi a los  que respondieron  los  participantes  no necesitaron
someterse  a ninguna  aprobación  ética,  ya que no  recopilaron
datos de pacientes.
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Anexo. Material  adicional

Se puede  consultar material  adicional a este artículo  en
su  versión electrónica disponible en  doi:10.1016/j.aprim.
2022.102353.
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Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA)
sobre monitorización ambulatoria de la presión arterial
(MAPA) 2019. Hipertens Riesgo Vasc. 2019;36:199---212,
http://dx.doi.org/10.1016/j.hipert.2019.05.002.

22. Hermida RC, Crespo JJ, Otero A, Domínguez-Sardiña M,
Moyá A, Ríos MT, et al. Asleep blood pressure: Signi-
ficant prognostic marker of  vascular risk and therapeu-
tic target for prevention. Eur Heart. 2018;39:4159---71,
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy475.
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