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R E S U M E N

Introducción Los pacientes dados de alta en urgencias tras
una visita por hipertensión grave suelen esperar semanas
hasta la revisión, y muchos vuelven con las mismas cifras.

Métodos En este ensayo piloto, 120 adultos atendidos con
una presión sistólica de 180 mm Hg o más se asignaron
al azar a telemonitorización domiciliaria con ajuste del
tratamiento por un farmacéutico comunitario o a la atención
habitual. La variable principal fue la presión sistólica en
consulta a las 12 semanas.

Resultados A las 12 semanas, la presión sistólica media fue
de 136,2 mm Hg con telemonitorización y de 145,9 mm Hg
con atención habitual (diferencia ajustada −9,4 mm Hg; IC
del 95 %, −13,8 a −5,0). El 63 % y el 37 % de los pacientes,
respectivamente, quedaron por debajo de 140/90 mm Hg.

Conclusiones La telemonitorización dirigida por
farmacéuticos redujo la presión arterial en las semanas
siguientes a una visita a urgencias. Está justificado un
ensayo mayor con variables cardiovasculares.
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Introducción

La hipertensión arterial es la primera causa modificable
de muerte cardiovascular. En 2019 la padecían unos 1280
millones de adultos de 30 a 79 años, y menos de una cuar-
ta parte la tenía controlada1. Cada descenso de 10 mm Hg
en la presión sistólica reduce alrededor de una quinta par-
te el riesgo de episodios cardiovasculares mayores2, y en
pacientes de alto riesgo un objetivo inferior a 120 mm Hg
evitó más episodios que uno inferior a 140 mm Hg3. Las
guías europeas piden alcanzar el control en los tres meses
siguientes al inicio del tratamiento4, y las estadounidenses,
una revisión mensual hasta lograrlo5.

Los pacientes que llegan a urgencias con hipertensión
grave y sin daño agudo de órgano diana son un grupo del

que las guías apenas se ocupan. La mayoría vuelve a casa
con una receta y un volante para su médico de familia, y la
primera revisión puede tardar semanas. La automedida de
la presión arterial la reduce cuando se combina con un plan
para actuar según las cifras6–8, y Margolis et al.9 demostra-
ron que los farmacéuticos que ajustaban el tratamiento a
partir de las lecturas transmitidas desde casa mejoraban
el control durante un año en atención primaria. Nadie ha
comprobado si el mismo modelo sirve en las semanas que
siguen a una visita a urgencias.

Diseñamos un ensayo piloto para estimar el efecto de
la telemonitorización dirigida por farmacéuticos sobre la
presión arterial a las 12 semanas en este grupo, y para me-
dir el reclutamiento, la permanencia y la seguridad de cara
a un ensayo mayor.

P U N T O S  C L A V E

Qué se sabe La automedida reduce la presión arterial cuando
alguien actúa según las lecturas, y los farmacéuticos que
gestionan lecturas telemonitorizadas mejoran el control en
atención primaria.

Qué aporta este estudio Tras una visita a urgencias por
hipertensión grave, la telemonitorización con ajuste del
tratamiento por un farmacéutico comunitario redujo la presión
sistólica en consulta 9,4 mm Hg más que la atención habitual a
las 12 semanas.

Métodos
Diseño y participantes

Ensayo piloto de grupos paralelos, abierto, con asignación
1:1, comunicado según la declaración CONSORT10. Inclui-
mos adultos de 18 a 80 años dados de alta en el servicio
de urgencias de un hospital general de distrito tras una
visita con una presión sistólica de 180 mm Hg o más, sin
daño agudo de órgano diana, que vivieran cerca de una
farmacia participante. Se excluyó a los pacientes con hiper-
tensión secundaria, filtrado glomerular estimado inferior
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a 30 mL/min/1,73 m², embarazo o una esperanza de vida
menor de un año.

Intervenciones

Cada paciente del grupo de telemonitorización recibió un
monitor validado de brazo que enviaba cada lectura a un
servidor seguro. Medían dos veces por la mañana y dos
por la tarde, tres días a la semana. Un farmacéutico comu-
nitario revisaba las lecturas cada semana y modificaba el
tratamiento según un protocolo escrito, pactado con los
médicos de familia del área, con el objetivo de una me-
dia domiciliaria inferior a 135/85 mm Hg. Los pacientes del
grupo de atención habitual se remitieron a su médico de
familia, como es costumbre.

Variables y análisis

La variable principal fue la media de la segunda y la tercera
de tres lecturas sistólicas en consulta a las 12 semanas,
tomadas por una enfermera que desconocía la asignación.
Las variables secundarias fueron el control por debajo de
140/90 mm Hg, las nuevas visitas a urgencias y los efectos
adversos. Los datos se recogieron en REDCap11. La diferen-
cia entre grupos se estimó por regresión lineal ajustada
por la presión sistólica basal. Con 60 pacientes por grupo,
el ensayo tenía una potencia del 80 % para detectar una
diferencia de 8 mm Hg, con una desviación típica supuesta
de 15 mm Hg y un 10 % de pérdidas.

Resultados
Entre enero y junio se evaluó a 163 pacientes y se aleato-
rizó a 120; acudieron a la visita de las 12 semanas 57 del
grupo de telemonitorización y 57 del de atención habitual.
Los grupos eran similares al inicio (Tabla 1). Los pacientes
telemonitorizados enviaron una mediana de 31 series de
lecturas, y los farmacéuticos hicieron una mediana de dos
cambios de tratamiento por paciente.

La presión sistólica domiciliaria del grupo de telemo-
nitorización bajó sobre todo en las cuatro primeras se-
manas, y en la semana 10 ya estaba cerca del objetivo
(Figura 1). A las 12 semanas, la presión sistólica media en
consulta fue de 136,2 mm Hg con telemonitorización y de
145,9 mm Hg con atención habitual, una diferencia ajusta-
da de −9,4 mm Hg (IC del 95 %, −13,8 a −5,0). Quedaron
por debajo de 140/90 mm Hg 36 de 57 pacientes (63 %) con
telemonitorización y 21 de 57 (37 %) con atención habitual.

Tres pacientes del grupo de telemonitorización y nueve
del de atención habitual volvieron a urgencias por presión
arterial elevada. Dos pacientes telemonitorizados refirie-
ron mareo al ponerse de pie tras un aumento de dosis, y
ambos se recuperaron al reducirla. Ningún efecto adverso
grave se relacionó con la intervención.

Discusión
En este ensayo piloto, la telemonitorización con ajuste
del tratamiento por un farmacéutico comunitario redujo

la presión sistólica en consulta unos 9 mm Hg más que la
atención habitual en las 12 semanas siguientes a una visita
a urgencias por hipertensión grave. El efecto se acerca a
los 10 mm Hg que los metaanálisis asocian con una quinta
parte menos de episodios cardiovasculares2, y se alcanzó
dentro de los tres meses que conceden las guías europeas4.

El resultado coincide con los ensayos de automedida en
atención primaria, en los que el beneficio vino de actuar
según las lecturas y no de tomarlas6. Los farmacéuticos
estaban en buena posición para actuar: veían las lecturas
cada semana, conocían a los pacientes porque recogían sus
recetas, y el protocolo les permitía cambiar el tratamiento
sin esperar a una cita, como hicieron los farmacéuticos del
ensayo de Margolis et al.9 en Minnesota.

El ensayo tiene limitaciones. Era pequeño y abierto, se
hizo en una sola área de salud, y 12 semanas son pocas para
mostrar un efecto sobre los episodios. Las lecturas en con-

Característica Intervención
(n = 60)

Atención
habitual
(n = 60)

Edad, años 58,7 (11,2) 60,1 (10,4)

Mujeres 27 (45) 29 (48)

PA sistólica en urgencias 192,4 (10,8) 190,9 (9,6)

PA sistólica en la aleatorización 161,3 (13,5) 160,2 (12,9)

PA diastólica en la aleatorización 94,8 (10,1) 93,6 (9,7)

Diabetes 14 (23) 12 (20)

Enfermedad renal crónica 6 (10) 8 (13)

Fármacos antihipertensivos,
número

1,4 (1,0) 1,5 (1,1)

Sin tratamiento antes de la
visita

19 (32) 17 (28)

Monitor domiciliario previo 11 (18) 13 (22)

Tabla 1. Características de los pacientes al inicio.

Valores en media (DE) o número (%). PA, presión arterial, en mm Hg.

Figura 1. Presión sistólica domiciliaria media por semana en el
grupo de telemonitorización, con su intervalo de confianza del
95 %. La línea discontinua es el objetivo de 135 mm Hg.
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sulta las tomó una enfermera ciega a la asignación, lo que
reduce el sesgo propio de un diseño abierto. Que hubiera
menos visitas a urgencias en el grupo telemonitorizado es
alentador, pero son cifras demasiado pequeñas como para
sacar conclusiones.

El paso siguiente es un ensayo multicéntrico con poten-
cia para detectar diferencias en las visitas a urgencias y en
los episodios cardiovasculares. Las tasas de reclutamiento
y de permanencia observadas, tres de cada cuatro pacientes
evaluados y un 95 % de seguimiento, indican que es factible.
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