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Abstract 

 

ARVmobile is a multiplatform mobile for obtaining and analyzing the circadian profile of 

blood pressure (BP)  and  heart  rate  (HR)  with  the  aim  of  improving  the  diagnosis,  

monitoring  and  control  of hypertension  and detect potential  abnormal  values  of BP, 

HR and BP variability  to facilitate  timely medical intervention. The mobile application 

integrates a biosensor to detect the signals ambulatory BP and HR, and a smartphone  

to record and process the data transmitted  via Bluetooth.  The application operates on 

Android and Blackberry platforms, offers a friendly graphical interface for elderly users 

and provides  feedback  to health professionals  via email. ARVmobile  proposes  an 

innovative  approach  to personal health monitoring that can help prevent the 

occurrence of cardiovascular  disease, considered the leading cause of death worldwide. 

 

17 Introducción 

 

Las   enfermedades   crónicas   no   trasmisibles   (ECNT),   tales   como   las   

enfermedades cardiovasculares (ECV), el cáncer, las enfermedades crónicas respiratorias 

y la diabetes, son la principal causa de mortalidad en el mundo, representando el 63% de 

las muertes registradas (Alwan et al., 2010). Estimaciones de la World Health 

Organization (WHO) indican que la mortalidad por ECNT en todo el mundo se 

incrementará hasta 44 millones de muertes, entre 2010 y 2020 (WHO, 2010). La 

principal causa de muerte en 2008 fueron las ECV, registrándose 17 millones de muertes, 

aproximadamente   el   30%   de   la   mortalidad   mundial   (WHO,   2009).   El   factor   

de   riesgo cardiovascular más importante es la hipertensión (WHO, 2009), la prevalencia 

de hipertensión en la población adulta mundial se estimó en 26% en 2000, y se prevé 

que aumente a un 60% en 2025, para un total de 1.5 billones de hipertensos (Kearney et 

al., 2005). 

 

Para mejorar la prevención y control de las ECV la investigación clínica ha 

seguido avanzando en la búsqueda de factores de riesgo cardiovascular emergentes. En 

este sentido, estudios recientes reportaron una asociación significativa entre la 

variabilidad de la presión arterial (VPA) medida con el Average Real Variability (ARV) 

y la ocurrencia de eventos cardiovasculares (Mena et al., 2005; Pierdomenico et al.,  

2009; Hansen  et al.,  2010;  Veerabhadrappa et al., 2010). El ARV es un novedoso 

índice de variabilidad propuesto por Mena et al. (2005) que ha demostrado ser un método 

más preciso para estimar la VPA que la desviación estándar (DE) (Parati & Rizzoni, 

2005;  Eguchi et al.,  2010).  La  VPA  es  un  fenómeno  multifacético,  influenciado  

por  la  interacción  entre  los estímulos  externos emocionales, como el  estrés y la  

ansiedad,  y mecanismos  cardiovasculares internos que pueden variar de latido a latido.  
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La complejidad de la VPA dificulta su análisis, por lo tanto,   su   contribución   

como   predictor   de   riesgo   cardiovascular   independiente   no   está completamente  

definida aún (Hansen,  Li & Staessen,  2009). Sin embargo,  el seguimiento  de la VPA 

puede proporcionar un medio para controlar la hipertensión, y en consecuencia, para 

prevenir las ECV. 

 

Otro  avance  clínico  importante  ha  sido  el  monitoreo  ambulatorio  de  la  PA  a  

través  de dispositivos portátiles y automáticos, los cuales pueden registrar la PA durante 

24 horas o más, mientras  que  los sujetos  realizan  sus actividades  diarias  normales  

(Pickering,  Shimbo  & Hass,2006). Esta técnica proporciona una mejor estimación del 

riesgo cardiovascular que los métodos clínicos tradicionales, ya que: i) elimina las 

discrepancias entre diferentes observadores, ii) evita el efecto de “bata blanca” (Pickering  

et al., 1998) y de “hipertensión enmascarada” (Pickering  et al.,2002),  que consisten  

respectivamente  en el aumento  y disminución  transitoria  de la PA que se produce en  

algunos sujetos cuando se encuentran en entornos clínicos, iii) incluye la variabilidad 

inherente de la PA sistólica y diastólica (Frattola et al., 1993), y iv) proporciona 

información sobre los cambios circadianos de la PA. Sin embargo, el amplio uso de esta 

técnica, aunque justificado, actualmente  está  limitado  por  su disponibilidad  y costo  

(OHTAC,  2012).  Por  otro  lado,  en la actualidad no existe ningún dispositivo de 

monitoreo ambulatorio de la PA que estime la VPA a través del índice ARV. 

 

En este trabajo se presenta el desarrollo de una aplicación móvil de monitoreo 

personal de la salud,  con  el  objetivo  de  detectar  valores  anormales  de  la  PA,  la  FC  

y  la  VPA,  mejorar  el seguimiento y control de la hipertensión, y contribuir con el 

diagnóstico y pronóstico de las ECV. Este documento contiene una descripción detallada 

de la aplicación, incluyendo las consideraciones para su diseño, el análisis de las 

fortalezas y limitaciones de nuestro enfoque, y las propuestas para realizar mejoras 

futuras. 

 

17.1 Método 

 

Hardware y Software: La aplicación fue desarrollada para operar en las plataformas 

Android y BlackBerry utilizando un Samsung Galaxy SII y un BlackBerry 9900 Bold 

respectivamente.  Como biosensor para medir la PA y la FC se utilizó el dispositivo 

ABPM50, que permite estimar ambulatoriamente la PA en milímetros de mercurio 

(mmhg) y la FC en latidos por minuto a través del método oscilométrico (CAS 

medical Systems, 2007) y en intervalos programables de 15, 30, 60, 120 o 240 minutos. 

 

Para el desarrollo del software se utilizó Android 2.2 Froyo y BlackBerry Java 

Application Development a través del Eclipse Integrated Development Environment 3.7 

for Java developers y la Java Class Thread,  esta  última  permite  que  una  aplicación  

active  simultáneamente  múltiples  “hilos”    de ejecución,  de  tal  forma  que  el  teléfono  

puede  continuar  realizando  sus  operaciones  normales mientras recibe en tiempo real 

las mediciones de PA y FC enviadas desde el sensor. 
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Comunicación:La comunicación entre el biosensor y el teléfono inteligente se 

realiza de manera inalámbrica a través del uso de la tecnología Bluetooth (Bhagwat, 1995). 

Al inicio de la comunicación ambos dispositivos permanecen en modo de 

“descubrimiento”, una vez que los dispositivos se identifican ente sí, el sensor comienza 

el proceso de “emparejamiento” enviando una clave cifrada al teléfono, luego el ABPM50 

solicita esta clave al teléfono y verifica que sea la misma que envió, cuando el 

“emparejamiento”  se valida  se activa  un canal de comunicación  entre ambos  

dispositivos.  Para ahorrar  energía,  el  teléfono  recuerda  el  “emparejamiento”  y  

cambia  automáticamente  a  modo “oculto” después de recibir las lecturas del sensor, y 

nuevamente a modo de “descubrimiento” antes de que el  ABPM50 envíe nuevas 

lecturas. 

 

Parámetros Iniciales: Antes de comenzar a utilizar la  aplicación es necesario 

definir los periodos de actividad y reposo de cada usuario, y los intervalos de tiempo entre 

dos lecturas consecutivas durante cada período. De acuerdo con directrices clínicas 

actuales (Mancia et al., 2007), las lecturas deben ser tomadas a intervalos de 30 minutos 

o menos, y el intervalo durante el periodo de actividad debe ser menor o igual al 

intervalo del periodo de reposo. Los valores de inicio y fin de cada periodo deben ser 

especificados  tanto en el biosensor,  como en el teléfono (Figura 17), de manera que 

este último pueda activar (para recibir lecturas) y desactivar (para ahorrar de energía) el 

Bluetooth. 

 

Figura 17 Parámetros iniciales del monitoreo durante los periodos de actividad y reposo 

de cada usuario 

 

 

 
 

Estimaciones: Para estimar  los niveles medio de la PA y la  FC durante cada  

periodo de  seguimiento,  la aplicación calcula los promedios ponderados de las 

variables de estudio utilizando como “pesos” los intervalos  de tiempo entre 

mediciones  consecutivas.  Esto permite  obtener estimaciones  más precisas que las que 

se obtienen a través de los promedios normales, donde se asume que todas las 

mediciones  contribuyen  por igual  (Hesterberg,  1995).  Para  la estimación  de ARV  se 

utilizó  la siguiente formula: 
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(17) 

 

Donde n es el número de lecturas válidas de PA, k varía de 1 a n, y wk es el 

intervalo de tiempo entre BPk   y  BPk+1. 

 

Figure 17.1 Interfaz gráfica de usuario para (A) mostrar  y (B) enviar los resultados del 

monitoreo 

 

 
 

 

Interfaz del usuario: La aplicación implementa una interfaz gráfica de usuario 

bilingüe (inglés/español) que permite acceder inmediatamente  a la información una vez 

que concluye el monitoreo, y alerta al usuario sobre la detección de valores anormales 

(destacados en rojo) registrados durante el mismo (Figura 17.1). Además, la aplicación 

proporciona al usuario la opción de enviar los resultados del monitoreo vía  correo  

electrónico,  permitiendo  registrar  hasta  un máximo  de tres direcciones (Figura 17.1). 

Puede configurarse   para que envíe automáticamente los resultados al finalizar cada 

monitoreo, o sólo  cuando  se  detectan  valores  anormales.  También  se  puede  generar  

y enviar  un  reporte  en formato PDF que incluye los niveles de PA, FC y VPA 

durante cada periodo de seguimiento, la carga de la PA (porcentaje de lecturas por 

encima de los valores normales), la presión de pulso (diferencia entre la PA sistólica y 

diastólica) y la identificación de los valores fuera de los rangos normales (Figura 

17.2).Al igual que una gráfica del perfil circadiano del usuario en formato PDF o 

JPGE (Figura 17.3). 
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Figura 17.2 Reporte detallado del monitoreo ambulatorio obtenido a través de 

ARVmobile 

 

 
 

 

17.2 Resultados 

 

ARVmobile fue probada en 21 voluntarios mayores de 51 años (media: 58,9 años ± 

6,1 años; 61,9%  mujeres),  sin  antecedentes  de  ECV  e  hipertensión,  con  

conocimientos  básicos  de informática, y asertivos con respecto al uso de las nuevas 

tecnologías. El consentimiento informado fue presentado por escrito y firmado por todos 

los participantes. Cada voluntario recibió en su momento  un  dispositivo  ABPM50  y un  

teléfono  inteligente  (Android  o  Blackberry),  así como también, instrucciones de cómo 

utilizar la aplicación y el biosensor, sin interrumpir sus actividades normales cotidianas. El 

ABPM50 fue programado para obtener lecturas a intervalos de 15 minutos durante el 

periodo de actividad (06:00-22:59), y en intervalos de 30 minutos durante el período de 

reposo  (23:00-05:59).  El  promedio  total  de  lecturas  registradas  fue  de  70,  con  un  

aceptable porcentaje de  lecturas válidas (>75%).  

 

 

Para verificar la fiabilidad de la comunicación inalámbrica y el procesamiento de 

los datos, todas las lecturas trasmitidas y registradas en la aplicación, fueron comparadas 

con las que capturó originalmente el biosensor; sin encontrarse discrepancias entre los 

registros de ARVmobile y el ABPM50. Posteriormente   una encuesta indicó que los 

participantes consideraron  que la aplicación  fue fácil de usar,  y que   el tiempo  

dedicado  en aprender  cómo utilizarla fue razonable.  
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Los resultados preliminares sugieren que la aplicación ARVmobile puede ser 

utilizada para obtener el perfil circadiano de la PA, la FC y la VPA en adultos mayores, 

sin que esto interrumpa sus actividades normales cotidianas.Discusión: ARVmobile es el 

resultado del esfuerzo interdisciplinario en investigación clínica (Mena et al., 2005: 

Mena et al., 2011), análisis de reconocimiento de patrones (Mena et al., 2009a;  Mena 

et al. 2009b;  Mena  et  al.,  2012)  y  desarrollo  de  aplicaciones  móviles  (Mena  et  al.,  

2013),  para implementar una innovadora aplicación de monitoreo personal de salud que 

contribuya con la prevención de las ECV, a través de la detección de tradicionales y 

potenciales de factores de riesgo cardiovascular, mediantes el uso de las tecnologías 

móviles, técnicas de reconocimiento de patrones y la implementación  de estrategias de 

diseño para mejorar la adopción y facilidad de uso de las nuevas tecnologías por parte 

de los adultos mayores. 

 

Figura 17.3 Grafica del perfil circadiano de la PA y la FC obtenida a través de 

ARVmobile 

 

 
 

 

 

La  estimación  de  la  VPA  utilizando  ARV es la  innovación  tecnológica  más 

importante  de nuestra aplicación. Aunque recientes estudios han demostrado que ARV 

puede ser un índice de variabilidad  más  adecuado  que  la  DE,  para  representar  la  

VPA  como  un  significativo  e independiente predictor de riesgo cardiovascular en 

presencia de otros variables de estudio (Mena et al., 2005; Pierdomenico et al., 2009; 

Hansen et al., 2010; Veerabhadrappa et al., 2010), su implementación se ha limitado a la 

investigación, y no a propósitos clínicos.  
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Sin embargo, medir la VPA a través de ARV en la práctica clínica, podría ayudar 

a mejorar el diagnóstico y pronóstico de la hipertensión,  proporcionando  mayor  

información  sobre  el daño  progresivo  en  órganos  diana asociado con la VPA 

anormalmente alta.  

 

 

Por otro lado, la apropiada estimación de VPA podría ser útil en la evaluación de 

la eficacia de fármacos antihipertensivos (Zhang et al., 2011) y el desarrollo de nuevas 

drogas terapéuticas para tratar la hipertensión (Ding-Feng  & Chao-Yu, 2005).El uso de 

promedios ponderados para construir el perfil circadiano de los usuarios (PA, FC y 

VPA)  es otra innovación importante que ofrece ARVmobile. Este tipo de estimación 

toma en cuenta el orden secuencial en el que se registran las mediciones,  y por lo 

tanto, puede representar con mayor  precisión  el  efecto  de  la  tensión  intermitente  que  

ejerce  la  PA  sobre  el  sistema cardiovascular,  la carga de la PA y el patrón de no-

depresor  (no descenso  de la PA durante  el periodo de reposo con respecto al de 

actividad), considerado otro potencial factor de riesgo cardiovascular (Ohkubo et al., 

2002).Otro aspecto importante a considerar, es que la usabilidad de una aplicación 

requiere  adquirir ciertas destrezas que faciliten su adopción, por lo tanto, un diseño 

sencillo hace que una aplicación sea más útil (Holzinger, Searle & Nischelwitzer, 2007). 

Esto es especialmente cierto cuando se trata de usuarios  con una edad avanzada,  ya 

que el rendimiento  cognitivo  generalmente  comienza  a mermar a partir de cierta edad. 

En este sentido, ARVmobile sólo contiene tres menús interactivos (inicio, configuración  y 

tendencias),  y únicamente el menú de configuración  contiene submenús, cuyos ajustes 

normalmente se realizan sólo una vez. Los mecanismos de seguridad, tales como la 

identificación del usuario para  acceder a la aplicación, fueron omitidos, por considerar 

que pueden ser activados a través de los ajustes internos que provee cada teléfono. Para 

asegurar la privacidad del   usuario   los   reportes   generados   carecen   de   

identificación   personal,   mientras   que   las consideraciones de diseño bilingüe es otra 

característica que puede facilitar su uso. Por otro lado, aunque las personas mayores 

podrían mejorar su calidad de vida mediante  el uso aplicaciones de monitoreo personal de 

salud, los usuarios de la tercera edad son considerados reacios a adoptar las nuevas 

tecnologías. Por lo tanto, ARVmobile también incluye características de diseño orientadas 

a favorecer el uso de adultos mayores con visión y/o destrezas manuales disminuidas. 

Tales como una interfaz  gráfica  de usuario  simplificada  en formato  de pantalla  

brillante,  con representación  de texto a gran escala, y simples botones de entrada a 

través de tecnología de pantalla táctil, la cual ha demostrado eficacia en el desarrollo de 

aplicaciones para adultos mayores (Holzinger, 2002).La principal  limitación  en el uso 

y adopción  de   ARVmobile,   es la necesidad  de contar  un biosensor  que  ofrezca  

mayor  independencia,  portabilidad,  confiabilidad,  miniaturización,  bajo consumo de 

energía, y transferencia inalámbrica de datos segura. Ya que para brindar asistencia 

sanitaria  móvil  verdaderamente  personalizada,    es  necesario  utilizar  biosensores  

desarrollados dentro del contexto de la computación ubicua,  que puedan integrarse en 

el entorno del usuario sin que se  perciban como objetos diferenciados que restrinjan 

sus actividades normales  o modifiquen su conducta  (Aziz et al.,  2010).   
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No obstante,  el costo  para acceder  actualmente  a este tipo de tecnología 

puede representar una nueva limitación. 

 

 

 

17.3 Conclusiones 

 

El control de la hipertensión a través de la medición convencional de la PA, puede 

tener un costo hasta cuatro veces mayor que el basado  en el monitoreo  ambulatorio  

de la PA, principalmente debido al tratamiento inadecuado de la hipertensión de bata 

blanca (Burr  et al., 2008). Además, se prevé que esta diferencia continúe incrementando, 

debido a la prescripción de nuevos tratamientos antihipertensivos cada vez más costosos 

(Head et al., 2012). Esto aunado al constante aumento de los gastos médicos por 

concepto de atención médica primaria (Zuckerman & Goin, 2012), hace que una 

aplicación de monitoreo personal de la salud como ARVmobile, represente una alternativa 

de interesante para el diagnóstico y control adecuado de la hipertensión,   así como 

también, para la estimación de umbrales de riesgo de una anormal VPA. 
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