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Introducción
La aplicación de tecnologías digitales en salud 

abarca toda el área cardiovascular. El objetivo de 
estas herramientas es revolucionar el seguimiento 
y el tratamiento, lo que facilita la recopilación con-
tinua de los datos clínicos, además de una toma de 
decisiones más precisa y personalizada.1

Mediante el automonitoreo remoto es posible 
registrar las cifras de presión arterial (PA) y ana-
lizarlas de manera continua, así como identificar 
las fluctuaciones y los patrones que podrían pasar 
inadvertidos en las visitas médicas convencionales. 
Esto permite una intervención temprana y el ajus-
te oportuno de los tratamientos. Los grandes datos 
pueden reunirse en una plataforma digital para ser 
evaluados por los equipos tratantes. Pero también 
con los avances en los algoritmos de aprendizaje 
automático se ha podido mejorar la detección de 
patrones clínicos relevantes y se ha facilitado la 
interpretación de datos complejos por parte de los 
equipos médicos.2

En general, el telemonitoreo con ajuste de la medi-
cación puede hacerse con métodos más tradicionales 
como el monitoreo domiciliario de la presión arte-
rial (MDPA), donde ya existen diferentes evidencias 

respecto de este uso, así como de forma más inno-
vadora con otros dispositivos portátiles. Un aspecto 
importante para evaluar y discutir en el contexto de 
las nuevas tecnologías son los nuevos dispositivos 
portátiles, como los tensiómetros digitales, los relo-
jes inteligentes y hasta los anillos que ofrecen como-
didad al paciente, los cuales mejoran la adhesión al 
monitoreo y reducen las barreras logísticas.3 En este 
sentido, podemos entender que existen diferentes 
áreas en este aspecto temático que probablemente se 
conviertan en un tópico y temática de especialización 
propia. Entre las opciones incluidas, se mencionan 
los equipos con MDPA habilitados con Bluetooth, 
que permiten la transmisión de datos en tiempo real 
a los profesionales de la salud. Además, se subraya 
la utilidad de las aplicaciones móviles, que no solo 
ofrecen el registro y seguimiento de las mediciones, 
sino también educan a los pacientes sobre hábitos sa-
ludables y los alertan sobre las desviaciones críticas 
en sus valores.

Otra área de interés es el análisis de datos me-
diante plataformas basadas en la inteligencia arti-
ficial. Estas herramientas pueden interpretar gran-
des volúmenes de datos provenientes de diferentes 
fuentes, como el MPDA, la frecuencia cardíaca, 

Figura 1. Tecnologías digitales en el manejo de la hipertensión arterial. 
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Tabla1. Tipos de dispositivos portables intermitentes.

Tipo de dispositivo Función Calibración Ejemplo de dispositivo

1 Automático Sin calibración Pulsera

2 Automático Calibrada con brazalete Smartwatch

3 Automático Calibrada según características 
demográficas (edad, sexo, etc.) -

4 Automático Sin calibración, requiere nivel del corazón Parche para el pecho

5 Automático Calibrada con brazalete Brazalete superior

6 Automático Calibrada según características 
demográficas (edad, sexo, etc.) -

7 Manual o automático 
(portátil o no) Sin calibración Smartphone-pulsera-

smartwatch

8 Manual o automático 
(portátil o no) Calibrada con brazalete Smartwatch-pulsera

9 Manual o automático 
(portátil o no)

Calibrada según características 
demográficas (edad, sexo, etc.) Pulsera-smartphone

Fuente: Adaptada de Stergiou GS y col. J Hypertens. 2023.6

otros datos del actinómetro, para identificar riesgos 
específicos como la hipertensión enmascarada, la 
tolerancia a la glucemia y las arritmias.1-3 Así, las 
tecnologías digitales optimizan el manejo clínico, y 
promueven una atención más accesible y proactiva 
en los pacientes con hipertensión.4 En la Figura 1 se 
presentan las tecnologías digitales utilizadas en el 
tratamiento de la hipertensión arterial.

Dispositivos portables
Para empezar a hablar de los dispositivos porta-

bles, que son dispositivos nuevos no disponibles 
en el país, hay que saber desde un comienzo que 
aun con los dispositivos tradicionales, solo en el 
mercado un 10% de ellos están validados como 
corresponde,5 con el mínimo requerimiento de las 
normas ISO 81060-2. Por lo tanto, no debe extra-
ñar que los nuevos dispositivos se vendan en otros 
países desarrollados, incluso sin tener los estánda-
res de calidad validados por entidades que no bus-
quen obtener ganancias a partir de su desarrollo y 
comercialización.6

Antes de ver algunos detalles de la validación de 
estos dispositivos, es importante entender que no 
son todos iguales y que tienen diferencias funda-
mentales en la manera de generar el dato de la PA, 
como también en la frecuencia de generación de ese 
dato y sus modos de uso.7 Si bien no hay una forma 
única de clasificarlos,8 la Sociedad Europea de Hi-
pertensión Arterial y su grupo de trabajo han suge-
rido una forma esquemática que sirve para evaluar 
cómo deben validarse.6,7 

Para comenzar la clasificación, se pueden dividir 
los dispositivos en los que generan mediciones cada 
más de 30 segundos, llamados “intermitentes”, que 
son los que más se usarían en la práctica aplicada al 

manejo de la hipertensión arterial, para diferenciar-
los de los denominados “continuos”, que generan 
datos en menos de 30 segundos y que son mayor-
mente aplicados al monitoreo hemodinámico dentro 
de una unidad de cuidados críticos o un quirófano. 
Es importante diferenciarlos, ya que su validación 
depende de otro tipo de herramientas, como el mo-
nitoreo hemodinámico invasivo,6-8 que está regido 
por las normas ISO 81060-2-2022 generadas en los 
últimos años.

Para continuar con la clasificación de aquella que 
en nuestro ámbito será más relevante, en la Tabla 1 
se muestra la clasificación de los dispositivos según 
las nuevas normas europeas.7

Para evaluar la eficacia y confiabilidad de estos 
dispositivos digitales en la hipertensión arterial, se 
implementarán 6 pruebas específicas, cuya aplica-
ción dependerá de la metodología utilizada por cada 
tecnología. Estas pruebas incluyen: la prueba está-
tica, que mide la precisión en la estimación de la 
presión arterial absoluta; la prueba de posición del 
dispositivo, diseñada para evaluar la robustez ante 
el efecto de la presión hidrostática en diferentes po-
siciones; la prueba de tratamiento, enfocada en ve-
rificar la precisión en la detección de disminuciones 
de PA asociadas a intervenciones terapéuticas; la 
prueba despierto/dormido, que evalúa la capacidad 
del dispositivo para registrar cambios en la PA entre 
estados de vigilia y sueño; la prueba de ejercicio, 
que mide la precisión en el registro de aumentos de 
PA durante la actividad física, y la prueba de recali-
bración, que verifica la estabilidad de la calibración 
del manguito a lo largo del tiempo.6 La prueba es-
tática se considera un concepto importante y es la 
tradicional utilizada para los dispositivos validados 
actuales5 según las normas ISO 81060-2 (2018).  
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En resumen, los criterios para su aprobación se ba-
san en la diferencia absoluta y la variabilidad en 
comparación con el estándar de referencia, que es 
un dispositivo con manguito calibrado correcta-
mente mediante el método auscultatorio.

A excepción de los dispositivos de tipo 7 –que 
se activan de forma manual y no necesitan calibra-
ción–, el resto de los dispositivos portables requie-
ren pruebas adicionales.

Métodos que requieren calibración
Estos dispositivos utilizan técnicas avanzadas 

como el análisis de la onda de pulso, el tiempo tran-
sitorio del pulso (PTT) o el procesamiento de video 
facial para estimar los cambios en la PA tras ser ca-
librados.6-8 Aunque se cuenta con numerosos dispo-
sitivos, muchos de ellos no se recomiendan para la 
práctica clínica por las limitaciones en su validación:
•	 Tiempo transitorio del pulso (PTT): se define 

como el intervalo de retraso entre la onda de 
pulso proximal y distal. Este método se basa 
en mediciones simultáneas mediante electro-
cardiografía (ECG) y pletismografía de onda 
de pulso.

•	 Onda de pulso: este enfoque mide solo la for-
ma de la onda de pulso, e identifica picos y 
amplitudes con la ayuda de un sensor. Tiene 
potencial para aplicaciones en algoritmos de 
machine learning, aunque su implementa-
ción clínica es limitada.

•	 Video facial: esta técnica extrae la onda de 
pulso capturada en la piel mediante un video y 
ofrece una alternativa no invasiva. Sin embargo, 
su utilidad práctica requiere mayor validación.

Métodos que no requieren calibración
Estos dispositivos funcionan sin calibración pre-

via y presentan métodos innovadores para estimar 
la PA, si bien son más accesibles y prácticos para 
ciertos entornos.5-9

•	 Oscilométrico con dedo: emplea el mismo 
principio que los dispositivos tradicionales, 
pero a través de un sensor en el dedo, como 
en un smartphone, para medir la amplitud de 
la presión de la onda de pulso.

•	 Ecográfico: utiliza el ultrasonido para medir 
los diámetros arteriales y las velocidades de 
flujo sanguíneo; calcula la presión de pulso 
con base en principios de fluidos dinámicos.

•	 Control de volumen: es el único método 
continuo del grupo. Utiliza un anillo con un 
manguito en el dedo para medir el volumen 
arterial mediante la presión de pulso y la 
pletismografía.

Consideraciones críticas para la 
validación de los dispositivos 

Como primera medida, hay que entender que mu-
chos de los dispositivos que necesitan calibración 
no están midiendo la PA como tradicionalmente la 
conocemos, sino que mediante un algoritmo reali-
zado a través de machine learning, estos disposi-
tivos basados en diferentes datos como la onda de 
pulso, la frecuencia, la temperatura y muchos más 
(según el dispositivo), solo están estimando la PA.6-8

Un aspecto clave para la validación de estos dis-
positivos es cómo manejan los cambios fisiológi-
cos. En la mayoría de los casos, estos no se miden 
directamente, sino que se estiman, lo que representa 
una limitación significativa. Por ello, es fundamen-
tal evaluar la reproducibilidad de las mediciones an-
tes del período recomendado de recalibración en los 
dispositivos que lo requieren.

Además, los dispositivos basados en machine 
learning presentan desafíos únicos. No está claro 
cuánto peso asignan a los componentes demográfi-
cos versus los hemodinámicos en los modelos pre-
dictivos. En algunos casos, pueden obtener mejores 
resultados basándose solo en datos demográficos, lo 
que representa un problema grave, ya que se imita 
su capacidad de interpretar los cambios fisiológicos 
reales. Por estas razones, es esencial evaluar estas 
tecnologías en condiciones rigurosas para garanti-
zar su precisión y utilidad clínica.

Evidencias actuales
La mayoría de los dispositivos que se encuentran 

en el mercado en otros países desarrollados solo 
han tenido evaluaciones estáticas, por lo que no han 
pasado por todas las etapas de validación recomen-
dadas por las nuevas guías de 2023.6 Algunos estu-
dios han evaluado varios dispositivos del mercado 
de forma independiente del fabricante en la práctica 
clínica, con los métodos adecuados5 y bajo las nor-
mas mencionadas, con resultados muy desalentado-
res,10 aun en dispositivos cuya validación estática ya 
estaba comprobada, como el Omrom HeartGuide.11

Omrom HeartGuide se clasificaría como un dis-
positivo de tipo 7 (Tabla 1); aun así, es el dispo-
sitivo portable probablemente con mejor calidad 
de evidencia, ya que además de la prueba estáti-
ca,10,11 tiene comparaciones con mediciones am-
bulatorias de 24 horas (MAPA) donde se observa 
su correlación,12,13 y también con diferentes pro-
tocolos con MDPA13 para buscar la hipertensión 
enmascarada. Además, puede captar la variabili-
dad de la PA en el día y en el tiempo casi tan bien 
como MAPA.14,15 Asimismo, un estudio demostró 
su correlación con el índice de masa ventricular 
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y algunos protocolos de mediciones a través de 
este dispositivo.16

 A pesar de lo mencionado, hay dispositivos que, 
debido a sus especificaciones técnicas, necesitan un 
extenso proceso de validación. Además, algunos 
estudios han evidenciado que ciertos dispositivos 
ofrecen mediciones de buena calidad y presentan 
correlaciones interesantes con los resultados clíni-
cos. Son necesarios más estudios que nos ayuden 
a identificar el protocolo más adecuado para reali-
zar mediciones con estos nuevos dispositivos. Es 
fundamental que los estudios se lleven a cabo en 
condiciones de práctica habitual y que no estén pa-
trocinados por los fabricantes ni por investigadores 
con posibles conflictos de interés.

Monitoreo a distancia-telemedicina
Una de las ventajas mencionadas de la tecnología 

digital nueva justamente es la telemedicina para el 
seguimiento de los pacientes hipertensos.

Evidencias
Si bien algunos estudios observacionales indican 

que las distintas estrategias de seguimiento median-
te la telemedicina de diferente forma mejoran el 
control de la PA y su descenso,4 ahora se cuenta con 
diversos ensayos clínicos que analizan el control de 
la PA en un plazo primeramente corto, con algunas 
extensiones de los estudios a plazos más prolonga-
dos. El PERHIT es un ensayo clínico controlado, 
abierto y multicéntrico, llevado a cabo en Suecia.17 
Se realizó en un entorno de atención primaria, e 
involucró a médicos y enfermeros que participa-
ron de manera voluntaria y recibieron un pago por 
cada paciente incluido. Se seleccionaron pacientes 
con hipertensión arterial que recibían al menos un 
fármaco antihipertensivo, sin excluir a aquellos 
con hipertensión no controlada (definida como PA 
mayor de 140/90 mm Hg). En total, 846 pacien-
tes fueron aleatorizados en una proporción 1:1 en 
bloques por sitio, con 423 pacientes en cada gru-
po (intervención y control). Grupo de intervención: 
los pacientes del grupo de intervención recibieron:1) 
un dispositivo de medición de la PA (Microlife®), 2) 
educación sobre la automedición de la PA y 3) men-
sajes motivacionales para fomentar el cumplimien-
to del tratamiento. Durante las primeras 8 semanas, 
los participantes informaron los valores de PA por 
la noche y recibieron recordatorios por mensaje 
de texto para tomar la medicación. Tras este pe-
ríodo, continuaron con el seguimiento habitual en 
atención primaria. El grupo de control siguió con 
la atención habitual sin intervención adicional. Los 
resultados mostraron que en el 48.8% de los pacien-
tes en el grupo de intervención se logró un control 

adecuado de la presión arterial (≤ 140/90 mm Hg), 
en comparación con el 39.9% en el grupo de control  
(p = 0.006). En el control de la PA a los 12 meses, 
en el 47% de los pacientes del grupo de interven-
ción se mantuvo la PA controlada frente al 41% en 
el grupo de control. Aunque la diferencia sugiere 
una tendencia favorable hacia la intervención, no 
alcanzó significación estadística (p = 0.071). 

En este sentido, el seguimiento con telemedicina, 
aun sin ajuste por los valores de MDPA, mejora el 
control de la PA. Hay que tener en cuenta que el 
efecto puede perderse a largo plazo, lo que muestra 
que los mensajes motivacionales tienen un benefi-
cio en el control de la PA, como se ha demostrado 
previamente.18 Es importante señalar que el grupo 
de intervención no empleó una cantidad mayor de 
fármacos que el grupo de control, lo que señala que 
la intervención pudo haber mejorado la adhesión 
de los participantes. Al analizar los resultados a los  
12 meses, si bien no se observan diferencias signi-
ficativas, el grupo de control logró un control del 
41%. Esto pudo haber diluido los resultados y su-
giere la posibilidad de un efecto de contaminación 
de la intervención, dado que los grupos de atención 
de los pacientes eran los mismos.

Otras estrategias en telemedicina han sido no solo 
de seguimiento, sino de ajuste de la medicación 
con los valores del MDPA. Por ejemplo, el estudio 
HOME BP19 es un ensayo clínico no enmascarado, 
aleatorizado y multicéntrico que incluyó a pacientes 
con hipertensión no controlada (≥ 140/90 mm Hg). 
Los pacientes asignados al grupo de intervención 
realizaron MDPA una vez al mes, y recibieron men-
sajes motivacionales y educación dirigida tanto a 
ellos como a sus médicos sobre el progreso en el con-
trol de la PA. En el grupo de control, los pacientes 
recibieron la atención habitual según los estándares 
clínicos. El resultado principal fue la diferencia en 
la presión arterial sistólica (PAS), calculada como 
la media de la segunda y la tercera lectura después 
de un año, ajustada por las cifras iniciales de PA. 
Tras un año de seguimiento, se obtuvieron datos de  
552 participantes (88.6%) con imputación de datos 
para los 70 participantes restantes (11.4%). En el 
grupo de intervención, la PA promedio disminuyó 
de 151.7/86,4 mm Hg a 138.4/80.2 mm Hg. En el 
grupo de atención habitual, la PA promedio dismi-
nuyó de 151.6/85.3 mm Hg a 141.8/79.8 mm Hg. La 
diferencia media en la PAS entre los grupos fue de 
-3.4 mm Hg (IC 95%: -6.1 a -0.8 mm Hg), mientras 
que la diferencia media en la presión arterial diastó-
lica fue de -0,5 mm Hg (IC 95%: -1.9 a 0.9 mm Hg). 
La intervención basada en la medición domiciliaria, 
mensajes motivacionales y educación produjo una 
reducción estadísticamente significativa en la PAS 
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después de un año, aunque los cambios en la presión 
arterial diastólica no fueron significativos.

Esto nos hace pensar en la duración del efecto de 
esta intervención, ya sea en los pacientes o en el 
equipo de intervención. En este estudio, el grupo 
de intervención tuvo mayor uso de fármacos, por lo 
que esta estrategia no solo actuó sobre la adhesión, 
sino también sobre la inercia del equipo tratante.

Hay en curso otros estudios que tratan de evaluar 
con un seguimiento más largo el control de la PA tanto 
en consultorio como en MDPA,20 MAPA y daño en 
órganos diana,21 donde nuestro país participa en el re-
clutamiento de pacientes (estudio CHARGE-APP).

Algunas limitaciones de estas estrategias son:
1. El monitoreo continuo en el hogar es difícil de 
financiar, incluso en otras regiones del mundo más 
desarrolladas.1,4 En Estados Unidos, MEDICARE 
(seguro médico federal de Estados Unidos que cu-
bre a personas de más de 65 años y discapacita-
dos) exige que se envíen el 50% de las mediciones 
diarias del mes, lo que es innecesario para muchas 
afecciones como la hipertensión arterial.1

2. Algunas de las tecnologías utilizadas que he-
mos mencionado funcionaron en la población ge-
neral en ciertos tipos de estudios y, en general, a 
un plazo corto-mediano (12 meses), pero no hay 
evidencia en el seguimiento clínico que derive en 
mejores resultados a largo plazo, por lo que la co-
bertura puede ser difícil, aunque de a poco van 
apareciendo evidencias de costo-efectividad.22

3. Las evidencias generadas son demasiado hete-
rogéneas clínicamente desde el diseño del estu-
dio, los pacientes y las razas, las aplicaciones o 
los dispositivos utilizados, los protocolos de me-
dición realizados, el uso de medicación o el ajuste 
de esta, la duración del estudio, entre otras.

Estas cuestiones hacen que tan interesantes y 
prometedoras estrategias deban ser miradas con 
mucho interés, pero también con mucha atención 
y sin premura.

Conclusiones 
Las tecnologías digitales están transformando 

el abordaje de la hipertensión arterial mediante 
herramientas como el telemonitoreo remoto y los 
dispositivos portátiles innovadores. Estas tecnolo-
gías permiten un monitoreo continuo e identifican 
patrones de PA que pueden ser pasados por alto 
en las consultas tradicionales. Además, la integra-
ción de algoritmos de inteligencia artificial y pla-
taformas digitales facilita la interpretación de los 
datos complejos y optimiza la toma de decisiones 
clínicas. Sin embargo, la validación de estas he-
rramientas representa un desafío, ya que muchos 
dispositivos aún no cumplen con los estándares 
internacionales de calidad y, en algunos casos, las 
mediciones están basadas en estimaciones más 
que en registros directos. A pesar de las limitacio-
nes, las evidencias actuales respaldan el potencial 
de estas tecnologías para mejorar el control de la 
PA, reducir las barreras logísticas y personalizar el 
tratamiento. Estudios como el PERHIT destacan 
que la combinación de dispositivos digitales, edu-
cación al paciente y mensajes motivacionales puede 
favorecer el control de la PA, aunque su efecto a lar-
go plazo requiere mayor exploración. En conjunto, 
la integración de estas tecnologías representa una 
oportunidad para avanzar hacia una medicina más 
precisa, proactiva y centrada en el paciente, si bien 
su implementación clínica demanda validaciones 
rigurosas y estudios independientes que aseguren 
su eficacia y aplicabilidad real.
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Efecto de los niveles de lipoproteína(a)  
en la estimación del riesgo cardiovascular

La lipoproteína(a) [Lp(a)] es una partícula lipídi-
ca similar a la lipoproteína de baja densidad (LDL) 
que contiene apolipoproteína B-100, unida por un 
enlace disulfuro a la apolipoproteína(a). En los últi-
mos años, diversos estudios epidemiológicos y ge-
néticos han demostrado que los niveles elevados de 
Lp(a) son un factor de riesgo independiente para la 
enfermedad cardiovascular aterosclerótica asociado 
a mecanismos relacionados con el aumento de la in-
flamación, la aterogénesis y la trombosis.1 Por ello, 
las guías de práctica clínica actuales recomiendan 
medir los niveles de Lp(a) al menos una vez en la 
vida de los pacientes. Si bien existe una relación 
lineal entre la concentración de Lp(a) y el riesgo 
cardiovascular, suele considerarse un factor de ries-
go adicional cuando los valores de Lp(a) superan 
los 50 mg/dL o 125 nmol/L.2

En 2022, la Sociedad Europea de Aterosclerosis 
publicó un documento sobre la Lp(a) el cual incluía 
una nueva calculadora de riesgo cardiovascular 
(riesgo de ataque cardíaco o accidente cerebrovas-
cular) que considera los niveles de Lp(a) junto con 
los factores de riesgo cardiovascular tradicionales.3 

El objetivo de nuestro estudio fue estimar el 
riesgo cardiovascular a los 10 años y hasta los 80 
años utilizando la nueva puntuación en una mues-
tra de pacientes en prevención primaria, además de 

calcular la reducción necesaria de LDL-C o de la 
presión arterial sistólica (PAS) para equilibrar el 
riesgo atribuido a la Lp(a). Se incluyeron 671 pa-
cientes (media de edad 54.2 años; 47.2% mujeres). 
Al calcular el riesgo cardiovascular a lo largo de la 
vida y considerar el valor de Lp(a), el riesgo global 
aumentó en el 66.7% de los casos (mediana 19.3%). 
De manera similar, al evaluar el riesgo cardiovas-
cular a los 10 años y considerar el valor de Lp(a), 
el riesgo global se incrementó en el 60.3% de los 
casos (mediana 25%). El riesgo asociado a la Lp(a) 
podría compensarse completamente mediante la re-
ducción de LDL-C (promedio de 21 mg/dl) o PAS 
(promedio de 6.3 mm Hg) en el 79.2% y el 74.7% 
de los casos, en ese orden. Por el contrario, en el 
20.8% y el 25.3% de la población no se logró com-
pensar el riesgo con la reducción máxima de LDL-C 
(80 mg/dl) y PAS (20 mm Hg) permitida por el siste-
ma de puntuación.

La conclusión principal de nuestro estudio es que, 
al evaluar el riesgo cardiovascular utilizando una 
nueva puntuación, se observó una reclasificación 
significativa del riesgo, lo que llevó a que una par-
te considerable de la población tuviera un aumen-
to del riesgo cardiovascular. En nuestro estudio, se 
encontró que dos tercios de la población presentó 
un mayor riesgo cardiovascular hasta los 80 años 

Masson Juárez describe para SIIC su Impact of Lipoprotein(a) Levels on 
Cardiovascular Risk Estimation, de Masson W, Waisman G, Corral P, Lavalle-
Cobo A, Huerin H, Barbagelata L, Siniawski D, editado en High Blood Pressure 
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Blood Pressure & Cardiovascular Prevention ingresó en la Biblioteca Biomédica 
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al aplicar la puntuación que incluía los valores de 
Lp(a). De manera similar, en alrededor del 60% de 
la población se observó un aumento del riesgo a los 
10 años cuando se tuvo en cuenta la Lp(a).

 No se dispone todavía de un tratamiento especí-
fico para disminuir la concentración de Lp(a). Por 
ello, las guías actuales recomiendan un control ri-
guroso de otros factores de riesgo en los pacientes 
con Lp(a) elevada. En ese sentido, nuestro estudio 

demostró que la reducción de LDL-C o PAS mitigó 
el aumento del riesgo causado por los niveles altos 
de Lp(a) en una proporción considerable de los pa-
cientes. Además, incluir la medición de Lp(a) en los 
modelos de estratificación de riesgos podría mejo-
rar de manera significativa la predicción del riesgo 
y, potencialmente, permitir la identificación de los 
individuos que pueden beneficiarse de estrategias 
preventivas personalizadas más intensivas.
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Percepción e identificación de las barreras 
sobre las tecnologías digitales en la 
hipertensión arterial

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la 
percepción de los médicos sobre la utilidad de las 
tecnologías digitales para el seguimiento de los pa-
cientes con hipertensión arterial en la República Ar-
gentina. Los objetivos secundarios fueron evaluar 
la prevalencia de uso de las tecnologías digitales 
en el seguimiento de los pacientes con hipertensión 
arterial e identificar las barreras percibidas por los 
médicos para la implementación de las tecnologías 
digitales en el seguimiento.

Este estudio observacional, de corte transversal y 
multicéntrico, fue realizado por el grupo de Epide-
miología de la Sociedad Argentina de Hipertensión 
Arterial. Se basó en un cuestionario autoadminis-
trado destinado a médicos que brindan atención y 
seguimiento a pacientes con hipertensión arterial.

Se incluyeron 247 profesionales de todas las pro-
vincias de la Argentina, 35.6% mujeres y 64.4% 
hombres. Las especialidades fueron cardiología, 
clínica médica, hipertensión arterial, nefrología, 
medicina general, ginecología y obstetricia.

En cuanto a los hallazgos más relevantes del estu-
dio, se puede mencionar que los médicos habitual-

mente recibían información sobre las mediciones 
de la presión arterial en el domicilio por parte de sus 
pacientes por algún medio digital en un 54.7% de 
los casos. De éstos, el 55.5% lo hacía mediante la 
red social WhatsApp, el 17.4% por correo electróni-
co, el 11.7 por vía telefónica y el 4.5% mediante el 
sistema de historias clínicas digital con función de 
envío de información por parte del paciente.

Asimismo, el 41.3% realizaba habitualmente 
teleconsultas en el seguimiento de los pacientes, 
pero solo el 6.1% mediante plataformas digitales 
específicas de salud con historia clínica, el 29.1% 
por plataformas digitales no específicas (Zoom, 
WhatsApp, otros), el 21.9% telefónicamente y el 
10.9% realizaba teleconsultas asincrónicas por co-
rreo electrónico. 

En cuanto a la percepción de la utilidad de las he-
rramientas digitales, el 92.3% consideró de utilidad 
el uso de las tecnologías digitales y que podían con-
tribuir a la mejora de la adherencia terapéutica.

Las barreras mencionadas con mayor frecuencia 
por los profesionales fueron la disponibilidad, la re-
gulación de los honorarios para esas prácticas, la 
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necesidad de reglamentación, la falta de tiempo y, 
en menor medida, algunos aspectos relacionados 
con la conectividad. 

El incremento exponencial de los sistemas de 
salud digital en los últimos años ha impulsado la 
creación de herramientas digitales para el telecon-
trol de la presión arterial. Estas herramientas fa-
cilitan el seguimiento remoto de los pacientes, lo 
que mejora aspectos cruciales como la adhesión 
terapéutica y la posibilidad de ajustar el tratamien-
to farmacológico.1-3 Sin embargo, según lo evalua-
do en el presente estudio, en nuestro medio este 
proceso se lleva a cabo en gran medida de manera 
no estandarizada. Si bien un 54% de los médicos 
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recibían informes sobre las mediciones de presión 
arterial realizadas en el domicilio por los pacien-
tes, los datos se transmitían de forma no automati-
zada y, en su mayoría, a través de plataformas que 
no están específicamente diseñadas para el ámbito 
de la salud.

En conclusión, la percepción de los profesionales 
encuestados sobre la utilidad de estas herramientas 
es favorable, ya que la mayoría (92%) considera 
que las tecnologías digitales son útiles para mejorar 
el cumplimiento de las indicaciones por parte de los 
pacientes. Es posible que esto tenga un efecto faci-
litador en el momento de implementar las tecnolo-
gías de forma generalizada.
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Trastornos hipertensivos de novo 
en el posparto

La hipertensión arterial posparto (HTAPP) se defi-
ne como una presión arterial (PA) ≥ 140/90 mm Hg. 
Este grupo incluye desde la hipertensión (HTA) 
leve hasta casos graves asociados a daño de órga-
nos diana, como se observa en la preeclampsia (PE) 
y en la eclampsia (EC) posparto. Es clave distin-
guir entre la HTA posparto de novo (HTAPPdn), 
que ocurre en las mujeres cuyo embarazo y parto 
transcurrieron sin complicaciones, y los trastornos 
hipertensivos, que se manifiestan como la continui-
dad de una patología iniciada antes del parto. Una 
subcategoría relevante abarca la preeclampsia pos-
parto tardía (PEPPT) y la eclampsia posparto tardía 
(ECPPT), que suelen aparecer entre las 48 horas y 
las 6 semanas posteriores al parto, aunque según 
algunos estudios recientes, pueden manifestarse in-
cluso meses después.1,2

La patogenia de los trastornos hipertensivos en el 
puerperio no está completamente definida. Mien-
tras algunos autores consideran que derivan de 
trastornos anteparto, otros opinan que son entida-
des diferentes. Ciertos factores como la sobrecar-
ga de volumen intravascular, la administración de 
vasoconstrictores (antiinflamatorios o alcaloides 
del cornezuelo del centeno) y los desequilibrios 

angiogénicos (concentraciones elevadas de sFlt1 
y baja relación sFlt1/PlGF) parecen contribuir a su 
aparición. Además, la preeclampsia posparto tiene 
diferencias inmunológicas e inflamatorias respecto 
de su forma gestacional, con alteraciones en los lin-
focitos T y las células NK.1

En cuanto a los factores de riesgo, la HTAPPdn 
comparte antecedentes con los trastornos hiper-
tensivos del embarazo como la obesidad, la edad 
materna avanzada y la diabetes. Sin embargo, a 
diferencia de la preeclampsia anteparto, la pree-
clampsia posparto no parece ser más frecuente en 
las mujeres primíparas1 Además, el parto por cesá-
rea y ciertas afecciones crónicas, como el lupus eri-
tematoso sistémico y la insuficiencia renal, han sido 
reconocidos como factores predisponentes.

En lo que respecta al pronóstico, también se 
observan diferencias. El riesgo de sufrir morbili-
dad materna grave (MMG) es más elevado en las 
mujeres que presentan HTA después del parto en 
comparación con aquellas que la tienen antes de 
él. Asimismo, las mujeres con PEPPT tienen más 
probabilidades de desarrollar HTA crónica en el 
futuro.3
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El diagnóstico de HTAPPdn sigue siendo un de-
safío debido al subdiagnóstico frecuente. A dife-
rencia del control prenatal, en el que la HTA suele 
detectarse de manera temprana, el puerperio es a 
menudo percibido como una etapa de bajo riesgo, 
lo que lleva a una vigilancia médica insuficiente. 
Muchas mujeres presentan síntomas inespecíficos, 
como cefalea o alteraciones visuales, que no siem-
pre se relacionan de inmediato con la HTA. Esto 
es particularmente problemático en las formas tar-
días, ya que suelen manifestarse después del alta 
hospitalaria. Por ello, es fundamental implementar 
estrategias de monitoreo sistemático de la PA en el 
puerperio, en especial en las mujeres con factores 
de riesgo.

En lo que respecta al tratamiento, en la HTA leve 
a moderada (140 a 159/90-109 mm Hg), el objetivo 
es evitar la progresión hacia una HTA grave. Para 
ello, se pueden utilizar antihipertensivos compati-
bles con la lactancia, como el enalapril, la amlo-
dipina o el labetalol, mientras que se desaconseja 
el uso de la metildopa debido a su posible relación 
con la depresión posparto. En casos de sobrecarga 
de volumen, se recomienda la furosemida, con un 

ajuste de la dosis de acuerdo con la evolución de la 
paciente. En la HTA grave, se opta por medicamen-
tos de acción rápida, como el labetalol intravenoso, 
la hidralazina intravenosa o la nifedipina de libera-
ción rápida por vía oral, para alcanzar una PA entre 
140-150/90-100 mm Hg.

A pesar de su posible impacto, la HTAPPdn no 
ha recibido la misma atención que los trastornos 
hipertensivos del embarazo, lo que limita la crea-
ción de protocolos específicos para su diagnóstico 
y tratamiento. Sin embargo, la creciente evidencia 
subraya la importancia de considerarla un compo-
nente esencial de la atención materna posparto. Es 
fundamental establecer estrategias de prevención y 
seguimiento que incluyan la educación de las pa-
cientes sobre los factores de riesgo y el monitoreo 
de la PA, incluso en ausencia de síntomas. La detec-
ción temprana no solo puede evitar las complicacio-
nes inmediatas, como el ataque cerebrovascular o 
la EC, sino también reducir el riesgo de sufrir HTA 
crónica y otras enfermedades cardiovasculares a 
largo plazo. El abordaje eficaz de los trastornos hi-
pertensivos en el puerperio es esencial para mejorar 
la salud cardiovascular futura de las mujeres.
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Eficacia del tratamiento antihipertensivo para 
la protección de órganos diana en pacientescon 
hipertensión oculta. Estudio (ANTI-MASK)

La hipertensión oculta se asocia a daño en ór-
ganos diana y a mayor riesgo de morbimortalidad 
cardiovascular. El estudio ANTI-MASK fue un 
ensayo doble ciego y controlado con placebo, lle-
vado a cabo en 15 hospitales de China. Los parti-
cipantes debían tener entre 30 y 70 años, no estar 
recibiendo tratamiento antihipertensivo o haberlo 
interrumpido al menos 2 semanas antes. La hiper-
tensión oculta se confirmó en 2 visitas (incluidas 
2 presurometrías de 24 horas) con un mes de dife-
rencia. La presión arterial en el consultorio fue el 
promedio de 3 lecturas oscilométricas consecutivas 
(OMRON HBP1100). En cada visita los pacientes 
debían tener < 40/< 90 mm Hg en el consultorio, ≥ 
130/≥ 80 mm  g en 24 horas, ≥ 135/≥ 85 mm Hg en el 
día o hipertensión nocturna ≥ 120/≥ 70 mm Hg (A&D 
TM-2430). Además, debían presentar al menos un 
signo de daño en órganos diana: hipertrofia ventricu-
lar izquierda electrocardiográfica (HVI), rigidez ar-
terial por velocidad de onda de pulso braquial-tobillo  
≥ 1400 cm/s (Omron Vascular Profiler-1000/2000), o 
índice albúmina/creatinina urinaria (ACR) ≥ 30 mg/g 
en las mujeres y ≥ 22 mg/g en los hombres. 

Se descartaron la hipertensión secundaria, la ne-
fropatía diabética, los niveles de creatinina sérica 
iguales o superiores a 2 mg/dL, así como cualquier 
enfermedad cardiovascular que se hubiera presen-
tado en los 6 meses anteriores. Las visitas de se-
guimiento fueron mensuales hasta el cuarto mes y 
trimestrales desde el mes 6 hasta el mes 12. El mo-
nitoreo ambulatorio de la presión arterial se realizó 
a los 2 y 12 meses, y también a los 4 meses en los 
pacientes que tenían presión arterial ambulatoria no 
controlada a los 2 meses. En la rama activa el trata-
miento se inició con alisartán 80 mg; si al segundo 
mes la presión arterial de 24 horas, diurna o noc-
turna seguía sin controlarse, la dosis se duplicaba 
a 160 mg, y si seguía no controlada al cuarto mes, 
debía añadirse amlodipina 2.5 mg. En el grupo de 

control se utilizaron placebos equivalentes. El daño 
de órgano se revaluó a los meses 3, 6, 9 y 12. 

De los 320 pacientes aleatorizados (43% muje-
res; media de edad 54 años) el 7.8% tenían hiper-
trofia ventricular izquierda electrocardiográfica, el 
12.5% microalbuminuria y el 97.5% rigidez arterial. 
La presión arterial promedio fue de 130/81 mm Hg 
en el consultorio, de 136/84 mm Hg en 24 horas, 
de 140/87 mm Hg en el día y de 126/78 mm Hg 
en la noche. De los 153 pacientes aleatorizados al 
tratamiento activo, 124 completaron el estudio: el 
37.1% recibieron alisartán 80 mg, el 21.0% alisartán 
160 mg y el 41,9% alisartán 160 mg más amlodipina 
2.5 mg. De los 167 pacientes asignados al placebo, 
128 completaron el estudio, de los cuales el 78.1% 
requirieron combinar 2 placebos. En el análisis 
por intención de tratar, la mejoría del daño en ór-
ganos diana se observó en 51.6% de los pacientes 
con tratamiento activo y en el 29.3% con placebo 
(p < 0,0001) y fue principalmente mediada por la 
normalización de la rigidez arterial (en el 32% de 
los pacientes con tratamiento activo y en el 18% de 
los asignados al placebo). La presión arterial en el 
consultorio, las 24 horas, durante el día y durante 
la noche disminuyó en promedio 8.8/4.2,10.1/6.4, 
10.2/6.4 y 9.4/6.1 mm Hg, respectivamente en los 
153 pacientes con tratamiento activo; y 0.3/1.2, 
1.3/1.0, 1.4/1.2 y 0.9/0.9 mm Hg en los 167 pa-
cientes con placebo. En el análisis de subgrupos 
solo la presencia frente a la ausencia de hiperten-
sión diurna alcanzó significación en relación con 
el beneficio del daño en órganos diana (p = 0.017). 
Los efectos adversos tuvieron similar incidencia 
en ambos grupos. En conclusión, en los pacientes 
con hipertensión oculta, el tratamiento antihiper-
tensivo mejoró el daño en órganos diana y redujo 
la presión arterial tanto en el consultorio como en 
el contexto ambulatorio.
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El estudio demostró que el tratamiento antihi-
pertensivo activo puede revertir el daño en órga-
nos diana en los pacientes con hipertensión ocul-
ta, aunque aún debe establecerse el beneficio a 
largo plazo del tratamiento en la prevención car-
diovascular. Asimismo, la rigidez arterial fue el 
daño en órganos diana más común y el que tuvo 
mayor reversibilidad con el tratamiento antihiper-
tensivo. Este tipo de daño es muy dependiente de 
la presión arterial. La presión de consultorio fue 

superponible con la categoría de presión arterial ele-
vada propuesta recientemente por la Sociedad Euro-
pea de Cardiología. Cabe destacar que el diagnóstico  
de hipertensión oculta requirió la confirmación con 
una segunda presurometría. El tratamiento se li-
mitó a los pacientes que además presentaban daño 
en órganos diana. Se comenzó con monoterapia y  
la intensificación fue guiada por la repetición de la 
presurometría, dado que estos pacientes son normo-
tensos en el consultorio.

Comentario realizado por el Dr. José Alfie sobre la base del artículo Efficacy of antihypertensive treatment 
for target organ protection in patients with masked hypertension (ANTI-MASK): a multicentre, double-
blind, placebo-controlled trial, Huang JF, Zhang DY, An DW y cols. El artículo original fue publicado por 
EclinicalMedicine (The Lancet);18;74:102736, Jul 2024.
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Autora: Florencia Garavelli, Especialista en Clínica Médica  
y Terapia Intensiva 
Institución: Miembro de la Asociación de Medicina Interna de 
Rosario, Rosario, Argentina

Diferencias en los fenotipos de presión arterial 
a lo largo del tiempo según el sexo:  
estudio HELIUS

La hipertensión arterial (HTA) puede dividirse en 
4 fenotipos: normotensión (presión arterial sistóli-
ca [PAS] < 140 mm Hg, presión arterial diastólica 
[PAD] < 90 mm Hg), hipertensión sistólica aislada 
(HSA: PAS ≥ 140 mm Hg, PAD < 90 mm Hg), hiper-
tensión diastólica aislada (HDA: PAS < 140 mm Hg, 
PAD ≥ 90 mm Hg), hipertensión sistodiastólica 
(HSD: PAS ≥ 140 mm Hg, PAD ≥ 90 mm Hg). El 
objetivo de este trabajo de reciente publicación fue 
analizar, en menores de 45 años de ambos sexos, el 
curso natural de los diferentes fenotipos de PA en el 
tiempo. Como criterios de inclusión los pacientes 
habían formado parte del estudio HELIUS (Healthy 
Life In an Urban Setting). Se excluyeron los pacien-
tes que recibían tratamiento antihipertensivo. Se los 
clasificó en los diferentes fenotipos de acuerdo con 
la PA tomada en la primera consulta mediante un 
promedio de 2 mediciones utilizando un dispositivo 
oscilométrico semiautomático validado. Se recopi-
laron los datos demográficos y se aplicó un análi-
sis de regresión logística ajustado por edad, etnia 
y tiempo de seguimiento para evaluar el riesgo de 
aparición de HTA durante el período de seguimien-
to, estratificado por sexo.

Se incluyeron 4103 pacientes, con una media de 
seguimiento de 6.2 años. Un 43.4% fueron muje-
res, con una mediana de edad de 33.5 años. A lo 
largo del seguimiento, la prevalencia de enferme-
dad cardiovascular (ECV) aumentó del 1% al 1.7% 
y el 3.5% de los pacientes iniciaron el tratamiento 

antihipertensivo. Los fenotipos HSA, HDA y HSD 
prevalecieron en los varones. Estos mismos fenoti-
pos evidenciaron un mayor índice de masa corporal 
(IMC), colesterol total, diabetes y ECV. 

Las mujeres con HDA presentaron mayor riesgo 
de desarrollar HTA. En ambos sexos, los pacientes 
con HSD tuvieron un riesgo ligeramente mayor de 
sufrir HTA durante el seguimiento en comparación 
con los normotensos. Los pacientes con HSA tam-
bién lo presentaron, pero en una menor proporción. 
Tanto hombres como mujeres con HDA tenían un 
IMC más elevado y una mayor prevalencia de ta-
baquismo en comparación con los normotensos. 
Además, en ambos sexos se observó un aumento 
más pronunciado del IMC a lo largo del tiempo en 
relación con los otros fenotipos.

Este trabajo presenta como limitaciones la pérdi-
da en el seguimiento, la baja prevalencia de HTA en 
los jóvenes, las mediciones de PA en el consultorio 
tanto en la visita inicial como en el seguimiento y 
la ausencia de datos sobre el cumplimiento del tra-
tamiento antihipertensivo iniciado durante el segui-
miento en quienes desarrollaron HTA. 

En conclusión, se observó que las mujeres tenían 
en todos los fenotipos un mayor riesgo de presentar 
HTA, pero principalmente en el caso de la HDA. 
Estos resultados reflejan la importancia de realizar 
un control estrecho de la PA en los pacientes jóve-
nes, en especial en las mujeres.

Comentario realizado por la Dra. Florencia Garavelli sobre la base del artículo Sex differences in blood 
pressure phenotypes over time - the HELIUS study, Vriend EMC, Bouwmeester TA, Franco OH y cols. El 
artículo original fue publicado por Journal of Hypertension 42(6):977-983, 2024.
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Determinación de la relación entre la gravedad 
de la proteinuria y los resultados adversos 
maternos y neonatales en pacientes con 
preeclampsia

Autora: Dra. Joana Paola Moran, Médica cardióloga (UCC) 
especialista en hipertensión arterial (SAHA)
Institución: Clínica y Maternidad del Sol, Córdoba, Argentina 

Los trastornos hipertensivos del embarazo repre-
sentan el 18% de las muertes maternas en el mundo. 
Si bien el número total de muertes maternas debido 
a la hipertensión ha disminuido en los últimos 30 
años, ha habido un aumento del 10,8% en la inci-
dencia mundial de estos trastornos. La preeclamp-
sia (PE) se define como hipertensión (presión arte-
rial > 140/90 mm Hg) en al menos 2 ocasiones con 
4 o más horas de diferencia con evidencia de pro-
teinuria o disfunción orgánica después de la semana 
20 del embarazo. Algunos estudios señalan que la 
gravedad de la proteinuria puede estar asociada a 
un aumento del riesgo de padecer una enfermedad 
grave y un resultado adverso de la gestación. La re-
lación urinaria de proteína/creatinina (RUPC) para 
diagnosticar la preeclampsia cuenta con el apoyo 
de numerosas sociedades, entre ellas la ACOG, la 
ISSHP y la NICE. 

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo para 
investigar la relación entre la gravedad del RUPC, 
y los resultados maternos y neonatales adversos en 
pacientes CON PE. Se llevó a cabo en el Hospital 
Provincial Terciario de Kalafong en Atteridgeville, 
Gauteng, Sudáfrica. Se incorporaron pacientes des-
de octubre de 2022 hasta septiembre de 2023.

Criterios de inclusión: todas las pacientes diag-
nosticadas con PE que dieran su consentimiento. Se 
incluyeron 248 personas. Las mujeres que presen-
taron eclampsia (n = 17. 7%) tenían una mediana 
de RUPC de 0.91, superior a la de aquellas que no 

la desarrollaron, aunque esta diferencia no fue es-
tadísticamente significativa (p = 0.349). Una gran 
proporción de pacientes presentaron HTA grave 
(185; 74.5%) con una fuerte correlación entre la PA 
grave y la RUPC. Cuarenta y cuatro (17.7%) pa-
cientes desarrollaron síndrome HELLP (hemólisis, 
elevación de las transaminasas hepáticas y descenso 
de plaquetas) y tuvieron valores de RUPC medianos 
significativamente más altos (p = 0.005). El peso 
al nacer se relacionó negativamente con la RUPC 
(SCC -0.22; p < 0,001), algo que se esperaba con-
siderando la relación entre la RUPC y una edad 
gestacional más temprana en el momento del par-
to. Hubo una asociación negativa muy débil entre 
la RUPC y la puntuación AGPAR a los 5 minutos.

La conclusión de este estudio muestra que la gra-
vedad de la proteinuria se relacionó con un parto 
más temprano y la aparición de características gra-
ves, específicamente el síndrome HELLP y el ede-
ma pulmonar. En función de estos hallazgos, las 
pacientes con un RUPC más alto pueden requerir 
pruebas bioquímicas más frecuentes para facilitar 
la detección temprana del síndrome HELLP. Por lo 
tanto, se plantea una controversia en este punto, ya 
que las recomendaciones actuales de las guías in-
dican no tenerlo en cuenta como un criterio para la 
finalización del embarazo. Esto abre la puerta a la 
realización de nuevos ensayos clínicos controlados 
que puedan proporcionar directivas actualizadas so-
bre el manejo de la PE.

Comentario realizado por la Dra. Joana Paola Moran sobre la base del artículo Determining the relation-
ship between severity of proteinuria and adverse maternal and neonatal outcomes in patients with pree-
clampsia, Van Rensburg EJ, Seopela LB, Snyman LC. El artículo original fue publicado por Pregnancy 
Hypertension 38:101155, Dic 2024. 
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