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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Medicina móvil y telemonitorización 
en el control de la presión arterial

Generalidades
La enfermedad cardiovascular es la principal cau-

sa de muerte en todo el mundo. Se calcula que en 
2008 fallecieron 17.3 millones de personas por esta 
causa y 9.4 millones de muertes son atribuibles a 
la hipertensión arterial (HTA),1 paradigma de la en-
fermedad crónica, que comparte con otras afeccio-
nes, como la cardiopatía isquémica, la insuficiencia 
cardíaca, la diabetes (DBT), las dislipidemias y la 
obesidad, varios mecanismos fisiopatológicos, per-
files de incidencia y prevalencia, y, en relación con 
el abordaje médico, la necesidad de favorecer el 
seguimiento médico, la educación y el autocuidado 
del paciente. 

La monitorización domiciliaria de la presión ar-
terial (MDPA) se ha constituido, desde mediados 
de la década de 1990, en una herramienta impres-
cindible para la evaluación y el tratamiento de los 
pacientes hipertensos. Su rentabilidad, sencillez de 
aplicación, condición de estudio no invasivo y el 
respaldo que recibió de estudios metodológicamen-
te sólidos de diagnóstico, pronóstico y tratamiento, 
terminaron por darle un papel preponderante en el 
enfoque diario de la HTA.

Algunas definiciones
Piette y colaboradores2 introducen y definen tres 

conceptos relevantes en lo concerniente a la aplica-
ción de tecnología al cuidado de la salud: 

-Telemedicina: cualquier acto médico realizado 
sin contacto físico directo entre médico y paciente, 
por medio de un sistema telemático, considerado 
como estrategia aceptada para mejorar el control de 
enfermedades no transmisibles.

-Telemonitorización: aplicación de la telemedici-
na para la determinación frecuente de un parámetro 
de la salud. Es aquí donde encontramos la relación 
con la MDPA, ya que la telemonitorización le agre-
ga a ésta la capacidad de teletransmitir los datos de 
presión arterial almacenados en el equipo, que estos 
sean recibidos por un agente de salud y que se ge-
nere alguna respuesta, o feedback, hacia el paciente.

-Salud móvil (“M Health”): servicios que inten-
tan mejorar el apoyo entre visitas del paciente, por 

medio del aumento del contacto con el médico con 
servicios automáticos vía smartphones o tabletas: 
mensajes de texto, Internet o llamadas automáticas. 
Actualmente, las estrategias de telemonitorización 
se implementan mediante plataformas de salud mó-
vil.

-Computación en la Nube Informática (“Cloud 
Computing”): reserva de información en la Web, 
capaz de almacenar grandes cantidades de datos, 
plausible de ser accedida desde cualquier lugar y 
controlada desde servidores informáticos.

La telemonitorización: una realidad 
entre nosotros

La telemonitorización es una forma de intercam-
bio de información médica, utilizando las comuni-
caciones electrónicas, como instrumento de gestión 
de las enfermedades crónicas que intenta validar la 
vigilancia domiciliaria. 

El uso de telefonía celular móvil se ha generali-
zado de manera mundial y constituye un fenómeno 
de interés sociológico y cultural. En pocos años se 
ha extendido a cada rincón del mundo y modificó 
los hábitos de todas las sociedades. Penetró todas 
las potenciales barreras políticas y culturales y se 
expandió a todos los grupos etarios. Desde su llega-
da, empezó a combinarse con los hábitos laborales 
y domésticos, así como con la cultura de esparci-
miento de los usuarios. En Argentina se pronostican 
70 millones de líneas móviles para el año 2018. En 
términos mundiales, se estima que para este año se 
venderán 1500 millones de smartphones, que signi-
ficarán el 73% de todas las ventas de celulares mó-
viles del planeta.3 

En 2013, el National Health Institute (Instituto 
Nacional de Salud [NHI] de los EE.UU.) realizó 
una revisión de estudios controlados y aleatorizados 
(ECA) que se consideran referenciales, publicados 
a partir del año 2010, en respuesta a una solicitud de 
Current Hypertension Reports,4 y el informe con-
cluyó que la mayoría de los trabajos en esta área 
no superan los dos años de seguimiento; asimismo, 
que es necesario precisar si este tipo de intervencio-
nes se proyecta a largo plazo, conforme la condi-
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de Trabajo de SAHA de Mediciones Ambulatoria
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ción de salud que se analiza. Existen pocos estudios 
que hayan transferido sus experiencias sobre tele-
monitorización, en modalidades de uso diario en la 
práctica clínica: la investigación en este campo está 
justificada en la posibilidad de extender sus benefi-
cios a la práctica cotidiana. 

En muchas experiencias sobre telemonitorización 
e HTA, las intervenciones son multimodales, y es 
muy difícil precisar qué aspecto de la intervención 
fue efectivo: este dato es crucial en el momento de 
pensar en costo, sustentabilidad e implementación 
de un sistema de telemonitorización.

¿Qué dicen los estudios?
Existen pocos trabajos que incluyan análisis de 

rentabilidad de estas intervenciones, y los resulta-
dos son contradictorios.

El metanálisis de Paré y col.5 tiene como prece-
dente un alentador trabajo del mismo autor, quien 
propone a la telemonitorización domiciliaria como 
una de las soluciones al problema generado por el 
envejecimiento poblacional mundial (se interpreta 
que en los países desarrollados la población mayor 
de 60 años crecerá desde 245 millones en 2005, 
hasta 420 millones en 2050), el aumento de las en-
fermedades crónicas y la falta de personal médico 
capacitado. Se enfocó en el análisis de 62 estudios 
que incluían diversas modalidades de telemonitori-
zación (mensajes telefónicos, mensajes de voz au-
tomáticos telefónicos, comunicación telefónica di-
recta con personal de salud, plataformas basadas en 
Internet, etc.), y su impacto sobre el abordaje de la 
DBT, la HTA, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) y el asma.

En varios modelos de salud alrededor del mun-
do, la telemonitorización domiciliaria se interpreta 
como una posibilidad de desinstitucionalización: 
refleja una orientación social a mantener a los pa-
cientes en sus hogares.

Respecto a la HTA, los autores destacan el ECA 
de Friedman, que evaluó el efecto de la monitoriza-
ción telefónica automatizada y la consejería sobre 
la adhesión al tratamiento y el control de la presión 
arterial (PA), que incluyó 267 pacientes hipertensos 
mal controlados. Recibieron la intervención 133 in-
dividuos, y el resto ofició de control y fue tratado 
con el método convencional; todos los participantes 
fueron seguidos durante seis meses.

Cada semana, el grupo de intervención informaba 
automediciones de PA, registro de posibles efectos 
adversos y un cuestionario sobre cumplimiento. Fi-
nalmente, la tasa de adhesión en el grupo de inter-
vención mejoró un 18%, mientras que en el grupo 
control mejoró un 11% (p = 0.03). La PA diastólica 
bajó 5.8 mm Hg en el primer grupo, en comparación 
con el descenso de 0.8 mm Hg en el grupo control. 

En el segundo ECA, Artinian y col. compararon un 
grupo de pacientes que recibió tratamiento habitual 
antihipertensivo y telemonitorización de PA frente 
a individuos con tratamiento usual. Se evaluó la po-
blación afroamericana. El seguimiento se completó 
al año. 

El grupo de intervención (n = 167) tuvo una 
reducción de la PA sistólica de 13.5 mm Hg, en 
comparación con un descenso en el grupo control 
de 7.5 mm Hg (p = 0.04). La reducción de la PA 
diastólica en el grupo de intervención (6.3 mm Hg), 
con respecto a la del grupo control (4.1 mm Hg) no 
fue estadísticamente significativa (p = 0.12).

En el tercer ECA, llevado a cabo por Madsen, se 
reclutaron pacientes de la población general. La 
PA de los pacientes en el grupo de intervención 
(n = 105) fue telemonitorizada desde sus hogares, 
en comparación con el tratamiento habitual en con-
sultorio (n = 118). Luego de seis meses, los par-
ticipantes completaron una encuesta sobre calidad 
de vida. Los pacientes del grupo de automonito-
rización presentaron mejor puntaje en el dominio 
“dolor corporal” que los sujetos del grupo control, 
quienes indicaron menos dolor (menor incidencia 
de cefaleas y menos dolor en miembros por mayor 
actividad física) y menor interferencia con la activi-
dad diaria (p = 0.03). 

En ambos grupos, la PA sistólica bajó significa-
tivamente durante el seguimiento. El descenso fue 
de 11.9 mm Hg en el grupo de intervención y de 
9.6 mm Hg en el grupo control. Los autores conclu-
yen que el tratamiento antihipertensivo basado en la 
telemonitorización de la PA fue tan efectivo como 
el tratamiento convencional.

En un subestudio de un ensayo clínico aleatori-
zado se compararon las estrategias de frecuencia 
de mediciones de la PA con el fin de determinar la 
metodología óptima para obtener un valor clínica-
mente significativo. Se solicitó a los participantes 
que registraran las mediciones de PA diariamente, 
con un mínimo de tres valores durante dos sema-
nas. El estudio concluyó que un promedio de varias 
mediciones, incluidas aquellas obtenidas en con-
sultorio, permitiría clasificar mejor a los pacientes 
según el grado de control de la PA y, de esta for-
ma, elegir de manera más adecuada la intervención 
farmacológica a implementar.6

En un ensayo clínico aleatorizado, pacientes hi-
pertensos no controlados fueron seguidos durante 
seis meses, durante los cuales controlaron su PA 
seis veces a la semana con telemonitorización, con 
transmisión de sus valores al personal de farmacia. 
Se demostró que los pacientes tuvieron mejor ad-
hesión (el 73% cumplió con los objetivos de toma 
de PA) y el 88% realizó consultas telefónicas. En 
el análisis multivariado, algunos predictores como 
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edad avanzada, sexo masculino y educación del 
profesional mejoraron la adhesión. Los pacientes 
mejoraron el grado de control de la PA y su man-
tenimiento.7

La telemonitorización de la PA adquiere rele-
vancia en el abordaje de comorbilidades como la 
insuficiencia renal crónica (IRC), la DBT y la insu-
ficiencia cardíaca. 

Ha sido implementada en el seguimiento de pa-
cientes dializados, con la consecuente disminución 
de la tasa de internaciones. Sin embargo, en cuanto 
a los individuos con estadios 3-4 de la IRC y en los 
pacientes trasplantados, la información es escasa.5 

En otro ensayo clínico aleatorizado en desarrollo 
(ClinicalTrials.gov NCT02082093 fecha de registro 
14 de febrero de 2014) se comparan la telemonito-
rización con cuidado habitual en pacientes con IRC 
en estadios 3-4, con los objetivos de control de PA y 
microalbuminuria, y con seguimiento a un año. La 
hipótesis planteada es que la intervención mejoraría 
los parámetros clínicos y biológicos, reduciendo las 
consultas en emergencia y las hospitalizaciones. 
Como antecedente en la literatura, los pacientes 
diabéticos de edad avanzada con microalbuminuria 
podrían beneficiarse con la telemonitorización en el 
control de la PA nocturna, con la consecuente mejo-
ra de los resultados de dicha variable.8

En la DBT tipo 2, otro estudio (Trial registration 
number: ISRCTN71674628) muestra sus resulta-
dos preliminares con 23 pacientes, 6 enfermeras y 
4 médicos. La telemonitorización para el control de 
la PA, el peso corporal y la glucemia sería una he-
rramienta prometedora para mejorar el tratamiento 
de esta enfermedad. Es de gran aceptación por parte 
de los pacientes e incrementa la motivación para el 
tratamiento de su afección, dando, además, la posi-
bilidad del control de la PA.9

Sin embargo, Wakefield y col. exponen que no 
habría diferencias significativas en el control de 
la PA y de los valores de hemoglobina glucosilada 
en los pacientes bajo telemonitorización, en com-
paración con el cuidado habitual, por lo que reco-
miendan que dicha herramienta quedaría relegada a 
pacientes que tienen motivación real para el control 
de su salud.10

En una revisión sistemática de 12 estudios pu-
blicada en American Journal of Hypertension, los 
resultados revelan que la PA de consultorio dismi-
nuyó significativamente en los pacientes bajo tele-
monitorización. Sin embargo, debido a la alta hete-
rogeneidad entre los ensayos, sugieren la necesidad 
de más investigaciones a largo plazo para confirmar 
dichas conclusiones.11 Un metanálisis que incluyó 
46 ECA con 13 875 sujetos, puso de manifiesto que la 
telemonitorización mejoró la PA sistólica (-3.99 mm Hg; 
intervalo de confianza [IC] del 95%: 5.06 a 2.93; 

p < 0.001) y la PA diastólica (-1.99 mm Hg; 
IC 95%: -2.60 a -1.39; p < 0.001) de consultorio, en 
comparación con el cuidado habitual. Una alta pro-
porción de pacientes logró la normalización de la 
PA (RR: 1.16; IC 95%: 1.08 a 1.25; p < 0.001). Los 
cambios promedio de la PA, tanto sistólica como 
diastólica, con la telemonitorización asociada con 
medidas adicionales (consejo, educación, etc.), fue-
ron de 2.44 mm Hg (IC 95%: 4.88 a 0.00 mm Hg; 
p = 0.05) y 1.12 mm Hg (IC 95%: -2.34 a 0.1 mm Hg; 
p = 0.07), respectivamente. También se observó me-
jor adhesión con la telemonitorización en pacientes 
hipertensos, con mayor efectividad en la interven-
ción de 6 a 12 meses de duración, sin diferencias 
significativas en la calidad de vida y con datos no 
concluyentes en relación con las modificaciones en 
el número de fármacos.12

No obstante, como se mencionó antes, se nece-
sitan más estudios a largo plazo en pacientes no 
hipertensos y tratamiento farmacológico en sujetos 
hipertensos con el fin de dilucidar el impacto de la 
telemonitorización en ambos grupos.

En el estudio Telemonitoring and Self-Ma-
nagement in the Control of Hypertension Trial 
(TASMINH2), con 527 participantes, aleatori-
zados en una rama para el autocontrol de su me-
dicación (n = 263) y con telemonitorización, y una 
rama control (n = 264), el promedio de la PA sistó-
lica a los 6 meses de seguimiento disminuyó 
3.7 mm Hg (IC 95%: 0.8 a 6.6; p = 0.013) en el 
grupo de intervención, en comparación con el gru-
po control. A los 12 meses, este descenso fue de 
5.4 mm Hg (IC 95%: 2.4 a 8.5; p = 0.0004).13

¿La telemonitorización ofrece ventajas 
sobre la MDPA convencional?

Aún no está claro si la telemonitorización es su-
perior a la monitorización domiciliaria en cuanto a 
la mejora del grado de control de la PA. En el me-
tanálisis de Uhlig y col.14 se consideraron estudios 
prospectivos que comparaban la automedición de la 
PA, con soporte adicional o sin éste, con el cuidado 
habitual. Se verificó que el grupo de automedición 
de la PA con soporte de cuidado adicional (personal 
de salud, etc.), disminuyó los valores de PA sistó-
lica entre 3.4 y 8.9 mm Hg, y los de PA diastólica 
entre 1.9 y 4.4 mm Hg en 12 meses de seguimiento; 
pero no pudo demostrar diferencias significativas 
entre la presencia de soporte adicional y la ausencia 
de éste.14 Green y col.15 mostraron resultados con 
778 pacientes hipertensos no controlados, de entre 
25 y 75 años de edad, aleatorizados en 3 grupos: 1) 
cuidado habitual, 2) autocontrol domiciliario de la 
PA con entrenamiento del paciente vía web, y 3) au-
tocontrol domiciliario de la PA con entrenamiento 
del paciente vía web, con control farmacéutico. Los 

4
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resultados arrojaron que el mayor control de la PA 
fue en el grupo 3, con una tasa del 56% (IC 95%: 
49% a 62%).15 Es necesario mencionar que existen 
trabajos que describen que la telemonitorización de 
la PA no mejoraría el grado de control de este pará-
metro en sujetos hipertensos no complicados. 

Hoffmann-Petersen y col.16 compararon el trata-
miento de la PA basado en telemonitorización con 
el control convencional. Se reclutaron pacientes 
de entre 55 y 64 años. Se realizó un ECA, a doble 
ciego, de 3 meses de seguimiento. En el grupo de 
intervención, el tratamiento antihipertensivo se fun-
damentó en las mediciones de telemonitorización 
transmitidas por teléfono o E-mail (n = 175). En 
el grupo control (n = 181), los pacientes recibieron 
cuidado habitual. En ambos grupos, la PA diurna 
disminuyó considerablemente (grupo de interven-
ción: PA sistólica/diastólica: -8 ± 12/-4 ± 7 mm Hg) 
sin presentar diferencias significativas con el grupo 
control (PA sistólica/diastólica: -8 ± 13/-4 
± 8 mm Hg). Los porcentajes de pacientes que 
lograron normalizar la PA diurna fueron similares 
en ambos grupos: intervención 17% (31/175) frente 
a control 21% (37/181) (p = 0.34).16
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Conclusiones y perspectivas
El uso de telefonía móvil y smartphones crece de 

manera sostenida, y en nuestro país existen aproxima-
damente 1.5 líneas móviles por habitante. La industria 
de la telefonía celular ya incorporó de manera definitiva 
las posibilidades de los smartphones (acceso a Inter-
net, aplicaciones nativas, acceso a redes sociales, ace-
lerómetros y GPS, podómetros, accesos a aplicaciones 
por voz, etc.) a los teléfonos móviles. Con el avance 
tecnológico que acompaña nuestros días, se espera 
que la telemonitorización de la PA avance y logre es-
tandarizarse en relación con dispositivos y técnicas de 
medición. Es una herramienta rentable para descartar 
el efecto de guardapolvo blanco o diagnosticar HTA 
oculta, mejorando la adhesión de los pacientes. Permi-
tiría, además, la toma de decisiones en la modificación 
terapéutica, evitando la inercia médica, con lo cual se 
podría reducir el número de fármacos utilizados en el 
tratamiento. Aún no está claro su valor agregado res-
pecto a la MDPA convencional. Hoy es una realidad, 
y debemos considerarla como complementaria a los 
métodos ampliamente ya conocidos para lograr los 
objetivos de PA y mejorar la calidad de vida de nues-
tros pacientes. 

Estudio Diseño del estudio n
Resultados 

(descenso de la PA)

Friedman et al. ECA 267 (HTA no controlada) PAD -5.8 

Artinian et al. ECA 336 (HTA no controlada) PAS -13/PAD -6.3 

Madsen et al. ECA 223 (población general) PAS -11.9 
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Omboni et al. Metanálisis 12 estudios PAS -5.64/PAD -2.78

Tabla 1. Estudios realizados con telemonitorización de la presión arterial.

PA, presión arterial; HTA, hipertensión arterial; PAD, presión arterial diastólica; PAS, presión arterial sistólica; ECA, estudio controlado y 
aleatorizado.
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Función vascular en niños con bajo peso al 
nacer y su relación con marcadores tempranos 
de riesgo cardiovascular

El bajo peso al nacer (BPN), es decir el peso al 
nacer menor de 2500 gramos, aumenta el riesgo de 
presentar enfermedades cardiovasculares (ECV) 
en la edad adulta, independientemente de la edad 
gestacional.1 Se ha propuesto que el aumento com-
pensatorio en el peso corporal, con un aumento del 
índice de masa corporal (IMC) y de la masa grasa 
observado en los niños con BPN, podría estar in-
volucrado en la aparición de ECV.2 Además, se ha 
descrito que la sensibilidad a la insulina reducida, 
característica relacionada con BPN y ECV, puede 
estar presente desde el primer año de vida.3,4 Por 
otro lado, la disfunción endotelial está implicada 
tempranamente en la fisiopatología de las ECV.5 En 
este sentido, el antecedente de BPN se ha asociado 
con disfunción endotelial en la adultez.6 Sin embar-
go, los mecanismos subyacentes en la fisiopatología 
del daño vascular en el BPN no han sido comple-
tamente aclarados, y pocos trabajos han estudiado 
el impacto del BPN sobre la función vascular en 
edades tempranas de la vida. Los objetivos de esta 
investigación fueron estudiar la función endotelial 
(FE) y la rigidez arterial (RA) y su relación con los 
marcadores tempranos del riesgo de ECV en niños 
con BPN. 

Se determinaron parámetros antropométricos, he-
modinámicos y de laboratorio, incluidos HOMA-IR, 
proteína C-reactiva ultrasensible (PCRus), adipo-
nectina y leptina en niños con antecedentes de BPN 

(4 a 6 años; n = 53). La FE y la RA fueron evalua-
das por pletismografía digital de la onda pulso no 
invasiva.7 Los datos se compararon con un grupo de 
niños controles sin antecedente de BPN (n = 33). 

En el grupo BPN, el peso al nacer fue de 2296 
± 31 g (n = 53), y en el grupo control, de 
3341 ± 76 g (n = 33; p < 0.001), sin diferencias 
en la edad gestacional. Al momento del estudio, los 
parámetros antropométricos se encontraron dentro 
de límites normales en ambos grupos. Si bien la 
insulina y el HOMA-IR se mantuvieron dentro de 
valores normales en ambos grupos, tuvieron un au-
mento significativo en los niños con BPN. Asimis-
mo, estos últimos presentaron mayores niveles de 
leptina y PCRus. Además, este grupo tuvo una dis-
minución de la FE (37.5% ± 56%), en comparación 
con el grupo control (75.0% ± 11.9%, p < 0.01), sin 
diferencias en la RA. En los niños con BPN, la FE 
se correlacionó negativamente con la circunferencia 
de la cintura, los niveles de leptina y los de PCRus, 
así como con un puntaje acumulado de factores de 
riesgo de ECV. En el grupo con BPN, no se encon-
traron diferencias en estos resultados cuando se di-
vidieron a los niños según si presentaban peso bajo 
o adecuado para la edad gestacional.

Los resultados de este estudio indican que los 
niños con BPN, aunque presentaron parámetros 
antropométricos, hemodinámicos y de laboratorio 
dentro de los límites normales, tuvieron disfunción 
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Investigaciones Biológicas (INSIBIO), Facultad de Medicina, UNT, 
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endotelial precoz. Esta FE alterada estaría relacio-
nada con cambios tempranos en los factores de 
riesgo de ECV. Las diferencias encontradas en los 
parámetros metabólicos pueden indicar un estado 
proinflamatorio. Esta hipótesis también es apoyada 
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por los hallazgos de laboratorio y la correlación 
entre la FE y el número de factores de riesgo de 
ECV, lo que sugiere que pueden ser necesarias, 
muy tempranamente, las intervenciones en el es-
tilo de vida.
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Programación de alteraciones cardíacas 
inducidas por la deficiencia prenatal y posnatal 
de zinc en ratas

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) tienen 
su origen durante el desarrollo fetal y el posnatal 
temprano.1,2 La relación entre la insuficiencia de 
micronutrientes y las ECV es un área de investiga-
ción emergente. La deficiencia de zinc durante el 
embarazo constituye una injuria nutricional para el 
desarrollo, tanto fetal como posnatal.3,4 Se estima 
que esta deficiencia nutricional afecta a más del 
25% de la población mundial,5 y ocupa el quinto 
lugar entre los factores de riesgo para la salud en los 
países en desarrollo.6 El zinc es un micronutriente 
esencial dado que regula la proliferación celular y 
la expresión de factores de transcripción; presenta 
propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y anti-
apoptóticas y es un componente estructural y fun-
cional de la óxido nítrico (NO) sintasa (NOS).7-10

Previamente demostramos que la restricción 
dietaria de zinc durante el crecimiento prenatal y 
posnatal induce un aumento de la presión arterial 
sistólica (PAS) y altera el desarrollo renal y cardía-
co en ratas machos.11-13 Se puso de manifiesto una 
reducción del tamaño de los miocitos y del espesor 
de la pared del ventrículo izquierdo (VI), y una dis-
minución de la contractilidad en la vida adulta. Las 
hembras serían menos sensibles a esta deficiencia 
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Institución: Cátedra de Fisiología, Facultad de Farmacia y
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y Metabolismo del Fármaco (IQUIMEFA), Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas, Ciudad de Buenos Aires, 
Argentina.

ya que presentaron niveles normales de PAS y no se 
observaron alteraciones estructurales o funcionales 
cardíacas.13 

En el presente trabajo evaluamos si dichas al-
teraciones morfológicas y funcionales cardíacas 
estarían mediadas por procesos inflamatorios, oxi-
dativos y apoptóticos, así como por disfunción del 
sistema del NO. Para ello, ratas Wistar recibieron, 
desde el inicio de la preñez hasta el destete de sus 
crías: dieta control (30 ppm de zinc, dosis diaria re-
comendada de zinc para roedores en crecimiento) 
o baja (8 ppm de zinc). Posteriormente, un grupo 
de crías machos y hembras nacidas de madres con 
dieta baja continuaron con este tipo de dieta o dieta 
control, hasta la adultez (81 días). Las crías de ma-
dres control recibieron dieta control. 

En el VI de las ratas macho adultas expuestas a 
esta deficiencia durante el crecimiento prenatal y 
posnatal se observó activación de procesos apoptó-
ticos, incremento en los niveles de citoquinas proin-
flamatorias y disminución de la expresión proteica 
de factores de crecimiento, como el factor de cre-
cimiento tumoral beta1(TGF-beta1). Además, los 
animales presentaron alteración del estado oxidati-
vo cardíaco capaz de activar defensas antioxidan-

Tomat describe para SIIC su artículo Cardiac changes in apoptosis, 
inflammation, oxidative stress, and nitric oxide system induced by prenatal 
and postnatal zinc deficiency in male and female rats. Juriol LV, Gobetto 
MN, Mendes Garrido Abregú F, Dasso ME, Pineda G, Güttlein L, Carranza A, 
Podhajcer O, Toblli JE, Elesgaray R, Arranz CT, Tomat AL, editado en European 
Journal of Nutrition, Nov 2016.
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tes, como la glutatión peroxidasa y la superóxido 
dismutasa. Se demostró menor actividad de la NOS, 
asociada principalmente con su isoforma endotelial. 
La producción basal de NO a partir de esta isoforma 
estimula la contractilidad, aumenta la eficiencia del 
consumo de oxígeno en el miocardio y tiene efectos 
cronotrópico y lusitrópico positivos.14 

La deficiencia de zinc indujo una restricción del cre-
cimiento en las hembras. Sin embargo, los cambios 
cardíacos observados en la expresión del TGF-beta1, 
los procesos apoptóticos y la actividad de la NOS 
de las hembras deficientes fueron más leves que en 
los machos. Según otros modelos de programación 
fetal, estas diferencias de sexo se relacionarían con 
que el 17beta-estradiol tiene propiedades antiapop-
tóticas y aumenta la actividad de la NOS en el cora-

zón.15,16 Además, el aporte de una dieta con adecuado 
contenido de zinc luego del destete evitó muchas de 
las alteraciones registradas en ambos sexos.

En conclusión, las alteraciones morfológicas y 
funcionales cardíacas inducidas por la deficiencia 
de zinc durante la vida prenatal y posnatal estarían 
mediadas por la activación de procesos apoptóticos, 
inflamatorios y oxidativos, así como por modifica-
ciones en la expresión de factores de crecimiento 
y la actividad del sistema NO. Estos resultados 
fortalecen la importancia de optimizar la dieta, no 
sólo durante el desarrollo prenatal para prevenir la 
programación de ECV, sino también durante la vida 
posnatal para revertir o disminuir las consecuencias 
cardiovasculares de la deficiencia de micronutrien-
tes durante la vida fetal.
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Asociación entre el control intensivo de la presión 
arterial y progresión de la enfermedad renal en 
pacientes no diabéticos con enfermedad renal 
crónica 

La importancia de este trabajo es que el objeti-
vo de presión arterial (PA) para los pacientes no 
diabéticos con enfermedad renal crónica sigue en 
discusión. Por tal motivo, se planteó realizar un me-
tanálisis comparando los resultados en el control in-
tensivo de la PA, con cifras < 130/80 mm Hg, con el 
control estándar, con valores < 140/90 mm Hg, sobre 
eventos renales graves en pacientes no diabéticos 
con enfermedad renal crónica. Se realizó una bús-
queda en distintas bases de datos (PubMed, Medli-
ne, Embase y Cochrane, para publicaciones hasta el 
24 de marzo de 2016). 

Se seleccionaron estudios aleatorizados que com-
pararon un tratamiento intensivo frente a uno están-
dar en pacientes adultos con insuficiencia renal cró-
nica (IRC), no diabéticos, que informaron cambios 
en la tasa de filtrado glomerular (TFG), duplicación 
del nivel de creatinina sérica, disminución del 50% 
en la TFG, enfermedad renal en estadio terminal 
(ESRD, end-stage renal disease) o mortalidad por 
todas las causas. Para la extracción y la síntesis de 
datos se realizó un metanálisis de efectos aleatorios 
para medidas de efecto de agrupación. Por su parte, 
se efectuó un análisis de metarregresión y subgru-
pos para explorar la heterogeneidad. 

Se seleccionaron nueve trabajos, con 8127 pa-
cientes y una mediana de seguimiento de 3.3 años. 
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En cuanto a los eventos adversos, no hubo infor-
mación clara de que el control intensivo de la PA 
haya aumentado el riesgo de éstos, excepto para los 
mareos. En comparación con el control de la PA 
estándar, el control intensivo no mostró diferencias 
significativas en la TFG anual (diferencia prome-
dio 0.07; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 
-0.16 a 0.29 ml/min/1.73 m2), la duplicación del ni-
vel de creatinina sérica o la reducción del 50% en 
la TFG (riesgo relativo [RR]: 0.99; IC 95%: 0.76 
a 1.29), la enfermedad renal en estadio terminal 
(RR: 0.96; IC 95%: 0.78 a 1.18), el resultado re-
nal compuesto (RR: 0.99; IC 95%: 0.81 a 1.21) y la 
mortalidad por todas las causas (RR: 0.95; IC 95%: 
0.66 a 1.37). 

Los autores concluyen que poner como objetivo 
una PA por debajo de los valores estándar no agrega 
un beneficio adicional respecto de los resultados re-
nales, en comparación con el tratamiento estándar, 
luego de un seguimiento de 3.3 años en pacientes 
con enfermedad renal crónica. 

Estos resultados no se verificaron en individuos 
no afroamericanos o en aquellos con mayores 
niveles de proteinuria, los cuales podrían bene-
ficiarse con objetivos de tratamiento menores, ya 
que en ellos se observó una tendencia a la mejo-
ría. 
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Diferencias en la distribución de la grasa 
corporal y relación entre el índice de 
masa corporal y la rigidez según el sexo 

Recientemente se publicaron algunos estudios 
que asocian el aumento del peso corporal con el in-
cremento de la velocidad de onda de pulso (VOP), 
pero son pocos los trabajos que relacionan las dife-
rencias entre los sexos y la distribución de la grasa y 
su relación con la rigidez arterial (RA) medida por 
VOP. El estudio que aquí se comenta fue realizado 
en la ciudad de Nijmegen, Países Bajos.  

El total de la muestra fue de 1517 pacientes, de 
entre 50 y 70 años de edad (media de 61.8 años), 
con un promedio de índice de masa corporal (IMC) 
de 26 kg/m2, en quienes se midió peso, talla, circun-
ferencia de cintura, circunferencia de cadera, IMC, 
índice cintura/cadera e índice cintura/talla. A todos 
los participantes se les realizó VOP como técnica de 
referencia (gold standard) para medir la RA.

Se encontró una asociación positiva entre la cir-
cunferencia de cintura y el índice de cintura/talla 
con la VOP en los varones, independiente de los 
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factores de riesgo cardiovascular, mientras que en 
las mujeres se asoció positivamente el IMC y la 
VOP.

Estas diferencias entre sexos se podrían explicar 
porque los hombres tienen mayor cantidad de teji-
do adiposo visceral, es decir más grasa abdominal, 
mientras que las mujeres tienen mayor cantidad de 
tejido adiposo subcutáneo y diferente distribución.

Es importante destacar que el estudio fue reali-
zado en una población de raza blanca y en mujeres 
posmenopáusicas, por lo cual no sería extrapola-
ble a otras etnias y a otros grupos etarios. Por otro 
lado, una de las debilidades de la investigación es 
que no se midieron los porcentajes de masa grasa y 
de masa magra, ni se ajustó el IMC según sexo y 
edad. Esto deja afuera a los pacientes que presen-
tan parámetros normales de IMC con aumento de 
masa grasa, denominados normopeso metabólica-
mente obesos.  

c
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