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Anteriormente se ha publicado la existencia de aso-
ciaciones entre las lesiones ateroscleróticas de la
arteria carótida, las lesiones de las arterias corona-

rias y el índice de masa del ventrículo izquierdo (VI)1-4.
También se ha demostrado que el grosor de la íntima-
media de la arteria carótida (GIM) es un factor de riesgo
de infarto de miocardio e ictus5,6. Por otra parte, las varia-
bles de la monitorización de la presión arterial durante 24
horas (MAPA) se relacionan con la gravedad de las lesio-
nes de la arteria carótida7, con las coronariopatías8 y con la

masa del ventrículo izquierdo9-11. Las presiones arteriales
sistólica y diastólica (PA) son factores predictivos de las
consecuencias de la PA sobre el sistema cardiovascular12,13.
Recientemente, se ha demostrado que hay una relación
inversa entre la PA diastólica y las lesiones coronarias14-16.
La relación entre la PA sistólica y diastólica se expresa
mejor con la presión del pulso, que refleja la circulación
sanguínea pulsátil, al contrario que la presión arterial
media, que refleja la circulación sanguínea constante17,18.
Recientemente, en un grupo de una población numerosa
de hombres con riesgo cardiovascular relativamente bajo
se ha demostrado que una presión del pulso amplia es un
importante factor predictivo independiente de la mortali-
dad cardiovascular por todas las causas y especialmente
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El objetivo de este estudio fue evaluar la relación que
existe entre la presión del pulso arterial sistémico y otros
parámetros derivados de la monitorización de la presión
arterial (PA) durante 24 horas y la gravedad de las enfer-
medades de las arterias coronarias, lesiones de la carótida
y el índice de masa del ventrículo izquierdo (VI) en
pacientes sin hipertensión arterial. Ciento diez pacientes
con coronariopatías conocidas se sometieron a arteriogra-
fía coronaria, monitorizacion de la PA durante 24 horas y
ecografía de las arterias carótidas y del miocardio. Se
determinaron en todos los pacientes los parámetros de la
monitorización de la presión arterial  durante 24 horas
(PA sistólica, diastólica y media, presión del pulso, valo-
res anormales de la PA sistólica y diastólica y frecuencia
cardiaca), la gravedad de la coronariopatía (puntuación de
Gensini), el grosor de la íntima-media (GIM) de la arteria
carótida común y el índice de masa del ventrículo izquier-
do. Mediante los análisis univariables, sólo la presión del
pulso durante 24 horas se relacionó significativamente
con la gravedad de la coronariopatía (p<0,01), con el

GIM de la carótida (p<0,01) y con el índice de masa del
VI (p<0,01). En el análisis multivariable, la presión del
pulso durante 24 horas también fue el mejor factor pre-
dictivo de la gravedad de las lesiones coronarias
(p=0,009), del GIM de la carótida (p=0,003) y del índice
de masa del ventrículo izquierdo (p=0,009). La puntua-
ción de Gensini se relacionó (p<0,01) con el índice de
masa del VI y no con el GIM de la carótida. En conclu-
sión, la presión del pulso arterial sistémico derivada de la
monitorización de la presión arterial durante 24 horas se
relaciona con las enfermedades de las arterias coronarias,
con el GIM de la carótida y con el índice de masa del VI,
independientemente de la edad y de otras medidas de la
monitorización de la presión arterial durante 24 horas, lo
que indica que este parámetro podría ser un marcador de
riesgo cardiovascular global. Am J Hypertens 2001; 14:
195-9.
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de la mortalidad coronaria19. En ancianos, la presión del
pulso es un factor predictivo independiente del riesgo de
insuficiencia cardiaca congestiva20.

El objetivo de este estudio fue evaluar en pacientes nor-
motensos con coronariopatías las posibles asociaciones entre
la gravedad de la coronariopatía o el índice de masa del ven-
trículo izquierdo o el GIM de la carótida y las variables de la
MAPA de 24 horas, incluida la presión del pulso.

Métodos

Pacientes

Se estudiaron 110 pacientes (80 hombres, 30 mujeres) con
PA normal12 (PA sistólica < 130 mm Hg y PA diastólica < 85
mm Hg) y coronariopatías conocidas. La edad osciló entre 37
y 80 años (edad media, 60,7 ± 9,6 años). La coronariopatía
se estableció mediante angiografía coronaria y la gravedad de
las lesiones coronarias se evaluó por medio de la puntuación
de Gensini, que depende del grado de estrechamiento lumi-
nal y de la importancia geográfica de las estenosis21. 

Este sistema de puntuación tiene en cuenta la gravedad de
las lesiones, que crece de forma geométrica, los efectos acu-
mulados de las obstrucciones múltiples, la importancia de sus
localizaciones, la influencia modificadora de los vasos cola-
terales, el tamaño y calidad de los vasos distales y la impor-
tancia del estado de la función miocárdica. La puntuación de
Gensini se usa generalmente para valorar la gravedad de las
coronariopatías3. Ningún paciente tenía antecedentes de infar-
to de miocardio. Todos los participantes tenían síntomas de
angina de pecho con pruebas de esfuerzo con ejercicio posi-
tivas, y se sometieron a angiografía coronaria. Todos los suje-
tos dieron su consentimiento oral, tras ser informados, para
participar en el estudio.

Los 110 pacientes incluidos en el estudio se seleccionaron
de la manera siguiente: en una serie consecutiva de 127
pacientes normotensos con coronariopatías conocidas por
angiografía coronaria,  se realizaron una MAPA de 24 horas
y una ecografía de las arterias carótidas y del miocardio. Diez
pacientes se rechazaron por tener menos de tres lecturas váli-
das de la PA por hora en la monitorización de 24 horas y cua-
tro pacientes por no poder permanecer en reposo entre las 10
de la noche y 6 de la mañana (ver Sección de Monitorización
Ambulatoria de la PA). Tres pacientes se rechazaron porque
carecían de los criterios de idoneidad ecocardiográfica (Sec-
ción de Medidas Ecográficas).

Monitorización ambulatoria de la presión
arterial (MAPA)

Los 110 sujetos se sometieron a la MAPA de 24 horas en un
día normal de trabajo. Se les pidió que actuaran y trabajaran
como siempre. No habían recibido ningún tratamiento antihi-
pertensivo en ningún momento. 

Tampoco habían recibido ningún otro tipo de fármaco que
pudiera afectar al valor de la PA, al menos dos semanas antes
de comenzar el estudio. Se utilizó un monitor de la PA ambu-
latoria Spacelabs 90209 (Spacelabs Inc., Redmond, WA). Las
lecturas se obtuvieron de forma automática en intervalos de
15 minutos, a lo largo del período de 24 horas. Todos los
sujetos incluidos en el estudio tuvieron al menos tres lecturas
válidas por hora. Los 80 a 96 pares resultantes de PA sistóli-
ca y PA diastólica en cada monitorización, junto con los
correspondientes períodos de medida, se utilizaron para cal-
cular los parámetros derivados de la PA. Se obtuvieron
medias independientes para el periodo de 24 horas, para el
período diurno (6 de la mañana a 10 de la noche) y para el
período nocturno (10 de la noche a 6 de la mañana) (Tabla

TABLA 1. Variables de la presión arterial ambulatoria

Periodo diurno Periodo nocturno 
Variables 24 h (6 de la mañana (10 de la noche

a 10 de la noche) a 6 de la mañana)

PAS (mm Hg) 119.86 ± 13.37 121.62 ± 13.37 116.67 ± 14.65
PAD (mm Hg) 72.22 ± 8.67 73.79 ± 8.45 69.58 ± 9.91
FC (latidos/min) 68.91 ± 11.02 70.60 ± 11.72 66.31 ± 11.16
PA (mm Hg) 87.93 ± 10.18 89.50 ± 10.02 85.15 ± 11.54
PP (mm Hg) 47.57 ± 9.02 48.49 ± 8.90 47.02 ± 9.36
CPA sistólica 10.16 ± 18.59 11.77 ± 19.51 7.22 ± 18.85
CPA diastólica 7.75 ± 15.40 8.27 ± 14.58 5.60 ± 15.57
PAS (DE) 10.57 ± 3.06 10.54 ± 2.97 8.78 ± 3.10
PAD (DE) 8.50 ± 2.59 8.34 ± 2.56 7.08 ± 2.83

PAS = presión arterial (PA) sistólica; PAD = presión arterial diastólica; FC = frecuencia cardiaca; PAM = PAD más 1/3 (PAS-PAD); PP =
presión del pulso; CPA sistólica24 = CPA sistólicadía (> 140 mm Hg) + CPA sistólicanoche (> 120 mm Hg); CPA diastólica24 = CPA diastóli-
cadía (> 90 mm Hg) + CPA diastólicanoche (> 80 mm Hg). Estas variables se definen en el periodo diurno, nocturno y de 24 horas, según
corresponda.
Media ± DE.
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1). Se pidió a todos los sujetos que descansaron o durmieran
entre las 10 de la noche y las 6 de la mañana, y que mantu-
vieran sus actividades normales entre las 6 de la mañana y las
10 de la noche. 

Se comprobó la exactitud de las lecturas automáticas de la
PA realizando dos determinaciones manuales con un esfig-
momanómetro de mercurio estándar por cada MAPA. Se
determinó la presión arterial con el participante sentado,
antes del comienzo de la monitorización ambulatoria y des-
pués de un período de reposo de cinco minutos. Se obtuvie-
ron tres lecturas y se hizo la media. El test de exactitud se
repitió al final de cada MAPA de 24 horas. Los individuos
que tenían más de 5 mm Hg de diferencia en la PA sistólica
entre las lecturas manuales y automáticas se excluyeron de
los análisis posteriores. No se excluyó ningún paciente en
función de este criterio. 

Medidas ecográficas

Todos los pacientes se examinaron en posición supina, con la
cabeza ligeramente elevada. Se utilizó un sistema de ecogra-
fía doppler de alta resolución (Acuson 128 XP, Mountain
View, Canadá), con un transductor lineal de 7 MHz. Ambas
arterias carótidas se estudiaron longitudinalmente para visua-
lizar el GIM en la pared más distante de la arteria. Las mejo-
res imágenes de la pared más distante que se pudieron obte-
ner se utilizaron para determinar los GIM de la arteria
carótida común y de la arteria carótida interna (GIM-ACC y
GIM-ACI).

Se tomaron las medidas sobre imágenes congeladas, mag-
nificadas hasta un tamaño estándar, a lo largo de todo el pro-
ceso. El valor de GIM-ACC se definió como la media del
GIM-ACC derecha e izquierda, calculado a partir de diez
medidas en cada lado, tomadas a 10 mm proximales a la
bifurcación de la carótida. Se utilizó el método del margen
principal lumen/íntima (línea I) frente al margen principal
media/adventicia (línea M), que se ha validado anatómica-
mente en estudios anteriores22,23. Se utilizó 1 cm proximal de
la ACI para determinar el GIM-ACI usando el mismo cálcu-
lo que para GIM-ACC. 

Medidas ecocardiográficas

Todos los ecocardiogramas fueron realizadas por un ecocar-
diógrafista adiestrado que utilizó un sistema de ecocardiogra-
fía Sigma-1C (Instrumentos Kontron, Everett, MA) y un
transductor de 3,5 MHz. Se registraron ecocardiogramas de
tipo M guiados por imágenes bidimensionales a nivel de las
cuerdas tendíneas24. Se asignaron números aleatoriamente a
todos los ecocardiogramas, desconociendo la identificación
de los pacientes y la secuencia de tiempo. 

Todos los ecocardiogramas se leyeron por dos ecocardió-
grafistas expertos. Cada lector midió cuatro a seis ciclos para
determinar los grosores de la pared posterior y del tabique y

las dimensiones diastólica y sistólica interna del VI, usando
las pautas de la Sociedad Americana de Ecocardiografía
sobre convenciones de medida24. Se estimaron ecocardiográ-
ficamente la fracción de eyección, el volumen sistólico, el
gasto cardiaco y el índice cardiaco, usando técnicas estándar.
La convención de la Sociedad Americana de Ecocardiografía
define la sístole al comienzo del complejo QRS y mide el
grosor de la pared y las dimensiones de las cámaras desde el
margen principal al margen principal24. A partir de estas
medidas, se calcularon la fracción de eyección, el volumen
sistólico, el gasto cardiaco y el índice cardiaco. Se utilizó en
todos los cálculos la media de las determinaciones aportada
por los dos investigadores para cada ecocardiograma. 

La masa del ventrículo izquierdo se calculó usando la
siguiente ecuación, basada en estudios de validación de
autopsias25: masa del VI = 0,80 x [1,04 x (GTIT + DIVIT +
GPPT)3 – (DIVIT)3] + 0,6 g; índice de masa del VI = masa
del VI/SC, donde GTIT es el grosor del tabique interventri-
cular en la telediástole, DIVIT es la dimensión interna del VI
en la telediástole, GPPT es el grosor de la pared posterior en
la telediástole y SC es la superficie corporal. 

Análisis estadísticos

Se calcularon todas las variables descritas en las Tablas 1 y 2
y se analizaron usando el programa SPSS para Windows V-
6.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

Se realizaron las pruebas estadísticas estándar adecuadas
para cada caso: test de la t de Student de dos ramas y  análi-
sis de correlación simple y parcial y de regresión lineal mul-
tivariable (pasos, técnica de entrada). Un valor de p<0,05 se
consideró estadísticamente significativo.

Resultados

En las Tablas 1 y 2 se expresan los datos de todas las varia-
bles incluidas en el estudio como medias ± DE. La distribu-
ción de la puntuación Gensini, la masa VI/SC y el GIM-
ACIM fueron: puntuación Gensini = (media ± DE) 39,82 ±
31,16; error estándar de la media, 3,18; valor medio, 32;
intervalo, 0-152; masa VI/SC (media ± DE) = 121,49 ±
37,25; error estándar de la media 3,6; valor medio, 114,62;
intervalo, 54,13 a 271; GIM-ACIM (media ± DE) = 0,80 ±
0,30; error estándar de la media, 3,1; valor medio, 0,75;
intervalo 0,35 a 1,55. La correlación entre las variables del
MAPA (análisis bivariable) (Tabla 1) y la puntuación Gensi-
ni, el GIM-ACC,  el GIM-ACI y el índice de masa del VI
demostraron que sólo la presión del pulso (PP)24 se correla-
cionaba positivavente de forma estadísticamente significativa
(p<0,01) con los tres índices (puntuación Gensini, GIM-
ACIM y masa VI/SC). La presión del pulsodía tuvo una corre-
lación positiva (p<0,01) con la puntuación Gensini y con
GIM-ACIM. La presión del pulsonoche tuvo una correlación
positiva (p<0,01) con el GIM-ACIM y la masa del VI, mien-
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tras que la carga de presión sistólica (CPAS)24 mostraba una
correlación positiva con la masa del VI (p<0,01) y la CPAS-

día exhibía una correlación positiva con la puntuación Gensi-
ni y con la masa del VI (p<0,01). Finalmente, la puntuación
Gensini se relacionó con la masa del VI (p<0,01) y no con el
GIM de la carótida. 

Los análisis estadísticos multivariables revelaron que PP24

(Tabla 3), PPdía (Tabla 4) y PPnoche (Tabla 5) se relacionan con
la puntuación Gensini, GIM-ACIM y masa VI/SC, indepen-
dientemente de todas las demás variables de la MAPA de 24
horas. Además, en un análisis de regresión lineal, usando el

mismo modelo PA sistólica24 y PA diastólica24, la PP24 sigue
estando relacionada estadísticamente con la puntuación Gen-
sini (F=2,54, p=0,03), GIM-ACIM (F=3,71, p=0,000) y masa
VI/SC (F=2,28, p=0,024).

En el análisis de correlación parcial, después de controlar
el colesterol, los triglicéridos, las HDL (lipoproteínas de alta
densidad), las LDL (lipoproteínas de baja densidad), la glu-
cosa y el ácido úrico, la PP24 seguía relacionándose estadísti-
camente con la puntuación Gensini, GIM-ACIM y masa
VI/SC en en valor de p<0,009.

Discusión

Los datos de este estudio indican claramente que en pacien-
tes con coronariopatías y PA arterial normal, la presión del
pulso se relaciona más fuertemente con la gravedad de la
coronariopatía, con el GIM de la carótida y con masa del VI
que cualquier otro parámetro derivado de la MAPA de 24
horas. Los resultados también demuestran que la relación de
la presión del pulso con la puntuación Gensini, el GIM de la
carótida y el índice de masa del ventrículo izquierdo es inde-
pendiente de la edad, valor de la PA (PA media, carga de la
PA) o variabilidad de la PA (desviación estándar, PA sistólica
o PA diastólica). Este estudio se emprendió para evaluar la
PP en normotensos. Por esto, se excluye el efecto de la hiper-
tensión como factor de riesgo conocido. 

La puntuación Gensini (índice de la gravedad de la enfer-
medad), en los análisis bivariables y multivariables, no se
relaciona con la PA sistólica ni con la PA diastólica. En los

TABLA 2. Características iniciales de los pacientes:
variables continuas y ecográficas

Variables Media ± DE
Edad (años) 60.70 ± 9.60
Colesterol total (mg/dl) 229.29 ± 47.80
Triglicéridos (mg/dl) 168.27 ± 79.94
Lipoproteínas de alta densidad (mg/dl) 47.80 ± 7.71
Lipoproteínas de baja densidad (mg/dl) 150.82 ± 48.61
Glucosa (mg/dl) 114.16 ± 42.05
Ácido úrico 6.28 ± 1.75
Puntuación Gensini 39.82 ± 31.16
GIM-ACID 0.82 ± 0.42
GIM-ACII 0.78 ± 0.33
GIM-ACIM 0.80 ± 0.30
GIM-ACCD 0.74 ± 0.24
GIM-ACCI 0.80 ± 0.28
GIM-ACCM 0.77 ± 0.21
masa VI/SC (g/m2) 121.49 ± 37.2
FE (%) 50.04 ± 10.51
VS (ml) 89.42 ± 25.63
GC (l/min) 6.76 ± 2.22
IC (l/min/m2) 3.59 ± 1.15

GIM = grosor de la íntima-media; ACID = arteria carótida interna
derecha; ACII = arteria carótida interna izquierda; ACCD = arteria
carótida común derecha; ACCI = arteria carótida comuún izquier-
da; ACIM (arteria carótida interna media) = (ACID + ACII)/2;
ACCM (arteria carótida común media) = (ACCD + ACCI)/2; masa
VI = masa del ventrículo izquierdo; SC = superficie corporal; FE =
fracción de eyección; VS = volumen sistólico; GC = gasto cardia-
co; IC = índice cardiaco.

TABLA 3. Análisis multivariable (método de pasos) de las
variables edad, PAS24, PAD24, PAS(DE)24, PAD(DE)24,
CPAS24, CPAD24, PP24, FC24, PAM24 (n=110 sujetos)

Variables
Variable de la

ecuación F P
Puntuación Gensini PP24 2.64 0,009
GIM-ACIM 1. PP24 3.71 0,000

2. PAD24 -2.58 0,01
Masa VI/SC 1. PP24 3.62 0,000

2. PAM24 -2.48 0,014

Las abreviaturas se corresponden con las de las Tablas 1 y 2.

TABLA 4. Análisis multivariable de la edad y de los
parámetros de presión arterial ambulatoria diurna

Variables
Variable de la

ecuación F P
Puntuación Gensini PPdía 2.85 0,005
GIM-ACIM 1. PPdía 3.67 0,000

2. PASdía -2.33 0,022
Masa VI/SC 1. PPdía 4.10 0,000

2. PAMdía -2.58 0,01

Las abreviaturas se corresponden con las de las Tablas 1 y 2.

TABLA 5. Análisis multivariable de la edad y de los
parámetros de la presión arterial ambulatoria nocturna

Variables
Variable de la

ecuación F P
Puntuación Gensini PPnoche 2.01 0,047
GIM-ACIM 1. PPnoche 3.45 0,000

2. PASnoche -2.28 0,02
Masa VI/SC PASnoche 2.18 0,03

Las abreviaturas se corresponden con las de las Tablas 1 y 2.
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análisis posteriores que estudiaron el problema de la coline-
alidad utilizamos en la misma ecuación la PA sistólica24 y la
PA diastólica24. La PP24 se relaciona con la puntuación Gen-
sini, el GIM-ACIM y la masa VI/SC, independientemente
de la PA24 sistólica y de la PA24 diastólica. La relación nota-
ble que existe entre la PP y las medidas del resultado, sin
una relación significativa entre la PA diastólica y las medi-
das, destaca la importancia de la PP en sí y no de la PA dias-
tólica. 

Se sabe que la elevación del volumen sistólico se asocia
con un aumento de la PP, aunque otros trabajos indican que
en adultos hipertensos la reducción del volumen sistólico se
asocia con el aumento de la PP26,27. La distensibilidad de los
grandes vasos es otro parámetro que afecta a la PP. La reduc-
ción de la distensibilidad origina un aumento de la PA sistóli-
ca y un descenso de la PA diastólica, que produce un aumen-
to de la PP28,29. En adultos mayores de 50 años, el aumento de
la PP se ha atribuido al reflejo temprano de la onda30,31. En
nuestro estudio no se encontró ninguna asociación entre el
volumen sistólico y otros índices de la función miocárdica y
la PP; por tanto, la reducción de la distensibilidad arterial
debería ser la principal razón de la elevación de la PP.

Se sabe que las lesiones de los grandes vasos (hemorragia,
trombosis, aterosclerosis)18-20 y el remodelado vascular de los
vasos pequeños32 se atribuyen al estrés pulsátil sobre la pared
vascular. La presión del pulso se considera como un factor
predictivo de la aterosclerosis aórtica30, infarto de miocardio
agudo15,16, ictus32 y mortalidad cardiovascular20,33. 

La presión del pulso también se ha asociado con el ictus
hemorrágico después de la trombólisis por infarto de miocar-
dio agudo34.

Debe destacarse que hay diferencias territoriales en los
distintos segmentos de la arteria carótida respecto a su res-
puestas a la PP. En nuestro estudio,  se asoció con la PP el
GIM de la carótida interna, pero no el GIM de la carótida
común. Este resultado podría explicarse por el tipo de flujo
en varios segmentos arteriales. Hay varios factores que influ-
yen en el desarrollo de aterosclerosis en condiciones de esca-
so cizallamiento con turbulencia (por ejemplo, arteria caróti-
da interna) y en un segmento arterial recto con flujo
sanguíneo laminar y mayor estrés por cizallamiento (arteria
carótida común). 

En conclusión, los resultados de este estudio indican que,
incluso en pacientes normotensos, la PP es un factor predic-
tivo importante de la gravedad de las coronariopatías, lesio-
nes de las arterias carótidas e hipertrofia del VI. Por tanto,
esta variable de la MAPA de 24 horas debería considerarse
como un marcador no agresivo del riesgo cardiovascular glo-
bal.
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