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El objetivo de este estudio fue evaluar la relaciéon que
existe entre la presion del pulso arterial sistémico y otros
parametros derivados de la monitorizacion de la presion
arterial (PA) durante 24 horasy la gravedad de las enfer-
medades de |as arterias coronarias, lesiones de la carétida
y el indice de masa del ventriculo izquierdo (VI) en
pacientes sin hipertension arterial. Ciento diez pacientes
con coronariopatias conocidas se sometieron a arteriogra-
fia coronaria, monitorizacion de la PA durante 24 horas y
ecografia de las arterias carétidas y del miocardio. Se
determinaron en todos los pacientes los parametros de la
monitorizacion de la presion arterial  durante 24 horas
(PA sistdlica, diastélicay media, presion del pulso, valo-
res anormales de la PA sistélicay diastélicay frecuencia
cardiaca), la gravedad de la coronariopatia (puntuacion de
Gensini), el grosor de la intima-media (GIM) de la arteria
carétida comun y €l indice de masadel ventriculo izquier-
do. Mediante los andlisis univariables, solo la presion del
pulso durante 24 horas se relacioné significativamente
con la gravedad de la coronariopatia (p<0,01), con €l

GIM de la carétida (p<0,01) y con €l indice de masa del
VI (p<0,01). En el andlisis multivariable, la presion 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 carétida (p=0,003) y del indice
de masa del ventriculo izquierdo (p=0,009). La puntua
cion de Gensini se relaciond (p<0,01) con el indice de
masa del VI y no con el GIM de la carétida. En conclu-
sién, lapresion del pulso arterial sistémico derivada de la
monitorizacion de la presion arterial durante 24 horas se
relaciona con las enfermedades de las arterias coronarias,
con el GIM delacarétiday con €l indice de masa del VI,
independientemente de la edad y de otras medidas de la
monitorizacion de la presion arterial durante 24 horas, lo
gue indica que este parametro podria ser un marcador de
riesgo cardiovascular global. Am J Hypertens 2001; 14:
195-9.
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ciaciones entre las lesiones aterosclerdticas de la

arteria carGtida, las lesiones de las arterias corona-
riasy el indice de masa del ventriculo izquierdo (V1)
También se ha demostrado que el grosor de la intima-
media de |la arteria carétida (GIM) es un factor de riesgo
de infarto de miocardio e ictus’®. Por otra parte, las varia-
bles de la monitorizacién de la presion arteria durante 24
horas (MAPA) se relacionan con la gravedad de las lesio-
nes de la arteria carétida’, con las coronariopatias’ y con la
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masa del ventriculo izquierdo®. Las presiones arteriales
sistélica y diastdlica (PA) son factores predictivos de las
consecuencias de la PA sobre el sistema cardiovascular'?®.
Recientemente, se ha demostrado que hay una relacion
inversa entre la PA diastdlicay las lesiones coronarias“®.
La relacion entre la PA sistdlica y diastolica se expresa
mejor con la presion del pulso, que reflgja la circulacion
sanguinea pulsatil, al contrario que la presion arterial
media, que reflgja la circulacion sanguinea constante!’,
Recientemente, en un grupo de una poblacion numerosa
de hombres con riesgo cardiovascular relativamente bajo
se ha demostrado que una presién del pulso amplia es un
importante factor predictivo independiente de la mortali-
dad cardiovascular por todas las causas y especialmente
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TABLA 1. Variables de la presion arterial ambulatoria

Periodo diurno Periodo nocturno

Variables 24 h (6 de la manana (10 de la noche
a 10 de la noche) a 6 de la mafana)

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 sistdlica 10.16 = 18.59 11.77 = 19.51 7.22 + 18.85
CPA diastdlica 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 = presion arterial (PA) sistélica; PAD = presion arterial diastélica; FC = frecuencia cardiaca; PAM = PAD més 1/3 (PAS-PAD); PP =

presion del pulso; CPA sistélica,, = CPA sistdlica
ca,, (> 90 mm Hg) + CPA diastdlica
corresponda.
Media + DE.

dia

noche

de la mortalidad coronaria®. En ancianos, la presion del
pulso es un factor predictivo independiente del riesgo de
insuficiencia cardiaca congestiva®.

El objetivo de este estudio fue evaluar en pacientes nor-
motensos con coronariopatias las posibles asociaciones entre
la gravedad de la coronariopatia o € indice de masa del ven-
triculo izquierdo o & GIM delacarétiday las variables de la
MAPA de 24 horas, incluida la presién del pulso.

Métodos
Pacientes

Se estudiaron 110 pacientes (80 hombres, 30 mujeres) con
PA norma® (PA sistélica< 130 mm Hg y PA diastdlica< 85
mm Hg) y coronariopatias conocidas. La edad oscilé entre 37
y 80 afios (edad media, 60,7 + 9,6 afios). La coronariopatia
se establ eci@ mediante angiografia coronariay la gravedad de
las lesiones coronarias se evalud por medio de la puntuacion
de Gensini, que depende del grado de estrechamiento lumi-
nal y de laimportancia geogréfica de las estenosis™.

Este sistema de puntuacion tiene en cuenta la gravedad de
las lesiones, que crece de forma geométrica, 1os efectos acu-
mulados de |as obstrucciones mditiples, laimportancia de sus
locdizaciones, la influencia modificadora de los vasos cola
terales, € tamafio y calidad de los vasos distales y la impor-
tancia del estado de la funcidn miocérdica. La puntuacion de
Gensini se usa generdmente para valorar la gravedad de las
coronariopatias®. Ningun paciente tenia antecedentes de infar-
to de miocardio. Todos los participantes tenian sintomas de
angina de pecho con pruebas de esfuerzo con gercicio posi-
tivas, y se sometieron aangiografia coronaria. Todos los suje-
tos dieron su consentimiento oral, tras ser informados, para
participar en € estudio.

(> 140 mm Hg) + CPA sistolica
(> 80 mm Hg). Estas variables se definen en el periodo diurno, nocturno y de 24 horas, seglin

(> 120 mm Hg); CPA diastolica,, = CPA diastdli-

noche

Los 110 pacientes incluidos en € estudio se seleccionaron
de la manera siguiente: en una serie consecutiva de 127
pacientes normotensos con coronariopatias conocidas por
angiografia coronaria, se realizaron una MAPA de 24 horas
y unaecografia de las arterias carétidas y del miocardio. Diez
pacientes se rechazaron por tener menos de tres lecturas vali-
das de la PA por horaen lamonitorizacion de 24 horasy cua
tro pacientes por no poder permanecer en reposo entre las 10
delanochey 6 de la mafiana (ver Seccién de Monitorizacion
Ambulatoria de la PA). Tres pacientes se rechazaron porque
carecian de los criterios de idoneidad ecocardiogréfica (Sec-
cion de Medidas Ecogréficas).

Monitorizacién ambulatoria de la presién
arterial (MAPA)

Los 110 sujetos se sometieron ala MAPA de 24 horas en un
dia normal de trabajo. Se les pidié que actuaran y trabagjaran
como siempre. No habian recibido ningdn tratamiento antihi-
pertensivo en ningn momento.

Tampoco habian recibido ninglin otro tipo de farmaco que
pudiera afectar a valor delaPA, a menos dos semanas antes
de comenzar € estudio. Se utilizé un monitor dela PA ambu-
latoria Spacelabs 90209 (Spacelabs Inc., Redmond, WA). Las
lecturas se obtuvieron de forma automética en intervalos de
15 minutos, a lo largo del periodo de 24 horas. Todos los
sujetos incluidos en e estudio tuvieron al menos tres lecturas
vélidas por hora. Los 80 a 96 pares resultantes de PA sistdli-
cay PA diastdlica en cada monitorizacion, junto con los
correspondientes periodos de medida, se utilizaron para cal-
cular los pardmetros derivados de la PA. Se obtuvieron
medias independientes para e periodo de 24 horas, para €
periodo diurno (6 de la mafiana a 10 de la noche) y para €
periodo nocturno (10 de la noche a 6 de la mafiand) (Tabla



1). Se pidi6 atodos los sujetos que descansaron o durmieran
entre las 10 de la noche y las 6 de la mafiana, y que mantu-
vieran sus actividades normales entre las 6 de lamafianay las
10 de la noche.

Se comprobd la exactitud de las lecturas autométicas de la
PA redlizando dos determinaciones manuales con un esfig-
momandémetro de mercurio estandar por cada MAPA. Se
determiné la presion arterial con el participante sentado,
antes del comienzo de la monitorizacion ambulatoria y des-
pués de un periodo de reposo de cinco minutos. Se obtuvie-
ron tres lecturas y se hizo la media. El test de exactitud se
repitié a fina de cada MAPA de 24 horas. Los individuos
que tenian mas de 5 mm Hg de diferencia en la PA sistdlica
entre las lecturas manuales y automaticas se excluyeron de
los andlisis posteriores. No se excluy6 ningin paciente en
funcion de este criterio.

Medidas ecograficas

Todos |os pacientes se examinaron en posicién supina, con la
cabeza ligeramente elevada. Se utilizé un sistema de ecogra-
fia doppler de alta resolucion (Acuson 128 XP, Mountain
View, Canadd), con un transductor lineal de 7 MHz. Ambas
arterias carétidas se estudiaron longitudina mente para visua-
lizar el GIM en |la pared mas distante de la arteria. Las mejo-
res imagenes de la pared mas distante que se pudieron obte-
ner se utilizaron para determinar los GIM de la arteria
carétida comin y de la arteria carétida interna (GIM-ACC y
GIM-ACI).

Se tomaron las medidas sobre imagenes congel adas, mag-
nificadas hasta un tamafio estandar, alo largo de todo € pro-
ceso. El vaor de GIM-ACC se definié 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
bifurcacién de la carétida. Se utilizd e método del margen
principal lumen/intima (linea |) frente al margen principal
media/adventicia (linea M), que se ha vaidado anatémica-
mente en estudios anteriores?®, Se utilizé 1 cm proximal de
laACI para determinar € GIM-ACI usando € mismo calcu-
lo que para GIM-ACC.

Medidas ecocardiograficas

Todos los ecocardiogramas fueron realizadas por un ecocar-
didgrafista adiestrado que utiliz6 un sistema de ecocardiogra-
fia Sigma-1C (Instrumentos Kontron, Everett, MA) y un
transductor de 3,5 MHz. Se registraron ecocardiogramas de
tipo M guiados por iméagenes bidimensionales a nivel de las
cuerdas tendineas®. Se asignaron nimeros aleatoriamente a
todos los ecocardiogramas, desconociendo la identificacion
de los pacientes y la secuencia de tiempo.

Todos los ecocardiogramas se leyeron por dos ecocardio-
grafistas expertos. Cada lector midié cuatro a seis ciclos para
determinar |os grosores de la pared posterior y del tabique y
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las dimensiones diastdlica y sistdlica interna del VI, usando
las pautas de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
sobre convenciones de medida®. Se estimaron ecocardiogré
ficamente la fraccion de eyeccion, € volumen sistélico, €
gasto cardiaco y @ indice cardiaco, usando técnicas estandar.
La convencién de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
define la sistole al comienzo del complgjo QRS y mide €
grosor de la pared y las dimensiones de las camaras desde €
margen principal a margen principal®. A partir de estas
medidas, se calcularon la fraccién de eyeccién, € volumen
sistdlico, € gasto cardiaco y € indice cardiaco. Se utilizé en
todos los célculos la media de las determinaciones aportada
por los dos investigadores para cada ecocardiograma.

La masa del ventriculo izquierdo se calculé usando la
siguiente ecuacion, basada en estudios de validacién de
autopsias®. masadel VI = 0,80 x [1,04 x (GTIT + DIVIT +
GPPT)® — (DIVIT)?] + 0,6 g; indice de masa dd VI = masa
del VI/SC, donde GTIT es e grosor del tabique interventri-
cular en latelediastole, DIVIT esladimension interna ddl VI
en lateledidstole, GPPT es € grosor de la pared posterior en
latelediastole y SC es la superficie corporal.

Analisis estadisticos

Se calcularon todas las variables descritasen las Tablas 1y 2
y se anadlizaron usando € programa SPSS para Windows V-
6.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Se redlizaron las pruebas estadisticas estandar adecuadas
para cada caso: test de lat de Student de dosramasy andi-
sisde correlacion simple y parcial y de regresion lineal mul-
tivariable (pasos, técnica de entrada). Un vaor de p<0,05 se
considerd estadisticamente significativo.

Resultados

En las Tablas 1y 2 se expresan los datos de todas las varia
bles incluidas en € estudio como medias + DE. La distribu-
cion de la puntuacion Gensini, la masa VI/SC y e GIM-
ACIM fueron: puntuacion Gensini = (media £ DE) 39,82 +
31,16; error estédndar de la media, 3,18; valor medio, 32;
intervalo, 0-152; masa VI/SC (media + DE) = 121,49 +
37,25; error esténdar de la media 3,6; valor medio, 114,62;
intervalo, 54,13 a 271; GIM-ACIM (media+ DE) = 0,80 =
0,30; error estandar de la media, 3,1; valor medio, 0,75;
intervalo 0,35 a 1,55. La correlacidn entre las variables del
MAPA (andlisis bivariable) (Tabla 1) y la puntuacion Gensi-
ni, & GIM-ACC, €& GIM-ACI y d indice de masa del VI
demostraron que solo la presion del pulso (PP),, se correla
cionaba positivavente de forma estadisticamente significativa
(p<0,01) con los tres indices (puntuacién Gensini, GIM-
ACIM y masaVI/SC). Lapresion del pulso,, tuvo unacorre-
lacién positiva (p<0,01) con la puntuacion Gensini y con
GIM-ACIM. La presion del pulso, ., tuvo una correlacion
positiva (p<0,01) con d GIM-ACIM y lamasaddl VI, mien-
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TABLA 2. Caracteristicas iniciales de los pacientes:

variables continuas y ecograficas

TABLA 4. Andlisis multivariable de la edad y de los
parametros de presion arterial ambulatoria diurna

Variables

Media = DE

Edad (afios)

Colesterol total (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Lipoproteinas de alta densidad (mg/dl)
Lipoproteinas de baja densidad (mg/dl)
Glucosa (mg/dl)

Acido arico

Puntuacién Gensini

GIM-ACID

GIM-ACII

GIM-ACIM

GIM-ACCD

GIM-ACCI

GIM-ACCM

masa VI/SC (g/m?)

FE (%)

VS (ml)

GC (I/min)

IC (I/min/m?)

60.70 = 9.60
229.29 + 47.80
168.27 = 79.94

47.80 = 7.71
150.82 + 48.61
114.16 + 42.05

6.28 = 1.75
39.82 + 31.16
0.82 = 0.42
0.78 = 0.33
0.80 + 0.30
0.74 = 0.24
0.80 + 0.28
0.77 = 0.21

121.49 = 37.2
50.04 += 10.51
89.42 + 25.63

6.76 £ 2.22

3.59 + 1.15

GIM = grosor de la intima-media; ACID = arteria car6tida interna
derecha; ACII = arteria car6tida interna izquierda; ACCD = arteria
carotida comuan derecha; ACCI = arteria car6tida comuun izquier-
da; ACIM (arteria carétida interna media) = (ACID + ACII)/2;
ACCM (arteria carotida comun media) = (ACCD + ACCI)/2; masa
VI = masa del ventriculo izquierdo; SC = superficie corporal; FE =
fraccion de eyeccion; VS = volumen sistélico; GC = gasto cardia-
co; IC = indice cardiaco.

tras que la carga de presion sistélica (CPAS),, mostraba una
correlacion positiva con lamasa del VI (p<0,01) y laCPAS
4 EXhibia una correlacion positiva con la puntuacion Gensi-
ni y con lamasade VI (p<0,01). Finalmente, la puntuacion
Gensini serelacion6 con lamasa de VI (p<0,01) y no con €
GIM de la carétida

Los andlisis estadisticos multivariables revelaron que PP,,
(Tabla3), PP, (Tabla4) y PP, (Tabla5) serelacionan con
la puntuacion Gensini, GIM-ACIM y masa VI/SC, indepen-
dientemente de todas las demés variables de la MAPA de 24
horas. Ademés, en un andlisis de regresion lined, usando €

TABLA 3. Analisis multivariable (método de pasos) de las

variables edad, PAS,,, PAD,,, PAS(DE),,, PAD(DE),,,
CPAS,,, CPAD,,, PP,,, FC,,, PAM,, (n=110 sujetos)
Variables
Variable de la
ecuacion F P
Puntuacion Gensini PP,, 2.64 0,009
GIM-ACIM 1. PP, 3.71 0,000
2. PAD,, -2.58 0,01
Masa VI/SC 1. PP, 3.62 0,000
2. PAM,, -2.48 0,014

Variables
Variable de la
ecuacion F P
Puntuacién Gensini PP 2.85 0,005
GIM-ACIM 1. PP, 3.67 0,000
2. PAS,, -2.33 0,022
Masa VI/SC 1. PP . 4.10 0,000
2. PAM,, -2.58 0,01

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

mismo modelo PA sistdlica,, y PA diastdlica,,, la PP, sigue
estando relacionada estadisticamente con la puntuacion 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 & andlisis de correlacion parcia, después de controlar
el colesteral, los triglicéridos, las HDL (lipoproteinas de dta
densidad), las LDL (lipoproteinas de bagja densidad), la glu-
cosay € acido Urico, la PP,, seguia relacionandose estadisti-
camente con la puntuacion Gensini, GIM-ACIM y masa
VI1/SC en en valor de p<0,0009.

Discusion

Los datos de este estudio indican claramente que en pacien-
tes con coronariopatias y PA arteria normal, la presion del
pulso se relaciona més fuertemente con la gravedad de la
coronariopatia, con € GIM de la carétiday con masa del VI
que cualquier otro pardmetro derivado de la MAPA de 24
horas. Los resultados también demuestran que la relacion de
la presién del pulso con la puntuacion Gensini, € GIM de la
carétiday € indice de masa del ventriculo izquierdo esinde-
pendiente de la edad, valor de la PA (PA media, carga de la
PA) o variabilidad de la PA (desviacién estandar, PA sistdlica
o PA diastdlica). Este estudio se emprendio para evauar la
PP en normotensos. Por esto, se excluye € efecto de la hiper-
tensién como factor de riesgo conocido.

La puntuacion Gensini (indice de la gravedad de la enfer-
medad), en los andlisis bivariables y multivariables, no se
relaciona con la PA sistélica ni con la PA diastdlica. En los

TABLA 5. Andlisis multivariable de la edad y de los
parametros de la presion arterial ambulatoria nocturna

Variables
Variable de la
ecuacion F P
Puntuacion Gensini PP oche 2.01 0,047
GIM-ACIM LPP e 3.45 0,000
2. PAS_ . 2.28 0,02
Masa VI/SC PAS 2.18 0,03

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

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



andlisis posteriores que estudiaron € problema de la coline-
alidad utilizamos en la misma ecuacion la PA sistdlica,, y 1a
PA diastdlica,,. La PP,, se relaciona con la puntuacion Gen-
sini, e GIM-ACIM y la masa VI/SC, independientemente
delaPA,, sstdlicay delaPA,, diastdlica. La relacion nota
ble que existe entre la PP y las medidas del resultado, sin
una relacion significativa entre la PA diastdlica y las medi-
das, destacalaimportanciade laPPen si y no delaPA dias-
télica

Se sabe que la elevacion dd volumen sistélico se asocia
con un aumento de la PP, aunque otros trabgjos indican que
en adultos hipertensos la reduccion del volumen sistélico se
asocia con e aumento de la PP*#. La digtensibilidad de los
grandes vasos es otro parametro que afectaala PR Lareduc-
cién de la distensibilidad origina un aumento de la PA sistdli-
cay un descenso de la PA diastdlica, que produce un aumen-
to de la PP, En adultos mayores de 50 afios, € aumento de
la PP se ha atribuido a reflgjo temprano de la onda®. En
nuestro estudio no se encontrd ninguna asociacion entre el
volumen sistélico y otros indices de la funcién miocardicay
la PP; por tanto, la reduccion de la distensibilidad arterial
deberia ser la principa razén de la elevacion de la PP

Se sabe que las lesiones de | os grandes vasos (hemorragia,
trombosis, aterosclerosis)®*® y e remodelado vascular de los
Vasos pequenios? se atribuyen al estrés pulsétil sobre la pared
vascular. La presién del pulso se considera como un factor
predictivo de la aterosclerosis adrtica®, infarto de miocardio
agudo®™*, ictus? y mortalidad cardiovascular®®,

La presion dd pulso también se ha asociado con € ictus
hemorréagico después de latrombdlisis por infarto de miocar-
dio agudo™.

Debe destacarse que hay diferencias territoriales en los
distintos segmentos de la arteria carétida respecto a su res-
puestas a la PP. En nuestro estudio, se asocié con la PP €
GIM de la carétida interna, pero no €l GIM de la carétida
comun. Este resultado podria explicarse por € tipo de flujo
en varios segmentos arteriales. Hay varios factores que influ-
yen en e desarrollo de aterosclerosis en condiciones de esca-
so cizallamiento con turbulencia (por g emplo, arteria cardti-
da interna) y en un segmento arterial recto con flujo
sanguineo laminar y mayor estrés por cizallamiento (arteria
carétida comun).

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