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Distensibilidad arterial: un parametro
mads para valorar el riesgo cardiovascular
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La distensibilidad arterial (DA) es la capacidad que tienen
los vasos sanguineos para distenderse y contraerse apropia-
damente en respuesta a los cambios de volumen y de pre-
sion. Existen dos tipos: 1. Distensibilidad capacitiva (C1):
refleja las arterias grandes. 2. Distensibilidad oscilatoria o
reflexiva (C2): refleja las arterias mas pequenas y arteriolas
localizadas periféricamente. A la hora de estudiarla y com-
prender lo que esta sucediendo es importante conocer los as-
pectos que rodean a la hemodinamica arterial. Su importan-
cia clinica radica en que es un marcador de alteraciones
cardiovasculares, siendo su parametro mas relevante la “ve-
locidad de la onda del pulso”, la cual se propaga a una velo-
cidad de 8-10 m/seg, de manera que la onda llega a las arte-
rias mas alejadas del corazon antes de que haya terminado el
periodo de evacuacion ventricular. El aparato Sphygmocor
Px-Vx nos proporciona los datos mas importantes a la hora
de valorar la DA, merced a un sistema que deriva la forma de
la onda de presion arterial calibrada en la aorta ascendente
de un registro transcutianeo de la forma de onda de presion
arterial radial por tonometria plana.

Palabras clave: distensibilidad arterial, velocidad onda de pul-
so, hemodinamica arterial, tonometria, riesgo cardiovascular.

Arterial distensibility (AD) is the ability of the blood ves-
sels to distend and contract appropriately in response to vo-
lume and pressure changes. There are two types: 1. Capaci-
tive distensibility (C1): it reflects the large arteries. 2.
Oscillating or reflective distensibility (C2): it reflects the
smaller arteries and arterioles located peripherally. When
studying and understanding what is happening, it is impor-
tant to know the aspects surrounding the arterial hemody-
namics. It is clinically important because it is a marker of
cardiovascular alterations, its parameter being more relevant
to “pulse wave rate”. This propagates at a speed of 8-10 m/s,
so that the wave reaches the arteries farthest away from the
heart before it has completed the ventricular evaluation pe-
riod. The Sphygmocor Px-Vx apparatus provides us the most
important data when evaluating the AD, thanks to a system
that derives the calibrated arterial pressure wave form in the
ascending aorta of a transcutaneous registry having the form
of radial arterial pressure wave by flat tonometry.

Key words: arterial distensibility, pulse wave rate, arterial he-
modynamic, tonometry, cardiovascular risk.

INTRODUCCION

Un ejemplar del Journal (edicion espanola) de hiperten-
sion! contenia un articulo que comparaba la utilidad de
los diferentes métodos de medida de la distensibilidad ar-
terial (DA) para predecir las alteraciones cardiovasculares.
Muchos articulos de este tipo ya se han publicado desde
entonces y otros estan en camino, es evidente el protago-
nismo que estd tomando dicha medida como marcador a
la hora de determinar la participacion vascular en la hi-
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pertension y en otras enfermedades que afectan al sistema
cardiovascular. De tal manera que en su 17.° congreso
anual la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) al ela-
borar la Guia de Hipertension Arterial, realizada conjunta-
mente entre la ESH y la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESQO), ha incluido la DA como parametro para valorar el
dano vascular?.

Merced a los ultimos ensayos clinicos se ha acumulado
una gran cantidad de informacion fisiopatologica, farma-
coldgica y terapéutica al respecto. Dos de esas técnicas,
concretamente la medicion de la velocidad de la onda del
pulso (VOP) y el aparato de medicion del indice de ascen-
so del pulso (Sphygmocor), se han desarrollado y mejora-
do posteriormente para su posible uso con fines diagnos-
ticos. Ambas son interesantes, sobre todo si se tiene en
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cuenta que la presion arterial adrtica (y, por tanto, la pre-
sién ejercida sobre el corazén y el cerebro) puede ser dis-
tinta de la que habitualmente se mide en el brazo®.

Los distintos métodos para estudiar el dafio organico, y
en concreto la onda del pulso radial con tonometria com-
putarizada (Sphygmocor), tienen su interés no solo en la
estimacion del riesgo cardiovascular, sino también en el se-
guimiento de los pacientes y en la posible utilizacion de
objetivos de tratamiento adicionales para valorar sus re-
sultados.

Por todo lo comentado se podria decir que:

1) La utilizacién diagnéstica de la evaluacion de la me-
canica arterial provee al clinico de datos que no son posi-
bles de obtener mediante simples tomas de tension arte-
rial.

2) La instauracion de una terapéutica farmacologica de-
be estar acompanada de la evaluacion de las propiedades
intrinsecas de la pared arterial y de la relacion existente en-
tre la presion de pulso (PP) y la DA®*.

3) Los valores de presion arterial con brazalete no se su-
perponen con los valores encontrados a nivel de la arteria
aorta, lo que supone un interrogante importante a la hora
del comportamiento de los diferentes grupos farmacolégi-
cos utilizados en el tratamiento de la hipertension, y sobre
todo en la cuantificacion del riesgo cardiovascular.

HEMODINAMICA ARTERIAL

El sistema arterial puede definirse como una red compleja
de tubos elasticos ramificados que, tras recibir la sangre
procedente de las contracciones ritmicas del corazon, con-
sigue, mediante un efecto de amortiguado (efecto Wind-
kessel), obtener un flujo continuo en arteriolas y capilares.
La hemodinamica es la parte de la biofisica que estudia
el flujo de la sangre en el sistema circulatorio, basandose
en los principios fisicos de la dinamica de fluidos.
Podemos definir la circulacion de la sangre en el siste-
ma arterial como la de un fluido real, no newtoniano, en
régimen pulsatil en las grandes arterias y practicamente es-
tacionario y laminar en arteriolas y capilares. Este flujo es
susceptible de desarrollar turbulencias de forma fisiologi-
ca en las bifurcaciones vy, patologicamente, por efectos de

estenosis°.

Viscosidad. Liquidos ideales y reales

El concepto de liquido ideal se utiliza en el estudio de la
hidrodinamica para hacer referencia a un fluido imagina-
rio que no ofrece resistencia al desplazamiento. En él, to-
das las laminas del fluido se desplazan a la misma veloci-
dad. Se dice que el movimiento es de Bernouilli o sin
rozamiento.

Los liquidos reales, por el contrario, ofrecen cierta resis-
tencia al desplazamiento de unas laminas sobre otras. Es-
tas se desplazan de forma similar a como se extiende una
baraja de naipes sobre la mesa.

Esta resistencia o viscosidad se define como la fuerza
necesaria para desplazar una capa de liquido con una ve-
locidad dada.
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La resistencia al flujo por efecto de la viscosidad es ma-
xima en las proximidades del fluido a la pared de la con-
duccién y minima en el centro de la misma. Este fenome-
no condiciona un perfil de flujo parabélico caracteristico®.

Fluidos no newtonianos

Se considera que un fluido es newtoniano cuando el coe-
ficiente de viscosidad se mantiene constante a lo largo de
la conduccion. Sin embargo, este fendmeno, que podria-
mos considerar cierto para fluidos como el agua, no suce-
de en la practica en el sistema arterial.

Este fenomeno, caracteristico de los fluidos no newto-
nianos, puede explicarse por el alineamiento relativo de las
particulas en suspension (elementos formes de la sangre) a
medida que aumenta la velocidad®”.

La disminucion del coeficiente de viscosidad constituye
el objetivo de determinados tratamientos hemorreologicos
(hemodilucion, expansores del plasma, antiagregacion
plaquetaria o aumento de la deformabilidad de los hema-
ties).

Flujo estacionario. Flujo pulsatil. Onda de pulso

El flujo sanguineo en arterias de gran y mediano calibre
presenta un caracter pulsatil sincrénico con la contraccion
cardiaca. Sin embargo, este efecto sufre un proceso de
amortiguado a lo largo del lecho capilar hasta hacerse
practicamente inapreciable en el territorio venoso poscapi-
lar, donde se transforma en un flujo continuo o estaciona-
rio: aquel en el que la velocidad con que circula el fluido
en cada punto de la conduccion se mantiene constante en
el tiempo (aunque ésta pueda variar de un punto a otro de
la misma)?.

La contraccion cardiaca genera una onda de pulso (on-
da de presion) que se transmite a lo largo de las arterias
gracias a su consistencia elastica.

La velocidad de propagacion de la onda de pulso de-
pende de la presion arterial, del radio de la arteria por la
que se propaga y del espesor de su pared. La velocidad
con que se transmite la onda aumenta a medida que
disminuye la compliance. Asi pues, aunque a primera vis-
ta pueda resultar paradojico, la onda de pulso se transmi-
te con mayor rapidez en las arterias “rigidas” que en las
“jovenes™®.

Turbulencia. Namero de Reynolds

El régimen laminar se mantiene tinicamente hasta ciertos
limites de velocidad, a partir de los cuales el liquido no se
desliza en forma de laminas paralelas, sino que éstas se en-
trecruzan formando remolinos con las particulas del liqui-
do desplazandose en todas las direcciones. En este caso se
dice que el régimen es “turbulento”. El punto en el cual
se produce el cambio de régimen laminar a turbulento vie-
ne definido por el ntimero de Reynolds (NR). En la sangre
se considera que el NR para alcanzar dicha velocidad cri-
tica es de 2.000, lo cual solo tiene lugar de forma fisiolo-
gica durante la sistole en la aorta ascendente y a la salida
de algunas bifurcaciones, asi como de forma patologica a

la salida de una estenosis’.
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RIGIDEZ ARTERIAL

Conceptualmente la rigidez arterial o arterial stiffness es la
relacion entre tension y deformacion de la arteria, o mo-
dulo elastico de Young (la pendiente de esa relacion). A
mayor modulo elastico mayor rigidez. No es mas que una
pérdida de la elasticidad de los vasos sanguineos, que se
incrementa con la edad y es perceptible a través de las on-
das de pulso, pero que también se acelera con diversos
procesos morbosos como la hipertension arterial, la diabe-
tes mellitus, la dislipemia y la enfermedad renal terminal,
entre otros®.

La PP y la VOP reemplazan en la practica a la medicion
de la rigidez arterial. La verdadera rigidez arterial esta con-
finada a estudios experimentales o fisiologicos. Los cam-
bios en la rigidez resultan marcadores tempranos de los
signos clinicos de las enfermedades vasculares, como es la
arteriosclerosis o la hipertension sistélica aislada®.

Con el desarrollo tecnologico se cuantifico la presion ar-
terial dejando de lado el estudio de la onda de pulso, has-
ta que ésta se reivindica en esta época actual, asi como los
parametros que nos van a medir la rigidez vascular (PP,
VOP etc.), quedando atras indices como el modulo elasti-
co de Peterson, etc.

Distensibilidad arterial

Concepto

La DA es la capacidad que tienen los vasos sanguineos pa-
ra distenderse y contraerse apropiadamente en respuesta a
los cambios de volumen y de presién. Ademas, lo que ana-
de una cierta complejidad es que la relacion volumen/pre-
sion dentro de las arterias difiere en funcion del valor de la
presion arterial, y por tanto es dificil interpretar completa-
mente el valor de la DA sin ajustar al mismo tiempo la pre-
sién dentro del vaso!®!1. Existen dos tipos:

1) Distensibilidad capacitiva (C1): refleja las arterias
grandes.

2) Distensibilidad oscilatoria o reflexiva (C2): refleja las
arterias mas pequeiias y arteriolas localizadas periférica-
mente.

Importancia clinica

Su importancia clinica radica en que es un marcador de al-
teraciones cardiovasculares. Dada la naturaleza técnica de
los conceptos que rodean a la DA, a los métodos variados
usados para medirla, puede ser ilustrativo relacionar las
medidas de DA con otros indices de riesgo cardiovascular.
En un estudio se ha evaluado las relaciones entre tres mé-
todos diferentes de determinar la DA y algunos marcado-
res de riesgo, como la edad (que se sabe que aumenta la ri-
gidez arterial), la creatinina sérica (un indice de funcion
renal), el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad
y el tabaco!?13.

Debemos destacar que estos factores determinantes co-
nocidos del pronoéstico cardiovascular se encontraron cla-
ramente asociados con dichos indicadores sencillos de la
DA, como la PP y la VOP (que aumenta en funcion de
la rigidez arterial y, por tanto, es una medida ttil de la al-

teracion de las arterias). Por otra parte, otro método dife-
rente pero respetado para valorar las arterias, es decir, los
reflejos de la onda de la carotida que dependen principal-
mente del grado de rigidez de la circulacion arterial peri-
férica, no parece estar asociado con los otros factores de
riesgo cardiovascular.

En otro articulo reciente que analizo las medidas de la
rigidez arterial, dependientes e independientes de la pre-
sion arterial, se encontré que estos procedimientos dife-
rentes no eran igualmente predictivos de las medidas eco-
cardiograficas del ventriculo izquierdo!*. Seguramente no
deberia ser sorprendente que las distintas técnicas que
examinan partes diferentes de la circulacion, como las ar-
terias carétidas, la aorta, las arterias braquiales y la radial,
den medidas diferentes y aparentemente no constantes de
la DA!S.

Es obvio que esta multiplicidad de métodos puede pro-
ducir confusion, pero al mismo tiempo demuestra el inte-
rés creciente sobre todo lo que rodea a la DA como co-
mentabamos en la introduccion.

Existe una relacion intima entre capacitancia (complian-
ce) y distensibilidad, pero son diferentes. Asi los vasos pe-
quenios tienen una buena distensibilidad pero con escasa
capacidad de almacenamiento, mientras que los vasos
grandes tienen mayor capacidad de almacenamiento con
menor capacidad de distension, siempre refiriéndonos a
las arterias, ya que el sistema venoso tiene veinticuatro ve-
ces mayor capacitancia en relacion al arterial, ya que tiene
ocho veces mayor su distensibilidad y tres veces mayor su

volumen!®.

Realizacion de la distensibilidad arterial de forma
sistematica
No deberiamos desalentarnos por la diversidad de méto-
dos que existen actualmente, y que detallaré en otro capi-
tulo a continuacién, para medir la DA, ni tampoco por las
aparentes inconsistencias entre estos procedimientos. Al
aumentar nuestro conocimiento sobre estos métodos y su
uso comprobaremos que cada uno de ellos nos ensefa al-
go diferente y potencialmente valioso sobre el sistema car-
diovascular.

Por todo lo que estamos viendo podriamos sacar las si-
guientes conclusiones:

1) La DA es un sistema practico e importante para la va-
loracion del sistema cardiovascular, pues nos puede ayu-
dar al diagnostico de algunas enfermedades como la hi-
pertension y, a su vez, determinar el grado de afectacion
vascular de la misma.

2) Esta arma diagnostica nos puede servir para estimar
el progreso del tratamiento en cada paciente y la informa-
cion que nos puede dar sobre farmacos en estudio (ensa-
yos clinicos).

La onda de pulso

La distension de la porcion inicial de la aorta, que se pro-
duce en la sistole ventricular, se propaga rapidamente a lo
largo de las paredes arteriales en forma de una onda. Esta
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onda de distension es el pulso arterial, que llega hasta las
pequenas arterias y es perceptible por palpacién hasta
las arterias de mediano calibre, como, por ejemplo, en la
arteria radial.

La amplitud de la onda del pulso es directamente pro-
porcional al grado de distension de la arteria. La onda del
pulso, registrada graficamente (esfigmograma), se caracteri-
za por una rama ascendente con incisura anacrota y una ra-
ma descendente con una incisura dicrota, que corresponde
con el cierre de las valvulas sigmoideas, acontecimiento
que marca el final de la sistole y que en ocasiones se sigue
de una pequena onda secundaria u onda dicrota'®!7.

A continuacion, y ya durante la diastole, la caida es mas
suave, hasta alcanzar su punto mas declive que corres-
ponde a la presién minima o presion diastdlica, donde la
onda del pulso termina para iniciar un nuevo ascenso con
la consiguiente contraccion ventricular. La ctspide de la
onda representa la presion maxima o presion sistolica. La
primera corresponde a la expansion y la segunda a la re-
traccion de la pared arterial'®.

Velocidad de la onda de pulso

La sangre expulsada en cada latido por el ventriculo iz-
quierdo genera ondas de presion y flujo que son transmi-
tidas hacia todo el arbol arterial. La propagacion de las on-
das de presion y de flujo a través de un vaso sanguineo esta
controlada por principios fisicos.

La velocidad con la cual estas ondas se desplazan, o
VOB, y los cambios que sufren en sus formas y amplitudes
estan determinados por la viscosidad sanguinea, la elasti-
cidad de los vasos, la distribucion de las ramificaciones y
la diferencia de longitudes y distensibilidades a lo largo del
sistema®®.

El estudio de la VOP no debe considerase un avance
moderno, al contrario, las primeras determinaciones las
hizo Tigersted en estados normales y patologicos a finales
del siglo xix.

La determinacion de la VOP se realiza mediante la toma
de dos seniales de presion de dos arterias (carétida y femo-
ral) en un mismo trayecto: se mide el tiempo transcurrido
entre los comienzos de estas sefiales de presion y la dis-
tancia que separa los dos sitios de medicion (fig. 1). La ve-
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Figura 1. Velocidad de la onda del pulso (VOP). VOP: longitud en
metros/tiempo en segundos; L = longitud entre transductores 1y 2,
carotideo y femoral, respectivamente; T = tiempo transcurrido entre ambos
pies de la onda. Se mide la distancia entre los pies de ondas de presion
arterial obtenidas a nivel carotideo (A) y femoral (B). P: pulso.

locidad de propagacion es de 8-10 m/seg, de manera que
la onda llega a las arterias mas alejadas del corazén antes
de que haya terminado el periodo de evacuacion ventricu-
lart7:19,

Esta medicion y otras semejantes permiten dilucidar el
estado intrinseco de la pared arterial, ya que los cambios
estructurales, como la ruptura de la lamina elastica, el de-
posito de colageno y/o la calcinosis producen rigidez en la
misma. En patologias como la hipertension arterial se ob-
serva un aumento de la VOP, lo cual se traduce en un de-
sajuste en la interrelacion del ventriculo izquierdo y la car-
ga arterial!®. De tal forma, la Guia de la Sociedad Europea
de Hipertension Arterial de 2007 da un valor de mas de
12 m/seg para considerarla positiva y como un factor mas
de riesgo cardiovascular?.

La presion del pulso

La PP se define como la diferencia entre la presion arterial
sistolica (PAS) y la presion arterial diastdlica (PAD) y refle-
ja la circulacion sanguinea pulsatil, al contrario que la pre-
sion arterial media, que refleja la circulacion sanguinea
constante, se expresa en mmHg y se considera un indica-
dor de la DA!29. A partir de estudios observacionales, co-
mo el de Framingham, hemos sabido que la PP aumenta
con la edad, tanto en hombres como en mujeres, de forma
paralela al aumento de la PAS, sobre todo en la poblacion
mayor de 60 anos.

Este hallazgo se fundamenta en el hecho demostrado
de que con la edad se producen cambios en la evolucion de
la PAS y la PAD de tal manera que el componente sistolico
de la presion arterial aumenta lentamente entre los 50 y 59
aios y muy rapidamente después, mientras que el com-
ponente diastolico aumenta hasta los 50 afios y posterior-
mente tiende a disminuir. Estos cambios de compor-
tamiento, basados en alteraciones hemodinamicas propias
del incremento de la edad, originarian el aumento progre-
sivo y lento de la PAS y de la PP?°. La importancia de am-
bas se puso de manifiesto en investigaciones realizadas
con la cohorte del estudio de Framingham que eviden-
ciaron un riesgo superior y creciente para la PAS, en com-
paracion con la PAD elevada, en individuos mayores de
55 anos.

Aunque en la actualidad no es posible definir la PP nor-
mal, diferentes estudios poblacionales han puesto de ma-
nifiesto que una PP superior a 65 mmHg se asocia a una
mayor morbimortalidad cardiovascular, constituyendo un
marcador independiente de riesgo cardiovascular®1-21,

Desde el punto de vista fisiopatologico, la PP va a estar
ligada al envejecimiento y su incremento con la edad res-
ponde, como causa mas frecuente, al progresivo endureci-
miento de las arterias principales.

Otros mecanismos que pueden estar implicados en el
incremento de la PP son: la hipertonia simpatica (causa de
aumento de PP en los mas jovenes), la insuficiencia aorti-
ca y determinadas situaciones hiperdinamicas como la ti-
rotoxicosis. Considerando que la PP es una medida que re-
fleja 1a influencia de la elasticidad vascular sobre la presion
arterial, debemos ser conscientes de que la hipertension
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Tabla 1. Definiciones en hemodinamica arterial y que valoran
la “rigidez arterial”

Distensibilidad arterial: capacidad que tienen los vasos sanguineos
para distenderse y contraerse apropiadamente en respuesta
a los cambios de volumen y de presion

Onda de pulso: representacion de como se propaga a lo largo
de las paredes arteriales la distension de la porcion inicial de la aorta
durante la sistole ventricular

Velocidad de la onda de pulso: velocidad de propagacion de la onda
de pulso, cuyo valor oscila entre 8 y 10 m/seg

Presion de pulso: expresa la diferencia entre la presion arterial sistolica
y la presion arterial diastolica

Desacople elastico: modificacion de la elasticidad vascular,
generalmente por endoprotesis (stend), en el momento
en que el impulso de la eyeccion ventricular choca y se modula
con la pared del vaso arterial

arterial no tratada puede acelerar estos procesos degenera-
tivos al favorecer el endurecimiento arterial.

Hacen falta mas datos que confirmen hallazgos previos
que relacionan el incremento de la PP con repercusion
temprana de o6rganos diana, como puede ser con la apari-
cion de microalbuminuria, con el aumento de la masa ven-
tricular izquierda o con la ateromatosis carotidea®?.

Desacople elastico

Un conducto vascular tiene una elasticidad determinada;
si se trata de una vena tiene un valor que la caracteriza y si
es una arteria tendra un valor diferente. En el caso de la
patologia cardiovascular hay que sumar otros elementos,
tales como protesis endovasculares?.

Durante un ciclo cardiaco el impulso de la eyeccion
ventricular se transmite, y si en el trayecto se encuentra un
tubo de politetrafluoroetileno expandido se habla de
un elastic mismatch o desacople elastico. Lo mismo ocurre
si se encuentra un trayecto esclerosado o un stent?. De tal
manera que los reemplazos vasculares o usos de stents de-
ben evaluarse cuidadosamente a la luz de los problemas
ocasionados por el desacople elastico.

Este desacople se puede calcular para la elasticidad ar-
terial, para la compliance y sus unidades dependeran del
indice utilizado.

Latabla 1 define brevemente los diferentes conceptos que
hemos expuesto en este apartado sobre la rigidez arterial.

METODOS PARA MEDIR LA DISTENSIBILIDAD
ARTERIAL

La DA la podemos medir de las siguientes formas:

1) Distensibilidad adrtica por resonancia magnética.

2) Analisis de las ondas de pulso arterial computarizado
(Sphygmocor).

3) Cociente volumen sistolico/PP.

4) Otras: estudios de flujo por eco-doppler, velocidad
de las ondas de flujo, combinacion de indices de Korotkoff
con electrocardiograma, etc.

Nos vamos a centrar tnica y exclusivamente en el analisis
de ondas de pulso arterial, ya que ademas de ser un método

que permite determinaciones correctas de la DA para una
buena evaluacion de la funcion vascular, su simplicidad tec-
nolégica es idénea para su realizacion en Atencién Primaria.

ANALISIS DE LAS ONDAS DE PULSO ARTERIAL
COMPUTARIZADO MEDIANTE SISTEMA SPHYGMOCOR
Px-Vx

El sistema Sphygmocor Px proporciona presiones arteria-
les centrales y parametros clave de la funcion cardiaca pa-
ra la evaluacion y gestion del riesgo cardiovascular y de las
enfermedades cardiovasculares. Este sistema deriva la for-
ma de onda de la presion arterial calibrada en la aorta as-
cendente de un registro transcutaneo de la forma de onda
de presion arterial radial®>.

A partir de la forma de onda de la presion aortica el sis-
tema calcula una serie de indices de rigidez arterial, inte-
raccion ventriculo-arterial y funcion cardiaca (tabla 2), ta-
les como:

1) Presion sistolica aortica, que puede diferir en gran
medida de la presion sistolica braquial.

2) Carga ventricular izquierda y estrés sistolico, para-
metros clave que afectan al riesgo de hipertrofia ventricu-
lar izquierda.

3) Presion de perfusion diastolica e indice de reserva
cardiaca, parametros clave que afectan al riesgo de isque-
mia miocardica.

4) Indice de aumento aértico, una medida de la rigidez
arterial sistémica.

5) PP central, una medida mejorada del riesgo de acci-
dente vasculocerebral.

6) Duracion de eyeccion e indice de viabilidad suben-
docardica, parametro clave para distinguir entre la disfun-
cion sistolica y diastolica, y para la gestion de la eficacia de
la terapia en la insuficiencia cardiaca congestiva.

La variante Sphygmocor Vx mide en forma no invasiva
la velocidad (m/seg) de la onda de presion entre dos pun-
tos del sistema arterial. La onda de presién viaja con ma-
yor velocidad a través de un vaso mas rigido, por tanto la
VOP es una medida muy importante de la rigidez de ese
segmento arterial. Ademas lleva incorporado un electro-
cardiograma de 3 tomas. Este sistema se puede agregar al
Sphygmocor Px a la hora de poder obtener mayor ntime-
1o de opciones que valoren conjuntamente parametros de
la DA, hablando en términos globales**.

Tabla 2. Parametros obtenidos a partir de las ondas de pulso
arterial computarizado

Presion sistdlica adrtica
Carga ventricular izquierda
Presion perfusion diastdlica
indice reserva cardiaca
indice aumento adrtico
Presion de pulso central
Duracién de la eyeccion
Viabilidad subendocardica
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Segtin se desprende de los resultados de dos estudios
presentados a la American Heart Association, esta medida
de la tension central es mas eficiente para medir la presion
sanguinea y evaluar los riesgos cardiovasculares que un
sistema de medicion mediante brazalete, al margen de que
nos proporciona mas parametros a la hora de valorar la ri-
gidez arterial. Por un lado el estudio Conduit Artery Func-
tional Endpoint (CAFE) descubri6 que en Sphygmocor se
mostraron efectos en la presion sanguinea central que no
se revelaban con un sistema de medicién con brazalete en
tratamientos con amlodipino/peridonpril y atenolol/diltia-
zem®,

En el segundo estudio, Strong concluyé que la presion
sistolica adrtica central medida con sistemas no invasivos
constituye una prediccion de la incidencia de enfermeda-
des cardiovasculares, mientras que estas enfermedades no
estaban relacionadas con la presion sistélica braquial.

El informe clinico del paciente incluye formas de onda
aortica central promediada, imagen paralela de la forma de
onda de pulso periférico registrada y de la forma de onda
de pulso aortico central calculada en forma simultanea,
medicion de sistole y diastole e indices centrales derivados
de la dinamica de la interaccion ventriculo-vascular?*.

El software que integra todo este proceso permite que la
funcion de exportacion analice todos los datos con Excel y
SPSS. La base de datos de los pacientes esta en formato Mi-
crosoft Access. Se pueden observar los analisis de pacien-
tes y tendencias de parametros mirando formas de onda
promedio seleccionadas en secuencia cronolégica.

Una vez expuestos todos los rasgos tecnologicos se re-
sume brevemente cémo se debe realizar el proceso con un
paciente determinado, siendo los pasos los siguientes:

1) Dejar al paciente en reposo durante 5 minutos.
Mientras el investigador aprovecha para introducir los
datos del paciente en el ordenador siguiendo las ins-
trucciones del manual.

2) Medir la presion arterial al paciente e introducir este va-
lor en el ordenador siguiendo las instrucciones del manual.

3) Dejar al paciente en reposo durante 2 minutos.

4) Tomar la medida de onda de pulso: colocar al pa-
ciente sentado y con el brazo estirado encima de una me-
say con la palma de la mano hacia arriba en posicion de
dorsiflexion. Buscar en la murieca del paciente el lugar con
mas pulso en la arteria radial. Colocar el tondmetro en ese
lugar perpendicular a la piel (fig. 2).

Se puede tomar la presion arterial y la onda de pulso en
el brazo derecho o izquierdo, pero ambas cosas se deben
hacer usando el mismo brazo. El brazo a usar debe ser
aquel con la presion diastdlica en sedestacién mas alta.

5) Observar las ondas que aparecen en la pantalla del
ordenador y ajustar la presion del tonémetro a la mutieca
hasta que se vean bien. Una vez que se consideren correc-
tas, mantener el tonémetro en la mufieca como minimo
durante 12 segundos. Finalmente apretar space para que se
graben los datos en el ordenador (fig. 3).

6) Ver el control de calidad para saber si se debe acep-
tar o no esa medicion: ver el manual del investigador. Se-
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Figura 3. Tras realizar la técnica y apretar space, el programa nos trata los
datos y éstos aparecen en pantalla numéricamente y morfolégicamente con
dos ondas, en trazo blanco (radial) y en amarillo (adrtica).

ran aceptables si se cumplen los siguientes requisitos. Si
falla en alguna de las 3 ya no es aceptable:

— Operator index mayor o igual a 80.

— Valores de control de calidad dentro de los limites
(estaran en verde si la medicion fue satisfactoria y en
rojo si hay que repetirla). Hay que conseguir dos me-
didas aceptables en cada medicion. Si después de dos
medidas:

— Operator index de cada una es mayor o igual a 90: es
correcto.

— Siuna o las dos estan entre 80 y 89: se deben conse-
guir dos medidas aceptables mas (en total serian 4 que
tendrian que ser mayor o igual a 80).

En resumen, un sistema sencillo que nos proporciona
un registro no invasivo a partir de un tonometro de apla-
nacion, situado en la arteria radial, de tal manera que la se-
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nal de onda que se capta se introduce en un ordenador, en
el cual se obtienen las morfologias de las ondas radial y de
aorta central (derivada de una funcion de transferencia
de la onda radial) (fig. 3). En estas ondas de pulso de la ar-
teria radial y de la aorta central se analizan: la presion sis-
tolica, diastolica, diferencial, la onda refleja central y la
VOP%.

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

W

Ut

(o)}

7.

@

e

10.

290

Michael A. Medida de las propiedades arteriales en la hipertension.
Am ] Hypertens (ed. esp.). 2001;3:230-2.

Guidelines 2007; Guidelines for the Management of Arterial Hi-
pertension. The Task Force for the Management of Arterial Hyper-
tension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the
European Society of Cardiology (ESC). ] Hypertens. 2007;25:
1105-87.

. Elvan-Taspinar A, Franx A, Bots M, Bruinse H, Koomans H. Cen-

tral haemodynamics of hypertensive disorders in pregnancy. Am ]
Hypertens. 2004;17:941-6.

. Izzo Jr. J. Pulse contour analysis and augmentation index: its time

to move beyond cuff blood pressure measurement. Am ] Hyper-
tens. 2005;18:1S-2S.

. Edwards DG, Schofield RS, Magyari PM, Nichols WW, Braith RW.

Effect of exercise training on central aortic pressure wave reflection
in coronary artery disease. Am ] Hypertens. 2004;17:540-3.

. Asmar R, Rudnichi A, Blacher J, London G, Safar M. Pulse pressu-

re and aortic pulse wave velocity but not carotid wave reflections
are markers of cardiovascular risk in hypertensive populations. Am
J Hypertens. 2001;14:91-7.

Leger AR, Neale M, Harris JP. Poor durability of carotid angioplasty
and stenting for treatmen of recurrent artery stenosis after carotid
endarterectomy: an institutional experience. J Vasc Surg. 2001;33:
1008-14.

. London G, Asmar R, O'Rourke M, Safar M; REASON Project In-

vestigators. Mechanisms of selective systolic blood pressure reduc-
tion after a low-dose combination of perindopril/indapamide in hy-
pertensive patients: comparison with atenolol. J] Am Coll Cardiol.
2004;43:92-9.

. Mustata S, Chan C, Lai V, Miller J. Impact of an exercise program

on arterial stiffness and insulin resistance in hemodialysis patients.
J Am Soc Nephrol. 2004;15:2713-8.

Nichols W. Clinical measurement of arterial stiffness obtained from
non-invasive pressure waveforms. Am J Hypertens. 2005;18:13S-20S.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Nurnberger J, Keflioglu-Scheiber A, Opazo Saez AM, Wenzel RR,
Philipp T, Schafers RE Augmentation index is associated with car-
diovascular risk. J Hypertens. 2002;20:2407-14.

Vlachopoulos C, Alexopoulos N, Panagiotakos D, O’Rourke M, Ste-
fanidis C. Cigar smoking has an acute detrimental effect on arterial
stiffness. Am J Hypertens. 2004;17:299-303.

Laurent S, Boutouyrie P, Asmar R, et al. Aortic Stiffness is an inde-
pendent predictor of all-cause of cardiovascular mortality in hy-
pertensive patients. Hypertension. 2001;37:1236-41.

Morgan T, Lauri ], Bertram D, Anderson A. Effect of different an-
tihypertensive drug classes on central aortic pressure. Am J Hyper-
tens. 2004;17:118-23.

Covic A, Goldsmith D, Florea L, Gusbeth-Tatomir P, Covic M.
The influence of dialytic modality on arterial stiffness, pulse wa-
ve reflections, and vasomotor function. Perit Dial Int. 2004;24:
365-72.

Greenfield JR, Samaras K, Campbell LV, et al. Physical activity reduces
genetic susceptibility to increased central systolic pressure augmen-
tation: A study of female twins. ] Am Coll Cardiol. 2003;42:264-70.
Lekakis JP, Zakopoulos NA, Protogerou, AD et al. Cardiac hyper-
trophy in hypertension: relating to 24-h blood pressure profile and
arterial stiffness. Int J Cardiol. 2004;97:29-33.

Nichols W, Singh B. Augmentation index as a measure of periphe-
ral vascular disease state. Curr Opin Cardiol. 2002;17:543-51.
London G, Blacher J, Pannier B, et al. Arterial wave reflections and
survival in end-stage renal failure. Hypertension. 2001;38:434-8.
Van Trijp MJ, Bos W], Uiterwal CS, et al. Determinants of augmen-
tation index in young men: The ARYA study. Eur J Clin Invest.
2004;34:825-30.

Weber T, Auer J, O'Rourke ME et al. Arterial stiffness, wave reflec-
tions, and the risk of coronary artery disease. Circulation. 2004;
109:184-9.

Vurmans JLT, Boer WH, Bos WW, Blankestijn PJ, Koomans HA.
Contribution of volume overload and angiotensin II to the increa-
sed pulse wave velocity of haemodialysis patients. ] Am Soc Neph-
rol. 2002;13:177-83.

Wilkinson IB, Hall IR, MacCallum H, et al. Pulse-wave analysis: cli-
nical evaluation of a non-invasive, widely applicable method for as-
sessing endothelial function. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2002;
22:147-52.

McEniery CM, Yasmin, Hall IR, et al. Normal vascular aging: diffe-
rential effects of wave reflection and aortic pulse wave velocity. The
Anglo-Cardiff Collaborative Trial (ACCT). J Am Coll Cardiol. 2005;
46:1753-60.

Mahmud A, Feely J. Spurious systolic hypertension of youth:
fit young men with elastic arteries. Am J Hypertens. 2003;16:
229-32.

SEMERGEN. 2008;34(6):284-90



