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Factores condicionantes de la presion de pulso
en los diabéticos tipo 2 de una poblacion hipertensa

de atencion primaria

G.C. Rodriguez Roca?, F.J. Alonso Moreno®, A. Garcia Jiménez® y J.L. Llisterri Carod

Objetivo. Analizar las diferencias de la presién
de pulso (PP) en pacientes hipertensos
diabéticos tipo 2 y no diabéticos utilizando la
medida de la presién arterial (PA) clinica
(PAC) y la monitorizacién ambulatoria de la
presion arterial (MAPA) de 24 h en atencién
primaria (AP).

Disefio. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Atencién primaria.
Participantes. Un total de 163 hipertensos de
una muestra no seleccionada de pacientes, en
la que se incluy6 al primer paciente que acudié
a la consulta programada cada dia.

Mediciones principales. Registros de PAC
(esfigmomanémetro de Hg) y MAPA. Se
consider6é PP elevada a la diferencia entre la
PA sistélica y diastélica superior a 60 mmHg.
Resultados. E1 31,3% (51 pacientes) era
diabético. La PP clinica media fue de 75,9 +
18,4 mmHg en diabéticos y 64,5 + 18,9
mmHg en no diabéticos (p < 0,001) y la PP
ambulatoria media fue de 61,4 + 13,8 mmHg
en diabéticos y 53,5 + 11 mmHg en no
diabéticos (p < 0,001), correlaciondndose la PP
clinica y ambulatoria con la edad. La PP
clinica y ambulatoria resultaron elevadas en el
63,8 y 57,4%, respectivamente, de los
hipertensos diabéticos. EIl modelo de regresion
logistica demostré una mayor probabilidad de
PP elevada en los mayores de 64 afios y en los
que presentaban hipertension arterial sist6lica
aislada o diabetes mellitus.

Conclusiones. Encontramos importantes
diferencias entre la PP clinica y la
ambulatoria, asi como entre la PP de la
poblacién hipertensa diabética y no diabética.
La PP ambulatoria elevada en los pacientes
hipertensos se asocia con la diabetes y la
hipertensién sistélica aislada.

Palabras clave: Presién de pulso.
Monitorizacién ambulatoria de la presién
arterial. Diabetes mellitus tipo 2. Hipertension
arterial.
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FACTORS CONDITIONING PULSE
PRESSURE IN TYPE-2 DIABETICS
IN A PRIMARY CARE POPULATION
SUFFERING FROM HYPERTENSION

Objective. To analyse the differences in pulse
pressure (PP) between type-2 diabetic and
non-diabetic hypertense patients, using
clinical blood pressure (CBP) measurement
and out-patient blood pressure monitoring
(OPBPM) over 24 hours in primary care.
Design. Cross-sectional descriptive study.
Setting. Primary care.

Participants. 163 hypertense patients in a
random sample, including the first patient of
each day with an appointment.

Main measurements. CBP (Hg
sphygmomanometer) and OPBPM recording.
PP was considered high when the difference
between systolic and diastolic pressure was
over 60 mm Hg.

Results. 31.3% (51 patients) were diabetic.
Mean clinical PP was 75.9+18.4 in diabetics
and 64.5+18.9 mm Hg in non-diabetics
(P<.001). Mean out-patient PP was 61.4+13.8
in diabetics and 53.5+11 mm Hg in non-
diabetics (P<.001), with clinical and out-
patient PP correlating with age. Clinical and
out-patient PP were high in 63.8% and
57.4%, respectively, of hypertense diabetics.
The logistical regression model showed more
likelihood of high PP in those over 64 and in
those with isolated systolic hypertension
and/or diabetes mellitus.

Conclusions. We found considerable
differences between clinical and out-patient
PP, and between the PP of the diabetic and
non-diabetic population with hypertension.
High out-patient PP in hypertense patients is
related to diabetes and isolated systolic
hypertension.

Key words: Pulse pressure. Out-patient
monitoring of blood pressure. Type-2 diabetes
mellitus. Hypertension.
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Apartir de estudios observacionales, como el de
Framingham?, se ha sabido que la presién del pulso
(PP) aumenta con la edad, tanto en varones como en
mujeres, de forma paralela al incremento de la presién
arterial (PA) sistdlica (PAS), sobre todo en la poblacién
mayor de 60 afios. La PP se define como la diferencia
entre la PAS y la PA diastélica (PAD), se expresa en
mmHg y se considera un indicador de la distensibilidad
arterial; desde el punto de vista fisiopatolégico estd ligada
al envejecimiento y su incremento con la edad responde,
como causa mds frecuente, al progresivo endurecimiento
de las arterias principales?. Aunque en la actualidad no es
posible definir de forma concluyente los valores de
normalidad de la PP, diferentes estudios poblacionales
han puesto de manifiesto que una PP superior a 55-65
mmHg se asocia con una mayor morbimortalidad
cardiovascular y constituye un marcador independiente
de riesgo cardiovascular®4,

La diabetes mellitus (DM) tipo 2, aunque menos
prevalente que la hipertensién arterial (HTA), es también
uno de los motivos de consulta mds frecuente en atencién
primaria (AP) y los pacientes hipertensos que la presentan
incrementan de forma exponencial el riesgo de manifestar
una enfermedad cardiovascular (ECV). La incidencia de
HTA y DM tipo 2, al igual que la PP, aumenta con la
edad y favorece la aterogénesis. En este sentido, es bien
conocida la importancia histérica de la HTA y la DM en
la génesis de la ECV, y la investigacion, por distintos
métodos, de la PP es un motivo actual de debate. En la
actualidad se disponen de datos que han puesto de
manifiesto que la PP elevada incrementa el trabajo
cardiaco y se asocia con un mayor riesgo cardiovascular®,
un aumento de la mortalidad® y una superior incidencia
de enfermedad coronaria’, accidente cerebrovascular! e
insuficiencia cardiaca®.

La medicién de la PA se realiza habitualmente en las
consultas de AP con el esfigmomandémetro de mercurio y,
con menos frecuencia, mediante la monitorizacién
ambulatoria de la PA (MAPA) de 24 h, ya que esta
técnica no estd al alcance de todos los profesionales
sanitarios. Dado que la prevalencia de la HTA varia
segtin se utilice una técnica u otra’ 11, es posible que
también existan diferencias en la determinacién de la PP
cuando se comparan ambos tipos de métodos. Por otra
parte, estd suficientemente demostrado que los valores de
PA obtenidos mediante la MAPA de 24 h se
correlacionan mejor con la morbimortalidad
cardiovascular que los valores casuales obtenidos en el
consultorio®?.

Sobre la base de estas premisas, nos pareci interesante
averiguar, en la prictica clinica diaria, la situacién de la
PP en una poblacién de alto riesgo cardiovascular, para lo
cual disefiamos un estudio que tuvo como objetivo
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conocer las caracteristicas de la PP en pacientes
hipertensos diabéticos tipo 2 y no diabéticos utilizando la

medicién de la PA clinica (PAC) y ambulatoria (PAA).

Diserio, dmbito y seleccion de la muestra

Se disefi6 un estudio observacional y descriptivo que incluyé a
pacientes hipertensos de ambos sexos con edades comprendidas
entre los 18 y los 89 afios. El estudio se llevé a cabo con 1.587
usuarios mayores de 17 afios del Centro de Salud de La Puebla
de Montalban (Toledo) entre el 15 de noviembre de 1999 y el 7
de junio de 2001.

Se tomé una muestra no probabilistica de pacientes hipertensos
que incluia al primer paciente que acudi6 a la consulta progra-
mada cada dia. El cilculo del tamafio muestral se realizé acep-
tando un riesgo alfa de 0,05 y una precisién de * 0,04 unidades
porcentuales en un contraste bilateral para una proporcién esti-
mada de 0,6 (60% pacientes con PP elevada segtn pilotaje pre-
vio). Se precis6 una muestra de 171 pacientes, extraida de una

poblacién de 243 hipertensos.

Cuatro rasumen\T

Muestra no seleccionada de pacientes hipertensos
diabéticos tipo 2 y no diabéticos que acudieron
a la consulta de atencién primaria, se incluyd
en ella al primero que se visité cada dia (n = 172)

5 pacientes con registro
de presién arterial
ambulatoria (PAA)

inadecuado (2 diabéticos)

4 pacientes no aceptaron
participar en el
estudio (2 diabéticos)

Presion arterial y frecuencia cardiaca clinicas: 2 medidas

Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA):
presion arterial y frecuencia cardiaca ambulatorias

Caracteristicas Presion de pulso
clinicas de los  |<@¢—————>|  enhipertensos
pacientes diabéticos tipo 2
y no diabéticos

\4

Asociacion entre presion
de pulso alevada y las
distintas variables

Estudio descriptivo transversal que analiza las carac-
teristicas y diferencias de la presién de pulso en hiper-
tensos diabéticos tipo 2 y no diabéticos mediante la
medicién de la presién arterial clinica y ambulatoria.
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Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién fueron: diagnéstico de HTA esencial
en pacientes sin tratamiento farmacoldgico antihipertensivo o
con €l, siempre que éste no hubiese sido prescrito ni modificado
en los 3 meses previos a la fecha de inclusién en el estudio.
Entre los criterios de exclusién se consideraron la HTA maligna
o secundaria, la presencia de una enfermedad grave concomitan-
te, turnos laborales que pudiesen alterar el ritmo suefio-vigilia o
trastornos mentales o sociales que pudiesen dificultar la realiza-
cién de la MAPA de 24 h.

Medida de las variables

Se utilizaron como fuentes de datos los registros de la PAC me-
dida con esfigmomandémetro de mercurio calibrado y los de la
MAPA de 24 h de una muestra no seleccionada de pacientes hi-
pertensos que acudieron a la consulta programada de prevencién
de ECV (08.30 h) y se incluy6 en ésta al primer individuo diario
que aceptd participar voluntariamente.

En la captacién de los pacientes la enfermera promediaba dos me-
didas de PAC y frecuencia cardiaca (FC) con una separacién de 3-
5 min, explicaba los fundamentos elementales de la MAPA de 24
h y las recomendaciones bésicas para el correcto cuidado del apa-
rato y el adecuado registro de la PAA, indicindoles que durante las
24 h que duraba la prueba realizaran su actividad habitual, inclui-
da la laboral. A continuacion, se procedia a iniciar la MAPA de 24
h, y se advertia a los pacientes de que acudieran al dia siguiente a
la misma hora para retirar el aparato y proceder a su lectura.

La MAPA se realizé con el aparato automitico oscilométrico
SpaceLabs 90207, monitor validado!314 que era calibrado anual-
mente y que sigue las recomendaciones de la Association for the
Advancement of Medical Instrumentation!® y la British Hyper-
tension Society!®.

El monitor se programél7 para realizar lecturas durante 24 h, con
mediciones cada 15 min en el periodo diurno (07-23 h) y cada 30
min en el nocturno (23-07 h). Estos periodos horarios fueron con-
siderados los mas aproximados a los hébitos vitales de la poblacién
incluida en el estudio, y fue el promedio diurno el que se eligié pa-
ra definir la PAA. La colocacién del monitor se procuraba adaptar
a las circunstancias personales de cada paciente (sexo, vestimenta,
postura adoptada habitualmente durante el suefio, etcétera).

La MAPA de 24 h se consideré vilida siempre que el 70% de los re-
gistros, como minimo, fuera correcto, se obtuvieron 50 mediciones
de la PA (una por hora durante el periodo de vigilia) y no transcu-
rrieron més de 2 h sin registro de lecturas de PA. Se excluyeron del
andlisis la PAS inferior a 70 o superior a 240 mmHg, PAD inferior
a 40 o superior a 150 mmHg, PP superior a 150 o inferior a 20
mmHg y FC superior a 200 o inferior a 20 lat/min!8.

Tanto en la medicién de la PAC como en la realizacién de la
MAPA de 24 h, la enfermera valoraba previamente en su consul-
ta el grosor del brazo del paciente, con el fin de emplear el man-
guito adecuado a su perimetro braquial.

Toda la informacién se introducia en una base de datos del pro-
grama informatico SPSS 8.0 para Windows, en el que se reco-
gian las siguientes variables: apellidos, nombre, fecha, sexo, edad,
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (si/no), DM (si/no),
dislipemia (si/no), obesidad (si/no), tabaquismo (si/no), ECV
(si/no), promedio de PAC sistélica de la visita inicial, promedio
de PAC diastélica de la visita inicial, promedio de FC clinica de
la visita inicial, PAA sistélica, PAA diastélica, FC ambulatoria,
PP clinica y PP ambulatoria.

Aunque en la actualidad todavia no es posible definir de forma
concluyente los valores de normalidad de la PP, dados los resul-
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tados obtenidos en otros estudios en los que se evidencié un
incremento del riesgo cardiovascular cuando ésta se elevaba por
encima de 55-65 mmHg, en este trabajo se consideré la PP ele-
vada cuando la diferencia entre la PAS y la PAD clinica o ambu-
latoria era superior a 60 mmHg31920,

El buen control de la HTA en los diabéticos se definié como el
promedio de la PAC de la visita inicial inferior a 130/85
mmHg'2, y se catalogé a los pacientes como dipper cuando la PA
media nocturna era, al menos, un 10% inferior a la diurna y co-
mo no dipper cuando no lo era.

La ECV incluia el antecedente de cardiopatia isquémica (angina
estable o inestable, infarto de miocardio o revascularizacién pre-
via), accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, hipertrofia
ventricular izquierda diagnosticada por ecocardiografia o electro-
cardiografia (criterio de Cornell y/o Sokolow) y/o enfermedad
vascular arterial periférica.

Andlisis de los resultados

Se presentaron los valores de los porcentajes con intervalos de
confianza (IC) del 95%. En el andlisis de los datos se utilizaron el
test de la t de Student y el coeficiente de regresién lineal de Pear-
son para el andlisis de las variables cuantitativas, y la prueba de la
2 para comparar las de caricter cualitativo, y se establecié la sig-
nificacion estadistica en un valor de p < 0,05. Por tltimo, para el
estudio de variables asociadas a la PP elevada se utilizé el método
de regresién logistica no condicional stepwise backward (LR).

Caracteristicas clinicas de los pacientes

De los 172 hipertensos que iniciaron el estudio, 4 no dese-
aron ser incluidos en el mismo (2 diabéticos y dos no dia-
béticos, todos mayores de 64 afios) y 5 se desestimaron por
no lograr un registro adecuado de la MAPA de 24 h (2
diabéticos y 3 no diabéticos, todos mayores de 64 afios), fi-
nalizaron el estudio 163 pacientes (65% mujeres), con una
edad media de 65,6 + 12,5 afios (fig. 1). Las caracteristicas

40+
351
301
251
201
15+
10

5

Porcentaje

Diabéticos No diabéticos
p < 0,0001
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TABLA
1

Diabéticos No diabéticos Total
Edad (media + DE) 71,2+94 63 +12,9 65,6 +12,5
Sexo femenino 68,6% 63,4 65%
Tabaquismo 2% 6,3% 4,9%
Hipercolesterolemia 98% 77,7% 84%
Obesidad 49% 45,5 46,3%
Enfermedad cardiovascular 39,2% 33% 35%
PP ambulatoria (media + DE) 61,4+ 13,8 53,5z 11 56,1125
PP clinica (media + DE) 759+ 184 64,5+ 18,9 68 £19,4

DE: desviacion estandar; enfermedad cardiovascular: antecedente de
cardiopatia isquémica (angina estable o inestable, infarto de miocardio y/o
revascularizacion previa), accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
hipertrofia ventricular izquierda diagnosticada por ecocardiografia y/o
electrocardiografia (criterio de Cornell y/o Sokolow) y/o enfermedad vascular
arterial periférica; PP: presion de pulso.

clinicas de la poblacién estudiada pueden observarse en la
tabla 1.

La poblacién diabética incluida fue de 51 pacientes
(31,3%) y tenfa una edad media de 71,2 + 9,4 afios, la cual
resulté ser significativamente superior (p < 0,001) a la de
la poblacién no diabética (63 + 12,9 afios).

El 65,8% de los no diabéticos y el 84,3% de los diabéticos
recibfan tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (p =
0,015).

Presiones arteriales y presion de pulso

La PAS y PAD clinicas se correlacionaron con las ambu-
latorias (r = 0,314; p = 0,0001 y r = 0,512; p = 0,0001, res-
pectivamente). Las diferencias entre presiones arteriales
clinicas y ambulatorias por sexos se presentan en la tabla 2,
donde encontramos que la PAD ambulatoria fue superior
en los varones. La PP ambulatoria resulté mds alta en las
mujeres que en los varones (57,5 + 13,1y 53,5 + 10,8; p =
0,155).

TABLA
2

Varones Mujeres p
PAC sistdlica 152 £15,5 150,6 + 18,4 NS
PAC diastélica 849+122 82,1129 NS
PAA sistdlica 131 12,1 130,3 £ 12,7 NS
PAA diastolica 776+99 72,8+ 81 p < 0,001
FC clinica 72 £13 73,6 £ 11,7 NS
FC ambulatoria 69,6 + 8,8 73185 p=0,013

PAC: presion arterial clinica; PAA: presion arterial ambulatoria; FC: frecuencia
cardiaca; DE: desviacion estandar; NS: no significativo.

65

TABLA

PP Diahéticos No diabéticos p
Clinica 759 +184 64,5+ 18,9 < 0,001
Ambulatoria 61,4+13,8 53,5+ 11 < 0,001

PP: presion de pulso.

El 64,8% de los pacientes resulté no dipper, sin que se en-
contrara una asociacién significativa entre el hallazgo de
una PP ambulatoria elevada y poseer esta condicion.

La PP clinica y ambulatoria resultaron significativamente
mis elevadas en los diabéticos (tabla 3) y el porcentaje de
pacientes mayores de 64 afios con PP ambulatoria elevada
fue mayor también en este grupo (fig. 2). La PP media
ambulatoria de los pacientes con ECV (59,5 mmHg; IC
del 95%, 56-63,1%) result6 superior a la de los que no te-
nian ese antecedente (54,2 mmHg; IC del 95%, 52-56,4%)
y no se hallé tampoco una asociacién significativa entre la
PP elevada y el antecedente de ECV.

En todos los pacientes (diabéticos y no diabéticos) se ob-
tuvo una correlacién lineal entre la PP clinica (r = 0,58; p
< 0,001) y ambulatoria (r = 0,51; p < 0,001) con la edad.
Este hallazgo también se observé en los diabéticos para
la PP clinica (r = 0,68; p < 0,001) y ambulatoria
(r=0,54; p < 0,001).

La PP clinica y la ambulatoria resultaron elevadas en el
63,8 y 57,4%, respectivamente, de los diabéticos.
E135,5% de los pacientes (diabéticos y no diabéticos) pre-
sentaba HTA sistolica aislada. La HTA sistdlica aislada y
la PP clinica elevada presentaron una asociacion estadisti-
camente significativa (p < 0,001).

Se encontré una correlacién lineal entre la PP y la PAS
(r=0,738; p < 0,001) y PAD (r = 0,365; p < 0,001) ambu-
latorias. Cuando se estudi6 la PP en los pacientes con PAS
ambulatoria inferior a 135 mmHg, se encontré asociacién
significativa entre la PP elevada y una DM (p < 0,001). De
los 29 diabéticos con PAS ambulatoria normal, 10 presen-
taron una PP elevada. Por otro lado, 5 de los 69 pacientes
no diabéticos con cifras normales de PAS ambulatoria pre-
sentaron una PP elevada.

El control éptimo de la HTA en los diabéticos se observé
en el 11,8% de los casos con la medicién de la PAC y en el
43,1% con la de 1a PAA.

La FC clinica fue de 73 lat/min (IC del 95%, 71,1-74,9%)
y la FC ambulatoria de 71,9 lat/min (IC del 95%, 70,6-
73,3%), con diferencias significativas (p < 0,0001).
Después de efectuar un ajuste simultineo de las distintas
variables incluidas en el estudio, se observé que ser mayor
de 64 afios aumentaba 4,6 veces la probabilidad de presen-
tar una PP ambulatoria elevada, ser diabético, 3,2 veces y
padecer HTA sistdlica aislada incrementaba 3,1 veces di-

cha probabilidad (tabla 4).
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TABLA  psociacicn entre la presion de pulso ambulatoria elevada
y las distintas variables?

Variables OR IC del 95% p

Edad superior a 64 afios 4,6 1,7-12,6 0,002
Diabetes mellitus tipo 2 3,2 1,4-71 0,005
Hipertension sistélica aislada 3,1 1,4-71 0,008
Sexo femenino 0,46 0,2-1,1 0,07°
Enfermedad cardiovascular 1,6 0,7-3,5 0,2
No dipper 1 0,4-2,3 0,9°

@Regresion logistica multivariante, método stepwise backward (LR).
bNo significativo.
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; p: significacion.

El presente estudio analiza las diferencias de la PP entre
pacientes hipertensos diabéticos tipo 2 y no diabéticos, asi
como sus factores condicionantes. Para ello se ha utilizado
la medida convencional de la PAC y la MAPA de 24 h en
una poblacién hipertensa de la AP rural, que estd caracte-
rizada por tener una elevada edad y una gran incidencia de
DM tipo 2 (superior al 31%). Como es conocido, con el
incremento de la edad (en nuestro caso llegé a ser de 71
afios en los diabéticos) aumenta notablemente la prevalen-
cia de otros factores de riesgo cardiovascular (encontramos
un 84% de pacientes dislipémicos y un 46% de obesos) y la
incidencia de DM tipo 2 es mucho mayor.

Los resultados obtenidos confirman el hallazgo de dife-
rencias estadisticamente significativas entre la poblacién
hipertensa que padece DM tipo 2 y la que no la padece, se
encontraron también importantes diferencias entre la PP
obtenida con la medida convencional de la PA en el con-
sultorio y la lograda mediante la MAPA de 24 h.

Las diferencias encontradas en la PP con ambos métodos
pueden atribuirse a la reaccién de alerta o efecto de «bata
blanca» que genera la medida de la PAC?122, asi como al
fenémeno de regresién a la media que se observa cuando
se registra la PA mediante la MAPA de 24 h?3.

La PP elevada fue un hallazgo muy frecuente en este tra-
bajo, tanto en los diabéticos, en los que casi alcanzé el
60%, como en los no diabéticos. Los resultados de nuestro
trabajo estdn en la linea de los de otros estudios, en los que
se ha observado una PP mais elevada en los pacientes dia-
béticos que presentan repercusién organica®*. Asi, aunque
la PP ambulatoria fue algo superior (sin significacién esta-
distica) en los pacientes que presentaban antecedentes de
ECYV, todos los hipertensos (diabéticos y no diabéticos)
presentaron una mayor incidencia de ECV si su PP estaba
elevada (p < 0,01), y esta incidencia eran atin mayor en los
diabéticos (p < 0,002).

Por otro lado, en este estudio encontramos que tan sélo el
5,5% de los pacientes analizados no presentaba ningin
factor de riesgo cardiovascular (FRCV) ni antecedente de
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30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Grupos de edad (afios)

ECV. Las elevadas prevalencias de dislipemia y obesidad
nos hacian pensar que hallariamos diferencias significati-
vas entre la PP elevada y estos FRCV. Sin embargo, aun-
que la PP ambulatoria fue més elevada en los dislipémicos
y obesos, sus diferencias no alcanzaron significacién esta-
distica. Igualmente, aunque encontramos que casi el 65%

Cuadro .esume}vﬂ\,

La presién de pulso se define como la diferencia entre
la presién arterial sist6lica y la presion arterial
diastélica, se expresa en mmHg y se considera un
indicador de la distensibilidad arterial.

Aungque en la actualidad no es posible definir los
valores de normalidad de la presién de pulso, diferentes
estudios poblacionales han puesto de manifiesto que si
ésta es superior a 65 mmHg se asocia con una mayor
morbimortalidad cardiovascular, y constituye un
marcador independiente de riesgo cardiovascular.

Analiza las diferencias de la presién de pulso entre
pacientes hipertensos diabéticos tipo 2 y no diabéticos
mediante la utilizacién de la medida de la presién
arterial clinica y la monitorizacién ambulatoria de la
presion arterial.

Estudia los factores que influyen en que el paciente
hipertenso pueda presentar una presién de pulso
elevada, entre los que destacan la edad, la presencia de
diabetes mellitus tipo 2 y presentar una hipertensién
arterial sistélica aislada.
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de los pacientes fue no dipper, tampoco hallamos una rela-
cién entre la PP elevada y esta condicién ni con el antece-
dente de ECV. Creemos que la ausencia de relacion entre
la PP elevada y todas estas circunstancias puede estar con-
dicionada por la elevada edad media y el alto porcentaje de
DM existente en la poblacién estudiada.

Tanto la PP clinica como la ambulatoria se correlaciona-
ron linealmente con la edad, ambas se incrementaron se-
gun lo hacia ésta. Igualmente, la PP resulté siempre mds
elevada en los diabéticos que en los no diabéticos, pero fue
en los diabéticos mayores de 64 afios en los que se encon-
tré un aumento significativo de la PP ambulatoria media
en relacién con los que no padecian esta enfermedad (63,2
frente a 57,5 mmHg, respectivamente).

La HTA sistolica aislada fue muy prevalente (35,5%), aso-
cidndose significativamente esta condicién con la PP ele-
vada (> 60 mmHg). Este hallazgo ya fue observado en el
estudio de Framingham? y podria justificarse por la eleva-
da edad de la poblacién analizada.

Como era de esperar?®~27, la PAC result6 mis elevada que
la PA ambulatoria. Una de las principales ventajas de uti-
lizar l]a MAPA de 24 h es el gran nimero de medidas que
se pueden obtener, a lo que se atribuye que el porcentaje de
diabéticos que evidenciaron un control éptimo de su HTA
en nuestro estudio fuera 3,65 veces mayor con la MAPA
de 24 h que con la PAC. El elevado porcentaje de diabéti-
cos mal controlados con la PAC (89,2%) coincide con el de
otras series28:2%,

En cuanto a las diferencias observadas con el sexo, halla-
mos, como en otros trabajos realizados en nuestro entorno
mediterrineo3%31, que tanto la PAS como la PAD obteni-
das en el consultorio y mediante la MAPA de 24 h fueron
superiores en los varones.

Aunque la mayoria de los autores no encuentran diferen-
cias significativas entre las frecuencias cardiacas registradas
con los diferentes métodos de medida de la PA, en este es-
tudio éstas fueron muy evidentes (p < 0,0001). Quiz4, co-
mo en el caso de la dislipemia, la obesidad y la caracteris-
tica no dipper, la elevada edad de la poblacién analizada, el
alto riesgo cardiovascular de los pacientes observados, la
reaccién de alerta o efecto de «bata blanca» y el fenémeno
de regresién a la media antes comentado también hayan
influido en este hallazgo.

En nuestro estudio, un alto porcentaje de pacientes recibian
tratamiento farmacolégico antihipertensivo (65,8% de los
no diabéticos y 84,3% de los diabéticos). No estd demostra-
do si los antihipertensivos difieren entre si en la capacidad
de reduccién de la PP. En un reciente estudio®? realizado en
nuestro pais en condiciones que simulan la préctica clinica
habitual en pacientes hipertensos de edad avanzada, un 15%
de los cuales eran diabéticos, los diferentes subgrupos tera-
péuticos de antihipertensivos produjeron una reduccién si-
milar de la PP. De acuerdo con estos datos, es muy probable
que el tratamiento antihipertensivo de nuestros pacientes no
haya influido en las diferencias observadas.
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Aplicabilidad de los resultados

Aunque reconocemos que este estudio tiene algunas limi-
taciones, principalmente las debidas a la seleccién oportu-
nista de los pacientes, sus resultados parecen indicar que es
necesario considerar la PP como un importante factor que
puede aumentar el riesgo cardiovascular de los pacientes
hipertensos, especialmente el de los que padecen también
una DM tipo 2, para los que deberian aunarse esfuerzos a
fin de lograr un control éptimo de su PA y de los FRCV
que con frecuencia se asocian a esta enfermedad.

Para concluir, queremos resaltar que, ademads de la edad, la
HTA sistlica aislada y la DM tipo 2 son las variables que
mis se asocian con una PP elevada en la poblacién hiper-
tensa analizada. El diagnéstico de una PP elevada permite
identificar a los pacientes con mayor riesgo cardiovascular,
que son los que mayor beneficio obtendrin con la inter-
vencién terapéutica. Por todo ello, consideramos necesario
realizar mds estudios especificamente disefiados al efecto
en pacientes hipertensos diabéticos y no diabéticos no se-
leccionados, controlados y no controlados, para analizar
todos estos aspectos.
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